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Resumo

DIAZ; José Quifiones. Melhoria da Atencdo a Saude da Pessoa Idosa na
UBS/ESF Sao José dos Ausentes, Sdo José dos Ausentes/RS. 2015. 103f,
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.

As alteracdes demogréaficas do dltimo século, que se traduziram na modificacédo e
por vezes inversdao das piramides etarias, refletindo no envelhecimento da
populacdo, vieram colocar aos governos, as familias e a sociedade em geral,
desafios para os quais ndo estavam preparados. Envelhecer com saude, autonomia
e independéncia, o mais tempo possivel, constitui hoje, um desafio a
responsabilidade individual e coletiva. Diante disto, este trabalho objetivou melhorar
a atencdo aos idosos da area de abrangéncia da UBS S&o José dos Ausentes. Para
isso foram elencadas acles, metas e estabelecidos indicadores para acompanhar a
intervencdo com base nos protocolos do Ministério da Salde sustentando-se no
monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e
qualificacdo da pratica clinica. Os resultados obtidos durante as 12 semanas de
intervencdo foram satisfatorios, a equipe conseguiu ampliar a cobertura da atencdo
aos idosos, além de garantir registro adequado que permite a equipe desenvolver a
coordenacdo do cuidado, primordial na atencdo primaria a saude e qualificar a
assisténcia voltada ao idoso. Foram cadastrados 227 idosos, atingindo o percentual
de 60,7% de cobertura. As metas foram cumpridas em quase sua totalidade, exceto
a que se refere a solicitagdo de exames complementares peridédicos em 100% dos
idosos hipertensos e/ou diabéticos o que foi cumprido em 169 usuarios para um 74
% da meta , os usuarios idosos que sofrem de Hipertensdo e/ou Diabetes com
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular/ Hiperdia priorizada, onde de um
total de 227 usuarios foram incluidos 135 para um 97 % e a realizacdo da primeira
consulta odontolégica em 100% dos idosos onde foi de 220 usuarios para um 96.9
%, Além disso, foram orientados quanto a alimentacdo saudavel, a necessidade de
pratica de atividade fisica regular, como evitar fatores de riscos e sobre higiene
bucal (incluindo higiene de proteses dentarias). A intervencdo proporcionou
capacitacdo da equipe, definicAo das atribuicdes dos membros e uma melhor
integracdo dos profissionais da UBS, aumento do vinculo com a comunidade e
organizacdo do servico.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Saude da Familia; Saude do Ildoso;
Assisténcia Domiciliar; Saude Bucal.



Apresentacao

O wolume deste Trabalho de Conclusdo do Curso €é produto da
especializacdo em Saude da Familia, da Universidade Federal de Pelotas em
parceria com a Universidade Aberta do Sistema Unico de Salde, pelo programa
Mais Médico no Brasil, realizado ao longo do ano de 2015. Este pretende mostrar a
melhoria da atencdo a Saude da pessoa idosa, apos a implantacdo de estratégias
voltadas para qualidade da assisténcia a saude destes na ESF S&o José dos
Ausentes, S&o José dos Ausentes/RS.

O presente volume estq organizado em sete capitulos. O primeiro capitulo
corresponde a andlise situacional e tras informacdes relativas a caracterizacdo do
senvico e da populagdo alvo. O segundo capitulo trata da andlise estratégica, onde
sdo descritos o foco da intervencdo, os objetivos e passos da intervencdo. No
terceiro capitulo h4 o relatério da intervencdo, relatando detalhadamente como
ocorreram as acdes. No quarto capitulo a analise da intervencdo, com os resultados
alcancados e a discussao dos mesmos. O quinto capitulo trata-se do relatério da
intervencdo para os gestores. O sexto capitulo é o relatério da intervencdo para a
comunidade e encerramos com 0 sétimo capitulo trazendo a reflexdo critica sobre o
processo pessoal de aprendizagem.

Boa leitural
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1. Andlise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Nossa Unidade Basica de Saude (UBS) esta situada no municipio Sao José
dos Ausentes na regido nos Campos da Cima da Serra do Rio Grande do Sul. Ha
uma populagdo de 3219 habitantes a principal atividade econémica é a agricultura, a
coleta de maca e batata. Nao possuem hospitais ou outra UBS no municipio, temos
atendimento clinico de especialistas em pediatria e ginecologia que atendem uma
vez ao més. Os usuarios que precisam de outro atendimento e as emergéncias sao
encaminhados para outros municipios, em nosso caso 0 hospital de referéncia se
encontra a 104 km. Temos cinco comunidades no interior com dificil acesso até a
UBS pela falta do transporte publico.

A estrutura fisica a UBS e recepcéo, cinco consultorios para atendimento do
médico, enfermeiro, psicOlogo, ginecologista e nutricionista; sala de vacinagao;
farmacia; sala de reabilitacdo; sala de vigilancia sanitaria e epidemioldgica; sala de
triagem; sala para procedimentos de enfermagem; sala de nebulizagédo; sala de
esterilizacdo; consultorio odontolégico; duas salas de observacdo; uma sala de
eletrocardiograma; sala para pequena cirurgia; sala dos agentes de saude; sala de
Raios-X; almoxarifado; auditorio; parqueio das ambulancias; cinco banheiros e
cozinha; e tem a particularidade que os escritérios da Secretaria da Saude do
municipio estdo anexos na UBS.

A composicdo da equipe de saude conta com dois médicos, trés
enfermeiras, uma fisioterapeuta, uma nutricionista, quatro motoristas, quatro
técnicas de enfermagem, cinco Agentes Comunitarios de Saude, dois odontélogo,
auxiliar de odontologia, psicologa, dois funcionarios de limpeza, um funcionario da

vigilancia epidemioldgica.
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A UBS funciona de segunda a sexta das 8:00 as 17:30 horas, sao realizados
atendimentos na unidade e visitas domiciliares com horarios intercalados.
Realizamos em torno de 50 atendimentos clinicos por dia, este nimero elevado de
atendimentos dificulta a organizagdo das visitas domiciliares.

As principais doencas atendidas séo infec¢des respiratorias altas e doencas
musculo- esqueléticas. Temos atendimentos de doencas cronicas sendo mais
comuns a hipertensdo arterial e Diabetes Mellitus que formam grupos e realizam-se
reunibes todos os meses como parte das atividades de promoc¢do de saude.
Fazemos atendimento pré-natal os atendimentos a puerperais e puericultura. Como
parte das atividades de atencdo primaria que incluem prevencdo, promocao,
diagnédstica e reabilitacdo; contamos com um grupo de programas e atividades que
apoiam e melhoram a qualidade do trabalho.

S80 realizadas atividades de saude bucal nas escolas e palestras
educativas sobre a importancia do uso de camisinhas para evitar doencas
sexualmente transmissiveis e gravidez na adolescéncia, se realizam exames
preventivos pesquisa de céncer do colo do utero acorde com faixa etéaria,
rastreamento do cancer de mama, com solicitacdo de mamografia de acordo com a
faixa etaria. Encaminhamento ao especialista dos casos positivos. O trabalho da
UBS tem uma boa aceitacdo na populagcdo, que se sentem bem atendidos e
comprometidos com os cuidados a saude. Contamos também com uma equipe do
Nlcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) apoiando as a¢fes desenvolvidas na
UBS.

Apdés a chegada do programa Mais Médicos no municipio e especificamente
com a nossa chegada aos bairros, os atendimentos e o nivel de satisfacdo da
populacdo tem tido uma mudanca positiva, com boa aceitagdo popular, razdo pela
qgual nos sentimos motivados a intensificar nosso trabalho e dirigi-lo a identificacéo

dos verdadeiros problemas de salude da populacéo e fazer acdes para melhora-los.
1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio Sdo José dos Ausentes situa-se na regido dos Campos de Cima
da Serra do Rio Grande do Sul, no nordeste do estado. Ha& uma populagcédo de 3219
habitantes, a principal atividade econémica € a agricultura, a coleta de maca e

batata.
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A Unidade Basica de Saude (UBS) segue do modelo Estratégia Saude da
Familia (ESF) vinculada ao Sistema Unico de Saude (SUS) mediante a prefeitura do
municipio. A equipe esta composta por, dois meédicos, trés enfermeiras, uma
fisioterapeuta, nutricionista, quatro motoristas, quatro técnicas de enfermagem, cinco
Agentes Comunitarios de Saude, dois odontodlogos, auxiliar de odontologia,
psicéloga, dois funcionarios de limpeza, um funcionario da vigilancia epidemioldgica.

Contamos com uma equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).
O municipio ndo dispbe de hospitais ou outra UBS. Temos atendimento clinico de
especialistas em pediatria e ginecologia que atendem uma vez ao més. Os usuarios
que precisam de outro atendimento como as emergéncias, sdo encaminhados para
outros municipios, em nosso caso 0 hospital de referéncia se encontra a 104 km.
Temos cinco comunidades no interior com dificil acesso até a UBS pela falta do
servico de transporte publico. A UBS funciona de segunda a sexta das 8:00 as 17:30
horas, também se realizam atendimentos e visitas domiciliar com horarios
intercalados. Realizamos em torno de 50 atendimentos clinicos por dia, este nimero
elevado de atendimentos dificulta a organizacdo das visitas domiciliares.

As principais doencas atendidas séo infeccdes respiratérias altas e doencas
musculo- esqueléticas. Temos atendimentos de doencas cronicas sendo mais
comuns a hipertensao arterial e diabetes Mellitus que formam grupos e realizam-se
reunides todos os meses como parte das atividades de promocdo de saude.
Fazemos atendimento pré-natal e os atendimentos a puerperais e puericultura.
Como parte das atividades de atencdo primaria que incluem prevencédo, promocao,
diagnostica e reabilitacdo; contamos com um grupo de programas e atividades que
apoiam e melhoram a qualidade do trabalho.

Nosso trabalho tem um apoio muito importante da nutricionista pertencente a
equipe do NASF. Realizam-se varias acdes programaticas avaliando definicdo de
utilizacdo de protocolo.

Em guanto a estrutura e uma UBS de nova construcdo, nossa unidade esta
bem estruturada inclusive tem um auditério onde sdo ministradas palestras e cursos.
A UBS de Sédo José dos Ausentes, em sua estrutura, possui recepg¢ao: cinco
consultérios para atendimento do médico, enfermeiro, psicélogo, ginecologista e
nutricionista; sala de vacinacdo; farmacia; sala de reabilitacdo; sala de vigilancia
sanitaria e epidemiologica; sala de triagem; sala para procedimentos de

enfermagem; sala de nebulizacdo; sala de esterilizacdo; consultério odontoldgico;
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duas salas de observacdo; uma sala de eletrocardiograma; sala para pequena
cirurgia; sala dos agentes de saude; sala de Raios-X; almoxarifado; auditério;
parqueio das ambulancias; cinco banheiros e cozinha; e tem a particularidade que
0s escritorios da Secretaria da Saude do municipio estdo anexos na UBS.

Todos os locais de a UBS séo claros e com bastante luminosidade natural,
dispdem de janelas possibilitando a circulacdo de ar e a ventilagdo adequada que é
imprescindivel para manter a salubridades nas ambiente de nossa unidades, apenas
o local para depoésito do material de limpeza ndo tem janelas disponiveis. As
paredes sdo lavaveis e 0s pisos sao lisos que devem ser regular, firme, estavel e
antiderrapante pra que nao provoque trepidacdo em dispositivos com rodas. A
estrutura de nossa unidade é em planta baixa, ndo necessitando de rampas de
acesso que permitam o passo de pessoas deficientes e com limitagcdes, mas nao
tem cadeiras de rodas a disposicdo de usuarios. Atendendo quase todas as
recomendacdes do Manual de estrutura fisica das Unidades Basicas de Saude.
(BRASIL, 2008)

Os profissionais da UBS participam do processo de mapeamento da area de
atuacdo da equipe tem uma populacdo de 3.219, sdo desenvolvidas as seguintes
atribuicbes pelos profissionais no processo de territorializacdo e mapeamento da
area: identificagdo de grupos expostos a riscos, identificacdo de individuos expostos
a riscos, identificacdo de familias expostas a risco, sinalizacdo dos equipamentos
sociais, sinalizacdo das redes sociais (grupo de maes, grupos de idosos, associacao
de moradores, conselho local, etc.), identificacdo de grupos de agravos (Hipertensao
Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Tuberculose, Hanseniase, etc.).

Os cuidados em saude também sédo realizados a populacdo da area de
abrangéncia, pelos profissionais, no domicilio, nas escolas e na associagao de bairro
comunidade. Realizamos atendimentos de urgéncia e emergéncia e a busca de
usuérios faltoso as a¢fes programaticas, por todos os profissionais da UBS.

Em nossa UBS os usuarios sdo encaminhados pelos profissionais a outros
niveis do sistema respeitando fluxos de referencia e contra referencia e sé&o
utilizados os protocolos para realizar os encaminhamentos nas especialidades,
internacdo hospitalar, atendimento em servicos de pronto atendimento e em pronto
socorro. Fazemos acompanhamento do plano terapéutico proposto para 0S USuarios,

se acompanha o usuario em situacdo de internacao hospitalar e domiciliar.
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As notificacbes compulsérias de doencas e agravos notificaveis sao
realizadas na maioria das vezes pelo médico e enfermeiro, mas todos os
profissionais sdo envolvidos na busca ativa de doencas e agravos. Realizamos
atividades de grupo aonde se Vvém envolvidos quase todos profissionais, As
estratégias coletivas usadas sdo conversas, palestras, teatros, grupo de reflexao,
usamos para promocao de atividades fisica como: caminhadas, atividades ludicas e
esportivas pela parte a demanda do Ministério da Saude, Secretaria Estadual de
Saude, Secretaria Municipal de Saude, Profissional da UBS e da escola.

Nestas atividades s&o dirigidas fundamentalmente a diferentes grupos
especificos, adolescentes, hipertensos, diabéticos, idosos, planejamento familiar,
prevencdo do cancer ginecolégico, puericultura, saude da mulher e séo
desenvolvida no ambito domiciliar, nas escolas, na associagdo de bairro
/lcomunitaria. Nestas atividades se logra uma boa interacdo dos participantes do
grupo o que faz que as informacdes e as atividades de prevengcao e promocéo de
saude tenham um efeito positivo. Outros temas que sdo desenvolvidos sao
alimentacdo saudavel, cuidados com os filhos, desenvolvimento infantil, estilo de
vida saudavel, DST/AIDS.

Todos o0s profissionais participam do gerenciamento dos insumos
necessarios para o adequado funcionamento da UBS, todos podemos ajudar nesta
tarefa desde nosso trabalho fazendo que os materiais e insumos sejam mais
duradoiros e com isso um melhor trabalho da equipe e bom atendimento dos
usuarios. Nossa equipe se reune todos os meses para discutir sobre o processo de
trabalho, as dificuldades e propostas para superar 0os obstaculos vivenciados.

USB S&o José dos Ausentes, tem uma populacdo cadastrada de 3.219
pessoas na area de abrangéncia, para atuacdo de uma equipe de Saude da Familia.
Estando de acordo ao preconizado na Portaria de Atencdo Basica.

Tabela 1: Distribuicdo da populagcdo comunidade S&o José dos Ausentes,
estimativa brasileira da populacdo comunidade Sao José dos Ausentes, por faixa,
em 2014.

Mulheres em idade fértil (10-49 anos) 997 854
Mulheres entre 25 e 64 anos 887 754
Mulheres entre 50 e 69 anos 333 251

Menores de 1 ano 39 39



16

Menores de 5 anos 78 65

Pessoas de 5 a 14 anos 477 358
Pessoas de 15 a 59 anos 2108 1994
Pessoas com 60 anos ou mais 439 374
Pessoas entre 20 e 59 anos 1844 1745
Pessoas com 20 anos ou mais 2283 2103

Fonte: Dados coletados pelos agentes comunitarios de saude

Observam-se discretas diferencas nos dados coletados pelos agentes
comunitarios de saude e as estimativas da distribuicdo da populacdo brasileira.

Na minha UBS o acolhimento de forma geral é realizado na recepcéo e é
feito pelo enfermeiro e o técnico te enfermagem a maioria das vezes, mas tenho que
destacar que todos os profissionais ajudam na escuta dos usuarios ja que muitas
vezes eles ndo procuram consultas médicas e sim fazer vacinas, pegar remédios ou
marcar para a realizacdo de exames.

A modelagem de acolhimento utilizada na UBS é o acolhimento pela equipe
de referéncia do usuario tendo em conta que s6 tem uma equipe de trabalho, mas
acho que tem muita mistura dos modelos e sao realizados de segunda ate sexta no
turno da manha e a tarde de noite se presta servico sobreaviso ficando um motorista
e um enfermeiro de plantdo, caso necessite locomover, de urgéncia, usuarios para o
municipio mais proximo.

Todos o0s usuarios que procuram a UBS, sdo escutados entre cinco até dez
minutos atendendo, considerando os critérios de risco e vulnerabilidade. Os usuéarios
solicitam consultas para o enfermeiro, médico, dentista quando estdo com
problemas de saude agudos, que precisam ser atendidos no dia. O
atendimento é feito pelo profissional, assim como o0s que precisam de atendimento
imediato/prioritario, sdo realizados no momento, evitando o agravamento do Usuario
e avaliando se precisa de encaminhamento para exames complementares ou
avaliacdo em consultas especializadas. Nao temos excesso de demanda.

O atendimento médico atualmente é realizado por dois médicos. E possivel

realizar novamente as consultas agendadas para o fortalecimento da prevencao e
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promocdo de saude e ndo impossibilita a atengcdo dos problemas agudos, ou seja,
as consultas ndo agendadas. Os dois médicos atendem a populacdo tanto por
consultas agendadas, quanto a demanda espontanea.

Os atendimentos de saude da criangca sdo feitos em nossa area de
abrangéncia e acontecem duas vezes por semana. Participa dessa a¢cdo a maioria
dos integrantes da equipe, também participa uma médica pediatra que temos
contratada pela prefeitura. Além disso, contamos com o apoio dos profissionais do
NASF alcancando um atendimento integral as criancas assistidas. Existem na UBS
os protocolos de atendimento a saude da crianca, disponibilizados pelo Ministério da
Saude, além das cadernetas da crianca e outros protocolos de avaliacdo e
classificacdo de risco para o desenvolvimento programatico das nossas acgoes.
Também contamos com protocolos municipais para regular o acesso deste grupo a
outras instituicdes de saude.

Os atendimentos das criangas da puericultura sao registrados em
prontuarios clinicos, formulario especial da puericultura, ficha de atendimento
odontolégico e de atendimento nutricional e ficha espelho das vacinas além existe
arquivo especifico para os registros do atendimento da puericultura costuma ser
revisado mensalmente e com a finalidade de verificar criancas faltosas, completude
de registros, identificar procedimento em atraso (peso ou vacinas ), identificar
criancas de risco e avaliar a qualidade do programa, esta revisdo é realizada pela
enfermeira e médico.

A equipe participa do cadastramento das criangas no programa Bolsa de
Familia. Realizam-se atividades com grupos de maes das criancas da puericultura
no ambito da UBS e nas escolas. Contamos com trés grupos de puericultura onde
participam 100% das criancas cadastradas, e sao realizados pelo enfermeiro,
médico de familia, nutricionista, técnico de enfermagem e de consultério dentario e
agente comunitario de saude. O atendimento odontolégico € realizado em todas as
criancas, na faixa etaria priorizada, e acfes de promocdo de saude bucal nas
escolas.

Segundo estimativas do Caderno de Acbes Programaticas (CAP) ha 39
criancas menores de 1 ano residentes na area de abrangéncia com 0s registros
existentes na UBS. A equipe esta realizando o acompanhamento de 39 criancas
menores de um ano, sendo um percentual de 100 %. Quanto aos indicadores de

qualidade, se comportaram da seguinte forma: consultas em dia de acordo com o
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protocolo do Ministério da Saude 39 (100%), atraso da consulta agendada em mais
de sete dias O, teste do pezinho até sete dias 39 (100%), primeira consulta de
puericultura nos primeiros sete dias de vida 39 (100%), triagem auditiva 39 (100%),
monitoramento do crescimento na Ultima consulta 39 (100%), monitoramento do
desenvolvimento na ultima consulta 39 (100%), vacinas em dia avaliacdo de saude
bucal 39 (100%), orientagdo para aleitamento materno exclusivo 39 (100%),
orientacdo para prevencado de acidentes 39 (100%).

O atendimento ao pré-natal e puerpério representa outra atividade
desenvolvida pela equipe de saude. Fazemos os atendimentos uma vez por
semana, num turno, com a participacdo da maioria dos integrantes da equipe. Os
atendimentos das gestantes sao registrados em prontuarios clinicos, formulario
especial do pré-natal , ficha de atendimento odontolégico e de atendimento
nutricional e ficha espelho das vacinas além existe arquivo especifico para os
registros dos atendimento 4s gestantes costuma ser revisado mensalmente, com a
finalidade de verificar gestantes faltosas, monitoramento dos registros, identificar
gestantes em data provavel de parto, pré-natal de risco e avaliar a qualidade do
programa , esta revisao é realizada por enfermeiro e pelo médico.

Apos atendimento de pré-natal, os profissionais solicitam a caderneta de
acompanhamento da gestante e preenchem as informacdes atuais, conversam com
a gestante sobre alimentacdo saudavel, explicam o significado do posicionamento
do peso na curva de ganho de peso, orientam quanto ao esquema vacinal,
recomendam que a gestante realize avaliacdo de saude bucal na gravidez,
conversam com a gestante sobre as praticas de promog¢éo de aleitamento materno,
sobre os cuidados com o recém-nascido, sobre a promocao da atividade fisica,
sobre o0s riscos do tabagismo, do alcool e das drogas na gravidez, sobre a
anticoncepcdo no pos-parto além se fala sobre importancia de que realize revisao
puerperal até os 7 dias de pds-parto e revisdo puerperal entre 30-42 dias pds-parto.
As gestantes sdo cadastradas pelo programa SISPRENATAL do Ministério da
Saude e os responsaveis do cadastramento, sdo enfermeiro e médico.

Nossa equipe de saude realiza atividades com grupos de gestantes em no
ambito da UBS e nas escolas, nds temos trés grupos de gestantes onde participa o
100 % das gestantes atendidas e sdo realizados pelo enfermeiro, médico,
nutricionista , técnico de enfermagem e de consultério dentario a psicéloga. Também

se fazem os grupos com as gestantes que moram no interior do municipio como
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parte do melhoramento a atencdo das gestantes e melhorar a qualidade da atencéo
ao pré-natal em nossa UBS.

Contamos com servico de odontologia e dos especialistas do NASF para que,
assim, possamos chegar a uma avaliacédo integral e de qualidade as gestantes.

Segundo CAP, estima-se 48 gestantes na area de abrangéncia. Atualmente
realizamos o acompanhamento de 33 gestantes, alcancando um percentual de 68%.
Os indicadores de qualidade se comportaram da seguinte forma: pré-natal iniciado
no 1°Trimestre 33 (100%), consultas em dia de acordo com calendario do Ministério
da Saude 33 (100%), Solicitacdo na 12 consulta dos exames laboratoriais
preconizados 33 (100%), Vacina antitetanica conforme protocolo 33 (100%), Vacina
contra hepatite B conforme protocolo 33 (100%), Prescricdo de suplementacdo de
sulfato ferroso conforme protocolo 33 (100%), Exame ginecoldgico por trimestre 33
(100%), Avaliacdo de saude bucal, Orientacdo para aleitamento exclusivo 33
(100%).

No puerpério temos uma estimativa de 39 mulheres, e o nimero de mulheres
que fizeram consulta de puerpério nos Ultimos 12 meses em nossa UBS foram 35
para um 90 %. Os indicadores de qualidade se comportaram assim: Consultaram
antes dos 42 dias de pos-parto 35 (100%), tiveram consulta puerperal registrada 35
(100%), receberam orientacdes sobre os cuidados basicos do recém-nascido 35
(100%), receberam orientacdes sobre aleitamento materno exclusivo 35 (100%),
receberam orientagcdo sobre planejamento familiar 35 (100%), tiveram as mamas
examinadas 35 (100%), tiveram o abdome examinado 35 (100%), realizaram exame
ginecolégico 35 (100%), tiveram seu estado psiquico avaliado 35 (100%), foram
avaliadas quanto a intercorréncias 35 (100%).

No municipio dispomos de ginecologistas contratados pela prefeitura que
atende uma vez por més. As gestantes possuem vinculacdo a maternidade de
referéncia. Nas consultas de rotina do pré-natal realizamos atividades educativas e
esclarecemos as duvidas das gestantes, assim como sdo orientadas acerca da
alimentacdo saudavel, da importancia das vacinas, do aleitamento materno e da
atividade fisica.

No cotidiano da UBS temos aspectos que precisam ser melhorados em
relacdo ao pré-natal, tais como a identificacdo das mulheres de risco gestacional e o
acompanhamento destas, além da busca ativa das gestantes ndo cadastradas e

adesdo aos grupos de gestantes. As gravidas também sdo acompanhadas pela
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Equipe de Saude Bucal (ESB) tendo disponibilidade e preferéncia no atendimento
odontoldgico.

Observamos em nossa pratica diaria que a atencdo ao pré-natal tem tido
resultados favoraveis e acredito que, com o desenvolvimento do curso, teremos
mais facilidade na identificacdo dos diferentes aspectos a melhorar. Assim,
poderemos chegar ao privilégio de desempenhar um 6timo trabalho na populagéo
brasileira e na obtencdo de indicadores de qualidade na satde materno infantil.

Na minha UBS a equipe também realiza atividades de prevencdo de Céancer
de Colo de Utero e Cancer de Mama com a participacdo da maioria dos
profissionais. S&o realizados exames citopatolégicos em dois turnos semanais,
exame das mamas nas consultas, indicacdo de mamografias de rastreamento e
ultrassonografia das mamas. Se fazem a¢cbBes que orientem sobre os maléficos do
consumo excessivo de alcool, também séo realizadas a¢des de educacdo da mulher
para reconhecimento dos sinais e sintomas do cancer de mama e de rastreamento
do Céancer de mama (exame clinico de mamas e/ ou solicitacdo de mamografia ,se
realiza todos os dias da semana e em todos 0s turnos e se realizam a mulheres
pertencentes ao area de abrangéncia e realizado pelo enfermeiro e o médico,
também os outros profissionais integrante de nosso equipe aproveitam seu contato
com as mulheres para verificar a necessidade de realizar as agdes de rastreamento
do cancer de mama.

O tipo de rastreamento do cancer de mama utilizado € oportunissimo ja que
realizamos nas mulheres que procuram a Unidades de Saude. Dispomos na UBS do
protocolo do céncer de mama produzidos pelo Ministério da Saude e Instituto
Nacional do Cancer do ano 2012.

Em todas as mulheres que se realizam as acfes de rastreamento do cancer
de mama os profissionais investigam os fatores de risco de cancer e em os Ultimos
trés anos foram identificados com mamografia alterado 11 mulheres e de esta
nenhuma tiveram perda de seguimento. Orientamos todas as mulheres da &rea de
cobertura quanto ao uso de preservativo em todas as relacdes sexuais. Sendo
disponibilizado na &rea da recepcédo e na farmacia preservativos para o usuario que
procurem e materiais em murais para facilitar a leitura dos mesmos promovendo o

uso da camisinha e sua importancia.
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Em nossa UBS ndo existe arquivo especfifico para o registro dos resultados
das mamografias, sdo registrados em o prontuario clinico e livro de registro geral.
Também sao realizado planejamento, gestdo, coordenacao e avaliacdo do programa
pelo médico e enfermeiro, durante as reunides uma vez ao més e sao utilizadas as
fontes SIAB, registro especificos do programa e prontuarios.

Segundo o CAP a estimativa de mulheres entre 25 e 64 anos residentes na
area de abrangéncia € de 887 usuarias. O total de mulheres entre 25 e 64 residentes
na area e acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de colo de Gtero sédo
801 (90%). Os indicadores de qualidade se comportaram da seguinte forma: exame
citopatolégico para cancer de colo de Utero em dia 750 (94%), exame citopatolégico
para cancer de colo de utero com mais de 6 meses de atraso 51 (6,3 %), exame
citopatolégico para cancer de colo de Utero alteradoll (1,3 %), avaliacdo de risco
para cancer de colo de utero 721 (90%), orientacéo sobre prevencédo de CA de colo
de utero 801 (100%), orientagdo sobre DST's 801 (100%). Exames coletados com
amostras satisfatorias 750 (94%), exames coletados com células representativas da
jungdo escamocolunar 750 (94%).

A estimativa do CAP para mulheres entre 50 e 69 anos é de 333 usuarias. O
total de mulheres entre 50 e 69 residentes na area e acompanhadas na UBS para
prevencdo de cancer de mama sédo 325 (98%). Quanto aos indicadores de qualidade
apresentamos: mamografia em dia 154 (47%), mamografia com mais de 3 meses
em atraso 171 (53%), avaliacdo de risco para cancer de mama 154 (47%),
orientacdo sobre prevencdo do cancer de mama 325 (100%), Ainda assim,
necessitamos intensificar as ac¢fes de divulgacdo da importancia da deteccgao
precoce destas patologias.

Em nosso municipio, na acdo do “Outubro Rosa”, realizamos muitas
atividades educativas e examinamos as mulheres de nossa comunidade. Além
disto, é muito importante continuar diariamente intensificando as ac¢des voltadas ao

diagndstico precoce e prevencdo destas doencas.

Em nossa UBS se realiza atendimento de adultos portadores de HAS, esse
atendimento realiza-se todos os dias da semana em todos os turnos para residentes
de nossa area de cobertura e é realizada pelo enfermeiro, médico, nutricionista ,
odont6logo , técnico /auxiliar de enfermagem e técnico / auxiliar de consultério

dentario.
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O adulto com HAS sai da UBS com a proxima consulta agendada, também
existe demanda para atendimento por problemas de saude agudos relacionados a
HAS, tanto de nossa area como fora. Existindo excesso de demanda, é atendido
mesmo tendo excedido a capacidade. Também sdo agendados atendimentos para
outra data. E utilizado o protocolo de atendimento para usuarios portadores de HAS
do Ministério da Saude publicado no ano 2012.

Os atendimentos sdo registrados em prontuario clinico, formulario especial,
ficha de atendimento odontolégico e de atendimento nutricional e em ficha espelho
de vacina. Os registros especificos costumam ser revisados mensalmente para
verificar usuérios faltosos ao retorno programado, identificar procedimentos em
atraso, adultos com HAS de risco e avaliar a qualidade do programa. Esta revisdo é
realizada pelo enfermeiro e médico de familia e os demais profissionais integrantes
de nosso equipe, se realizam atividades com um grupo de adultos com HAS e no
ambito da UBS e participam o 100 % dos adultos atendidos com HAS.

Segundo o CAP a estimativa de hipertensos com 20 anos ou mais na area de
abrangéncia € de 719, temos um total de hipertensos com 20 anos ou mais
residentes na area e acompanhados na UBS de 952 para um 92 %. Quanto aos
indicadores de qualidade, obtivemos o0s seguintes resultados: realizacdo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico 652 (100%); atraso da
consulta agendada em mais de 7 dias 12 (1,8 %), exames complementares
periodicos em dia 601 (92%), orientacdo sobre préatica de atividade fisica regular 652
(100%), orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel 652 (100%), avaliacdo de
saude bucal em dia 607 (93%).

Em nossa UBS se realiza atendimento de adultos portadores de DM, esse
atendimento realiza-se todos os dias da semana em todos os turnos para residentes
de nossa area de cobertura. E realizada pelo enfermeiro, médico, nutricionista,
odontologo, técnico /auxiliar de enfermagem e técnico / auxiliar de consultério
dentario, o adulto com DM sai da UBS com a proxima consulta agendada, também
existe demanda de adultos para atendimento pra problemas de saude agudos
devido a DM tanto da area como comunidades vizinhas. Existindo excesso de
demanda, sdo atendidos no mesmo dia tendo excedido a sua capacidade, sao

agendados para outra data.
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Dispomos do protocolo de atendimento para usuarios portadores de DM do
Ministério da Saude publicado em o ano 2012 e os protocolos utilizados no
encaminhamento para atendimento nas especialidades, para internacdo hospitalar,
para servicos de pronto atendimento e para atendimento em pronto socorro.

Os atendimentos séo registrados em prontuario clinico, formulario especial,
ficha de atendimento odontolégico e de atendimento nutricional e em ficha espelho
de vacinas, o registro especifico costuma ser revisado com frequéncia mensal pra
verificar usuérios faltosos ao retorno programado, verificar dos registros, identificar
procedimentos em atraso, adultos com DM de maior risco e avaliar a qualidade do
programa. Esta revisdo é realizada pelo enfermeiro e médico de familia, também é
realizado pelo os demais profissionais integrantes de nossa equipe.

Quanto ao grupo de adultos com DM, € realizado no ambito da UBS e
participam o 100 % dos adultos atendidos com DM. Também sé&o realizados pela
equipe planejamento, gestdo, coordenacédo e avaliagdo do programa e se realizam
as reunides uma vez ao més e sao utilizadas as fontes SIAB, HIPERDIA, registro
especificos do programa e prontuarios. Os usuarios Hipertensos e Diabéticos
também tem um atendimento Odontolégico priorizado em nossa UBS tem
atendimento para eles nas segundas, quartas e sextas com um total de 10 vagas por
dia.

Segundo o CAP a estimativa de diabéticos com 20 anos ou mais na area de
abrangéncia € de 205. Na UBS temos um total de pessoas portadoras de diabetes
com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS de 198 para um
97 %. Os indicadores de qualidade se comportaram da seguinte forma: com
realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico 198 (100%),
com atraso da consulta agendada em mais de 7 dias 13 (6,5%), com exames
complementares peridédicos em dia 187 (94%), com exame fisico dos pés nos
altimos 3 meses 198 (100%), com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos
aitimos 3 meses 198 (100%), com medida da sensibilidade dos pés nos ultimos 3
meses 198 (100%), com orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular 198
(100%), com orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel 198 (100%), com
avaliacdo de saude bucal em dia 186 (100%).

Em nossa UBS no grupo de Hipertensos e Diabéticos, participam 100% dos
usuarios com HAS e DM e também participam as vezes os familiares que se

interessam por nestes importantes temas para o cuidado e prevencdo da doenca.
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Os atendimentos as pessoas idosas séo realizados todos os dias da semana
e em todos os turnos e temos um 5 % do total dos idosos que sao residentes fora na
area de abrangéncia. Participam do atendimento aos idosos enfermeiros, médicos,
odontélogo, técnico de odontologia e enfermagem, fisioterapeuta, psicologo,
nutricionista majoritariamente. Apdés a consulta o idoso sai com a consulta
agendada.

Além das consultas agendadas temos oferta e demanda de idosos para
atendimentos de problemas agudos e sao atendidos sem importar se € ou ndo da
nossa area de abrangéncia como falei anteriormente. Ndo temos excesso de
demanda dos atendimentos de problemas agudos de saulde.

Dispomos do protocolo de atendimento do ministério de saude do ano 2012 e
propria da UBS e o mesmo € utilizado por todos os profissionais que fazem os
atendimentos e sdo desenvolvidas diferentes atividades no cuidado aos idosos como
sdo: Imunizacdes, promoc¢do da atividade fisica, promocdo de habitos alimentares
saudaveis, promocao da saude bucal, promocao da saude mental, diagndstico e
tratamento  de problemas clinicos em geral, diagnéstico e tratamento de
problemas de saude bucal, diagnéstico e tratamento de problemas de saude mental,
diagnostico e tratamento do alcoolismo, diagnostico e tratamento da obesidade,
diagnéstico e tratamento do sedentarismo, diagnéstico e tratamento do
tabagismo.

Todavia, inexistem registros especificos destas linhas programaticas na nossa
UBS, impossibilitando o acompanhamento do programa. Também ndo sé&o
desenvolvidas acdes sistematizadas direcionadas a este publico. Os profissionais
de saude avaliam a capacidade funcional global do idoso por ocasido do exame
clinico assim como explicam ao idoso ou seus familiares como reconhecer sinais de
risco relacionado aos problemas de saude de maior prevaléncia como Hipertenséao
Arterial, Diabetes Mellitus e Depressdo. Os idosos tem um atendimento
Odontoldgico priorizado todos os dias da semana em qualquer turno em nossa UBS.

Segundo as estimativas do CAP ha 489 pessoas com 60 anos ou mais na
area de abrangéncia. Atualmente a equipe estad conseguindo assistir 374 usuarios
com 60 anos ou mais, tendo uma cobertura, segundo o CAP, de 85%. Quanto aos
indicadores de qualidade, obtivemos o0s seguintes resultados: caderneta de Saude
da Pessoa Idosa 227 (61%), realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida 227

(61%), acompanhamento em dia 227 (61%), ldosos avaliados quanto a hipertenséo
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arterial sisttmica 49 (13%) e Diabetes mellitus 32 (9%), Avaliacdo de risco para
morbimortalidade 227 (61%). Investigagdo de indicadores de fragilizacdo na velhice
227 (61%). Orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis 227 (61%).
Orientacdo para atividade fisica regular 227 (61%). Avaliacdo de saude bucal em dia
205 (55%).

Na tentativa de proporcionar uma melhor qualidade de assisténcia a saude a
pessoa idosa, necessitamos intensificar os acompanhamentos destes usuarios para
avaliar a fragilizagdo, fazer um arquivo especifico dos atendimentos nas consultas,
para ter um bom sistema de dados destes usuarios e desta forma avaliar faltosos,
monitorar 0s registros do programa, avaliar idosos em situacao de risco, qualidade
do atendimento e procedimentos em atrasos.

Acredito que com a implementacdo do E-SUS, facilitara obter todos os dados
dos idosos nos prontuarios e na plataforma, para o facil acesso dos profissionais.
Continuar trabalhando nas atividades de grupo com todos os profissionais da UBS
para reforcar a assisténcia as consultas agendadas e o0 preenchimento das
cadernetas assim como a avaliacdo geral desta faixa etaria. Criar um listado de
assisténcia destes usuarios as atividades de grupo para ter controle dos usuarios
gque assistem e seguem os temas e atividades a realizar. Continuar fazendo os
atendimentos domiciliares a usuarios que precisem. Todos trabalhando juntos
poderemos desenvolver muitas acdes para melhorar o atendimento a saude deste
grupo de pessoas que precisam de um atendimento qualificado.

O atendimento Odontolégico em nossa UBS é realizado diariamente. Sobre
as acles de atencdo em saude bucal pelo CAP, vimos que obtivemos dados para
avaliarmos que a média de procedimentos clinico por habitante / més na UBS é
superior ao preconizado como minimo esperado (0,5) esta se aproximando ao
parametro maximo recomendado pelo MS de 1,6% onde a Meédia € de 0,5
procedimentos clinico por habitante / més na sua UBS. Este indicador tende a
melhorar com a complementacédo da equipe de Saude Bucal.

A realizagdo de pelo menos um procedimento por consulta reduz custos e o
nimero de consultas necessarias para concluir os tratamentos. Temos uma
demanda consideravel de pessoas com atendimento ndo programado. No que
tangem a primeira consulta odontoldégica programatica nos grupos populacionais
prioritarios, sem duvidas € melhor que ocorram mais atendimentos programados do

gue de atendimentos ndo programados.
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Neste aspecto, precisamos tracar estratégias de agendamento de forma que
0 usuario tenha a sua consulta previamente agendada e possam concluir 0s
tratamentos estipulados pelo diagnostico tracado pelo profissional.

Os melhores recursos da UBS onde atuo certamente é a boa vontade de toda
equipe. Estdo sempre dispostos ao trabalho e abertos as mudancas, buscando a
melhoria das condicbes de saude da populacdo. Muitas questbes relatadas
anteriormente mudaram desde o comeco do curso até hoje, principalmente com o
preenchimento dos questionarios pela equipe. Os maiores desafios sdo as
mudancas de estilo de vida da populagéo.

Dispomos de uma boa estrutura para realizar os atendimentos com qualidade
e privacidade requerida. Além disso, temos uma equipe basica com todos os seus

integrantes o que favorece nosso trabalho.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise
Situacional

No inicio do curso de especializacao realizei uma avaliacdo de como
era a situacdo da ESF no meu servico. Foi possivel identificar de forma geral varios
aspectos nos quais a equipe toda teria que trabalhar para melhorar o atendimento a
saude da comunidade de S&o José dos Ausentes. Realizando a andlise situacional
direcionada pelo curso, proporcionou a equipe identificar as deficiéncias e
potencialidades. Produzindo um texto mais completo e minucioso, transcorrendo

sobre o] trabalho desempenhado pela equipe no cotidiano.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A longevidade €, sem duvida, um triunfo, o prolongamento da vida, associado
a uma importante baixa da fecundidade, tem conduzido ao envelhecimento da
populacdo. As alteracdes demograficas do Ultimo século, que se traduziram na
modificacdo e por vezes inversdo das piramides etarias, refletindo no
envelhecimento da populacdo, vieram colocar aos governos, as familias e a
sociedade em geral, desafios para os quais ndo estavam preparados. Envelhecer
com saude, autonomia e independéncia, 0 mais tempo possivel, constitui hoje, um
desafio a responsabilidade individual e coletiva. Para o ano de 2050, a expectativa
no Brasil, bem como em todo o mundo, é de que existirdo mais idosos que crian¢as
abaixo de 15 anos, fendmeno esse nunca antes observado. No Brasil, estima-se que
existam, atualmente, cerca de 17,6 milhdes de idosos. E nesse contexto que a
denominada avaliagdo funcional torna-se essencial para o estabelecimento de um
diagndstico, um prognéstico e um julgamento clinico adequados, que servirdo de
base para as decisbes sobre os tratamentos e cuidados necesséarios as pessoas
idosas. (BRASIL, 2013)

Unidade Béasica de Saude (UBS) S&o Jose dos Ausentes, esta situada no
municipio S&o Jose Dos Ausentes na regido nos Campos da Cima da Serra do Rio
Grande do Sul. Tem uma populacdo de 3219 habitantes a principal atividade
econbmica é a agricultura, a coleta de macga e batata. Conta com uma boa estrutura
para prestar atendimento a populacdo da area de abrangéncia. A equipe de saude é
composta por: dois médicos, uma fisioterapeuta, nutricionista, quatro motoristas, trés
enfermeiras, quatro técnicas de enfermagem, cinco Agentes Comunitarios de Saude,
dois odontélogos, auxiliar de odontologia, psicologa, dois funcionarios de limpeza,

um funcionario da vigilancia epidemioldgica.
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A populacédo de ldosos residentes na area de abrangéncia da UBS € de 374
pessoas 0 que representa um 11,6 % da populacao total. Toda esta populagéo esta
aderida a nosso atendimento. O atendimento a este grupo etario € realizado todos
os dias, onde participam a maioria dos integrantes da equipe: enfermeiros e
técnicos de enfermagem, médico clinico geral, psicologo e outros membros seguem
as atividades e necessidades, conforme protocolo do Ministério da Saude. Segundo
as estimativas do CAP ha 489 pessoas com 60 anos ou mais na area de
abrangéncia. Atualmente esta cadastrada na UBS 374 (85%) das pessoas idosas da
area.

Destas, possuem a caderneta de Saude da Pessoa ldosa 227 (61%), Quanto
aos indicadores de qualidade, obtivemos os seguintes resultados: caderneta de
Saude da Pessoa Idosa 227 (61%); foi realizado a Avaliacdo Multidimensional
Rapida 227 (61%); estdo com acompanhamento em dia 227 (61%); Idosos avaliados
quanto a hipertensao arterial sistémica 49 (13%) e Diabetes mellitus 32 (9%); foram
avaliados quanto ao risco para morbimortalidade 227 (61%), e investigado a
fragilizacdo na velhice 227 (61%); receberam orientacdo nutricional para hébitos
alimentares saudaveis 227 (61%), orientacdo para atividade fisica regular 227
(61%). Avaliagéo de saude bucal em dia 205 (55%).

Todavia, inexistem dados sobre esta linha programatica na nossa UBS,
impossibilitando o acompanhamento do programa Também ndo sdo desenvolvidas
acOes sistematizadas direcionadas a este publico.

Toda equipe encontra-se envolvida desde a escolha da acdo programatica,
trabalhando em conjunto para realizagdo da intervengcdo. As principais
dificuldades/limitacbes existentes em minha UBS com respeito ao projeto sera a
locomocado da equipe para a realizagdo das visitas domiciliares, pois o municipio tem
uma grande area de extensdo territorial. Outra dificuldade sera a adesdo dos
usuarios que moram em localidades distantes da sede municipal e também. Apesar
dessas possiveis dificuldades, ha varios aspectos que viabilizardo a implementacéo
desta intervengdo, como 0 apoio do municipio, que tem uma visdo mais centrada na
prevencdo das doencas e promocdo da saude. Acredita-se que a intervencao tera
uma boa aceitacdo da populacdo, pois algumas acbes que ja estdo sendo
desenvolvidas com éxito.

Desta forma, o desenvolvimento deste projeto é fundamental para a melhoria

da qualidade da atencdo basica em saude da comunidade, estimulando a mudanca
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de habitos e estilos de vida mais saudaveis, vinculando os idosos e familiares a
UBS e contribuindo na incorporacdo social deste grupo etério, garantindo-lhes
acompanhamento e tratamento sistematico pela equipe de saude e, assim efetivar

os principios do SUS da equidade, integralidade e da universalidade.

2.2 Objetivos e metas

2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo a Saude da Pessoa Ildosa na UBS/ESF Sao José dos

Ausentes, Sdo José dos Ausentes/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura de saude do idoso da UBS Sao José dos
Ausentes.

Meta 1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude da pessoa idosa da area da
unidade de saude para 100%.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencdo ao idoso na UBS Sado José dos
Ausentes.

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

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

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

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

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

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



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

Meta 2.7:Rastrear 100% dos idosos para Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS).
Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

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

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

Objetivo 3: Melhorar a adesdo da atencdo ao idoso na UBS S&o José dos

Ausentes.

Meta 3: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4: Melhorar o Registro das informacdes do programa de atencdo ao

idoso na UBS S&o José dos Ausentes.

Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Salde da Pessoa Idosa a 100% dos idosos

cadastrados

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia da UBS S&o José

dos Ausentes.

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 na UBS Séo José dos Ausentes.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a

100% das pessoas idosas.

30
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Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos.
Meta 6.3: Garantir orientagcdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses

dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto de intervencdo que visa implementar o programa de saude do
idoso na UBS, esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12 semanas na
Unidade de Saude da Familia (USF) Sédo José dos Ausentes, no Municipio de Séo
José dos Ausentes/RS. Participardo da intervencdo 374 pessoas com 60 anos ou
mais residentes na area de abrangéncia.

As acgles desenvolvidas na intervencdo estdo de acordo com o Protocolo do
Caderno da Atencdo Basica n° 19 (Envelhecimento e Salde da Familia). Para o
pleno desenvolvimento e alcance das metas e objetivos da intervencdo, algumas

acOes serdao desenvolvidas e estdo detalhadas a seguir:

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1 Ampliar a cobertura de saude do idoso da UBS Séo José dos
Ausentes.
Meta 1 : Ampliar a cobertura de atencdo a saude da pessoa idosa da area da

unidade de saude para 100%.

Monitoramento e avaliacao

Acédo: Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade
de saude semanal.

Detalhamento: Habilitamos uma pasta com a relacdo dos idosos da area de

abrangéncia com acompanhamento na unidade.

Organizacdo e gestao do servico
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Acao: Acolher os idosos

Detalhamento: Porta aberta do servico aos idosos, todos 0s idosos que procurarem
0 sernvico serao atendidos com prioridade.

Acdo: Cadastrar todos os idosos da area de abrangéncia da UBS

Detalhamento: Os idosos serdo cadastrados pelos ACS durante as visitas
domiciliares e os que procurarem a UBS serdo registrados pela recepcionista que
informard ao ACS para realizar a consulta para cadastrar o idoso no programa.

Acao: Atualizar informagbes do SIAB

Detalhamento: Agendar consulta e visitas domiciliares diarias para os idosos de
nossa area de abrangéncia pelo ACS, onde se atualizard todas as informacfes no

SIAB. Estas acdes serdo monitoradas pela enfermeira da equipe.

Engajamento publico

Acado: Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periédico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de
saude.

Acéo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao Idoso
da unidade de saude.

Detalhamento: Realiza-se mediante conversas nas consultas, nas visitas
domiciliares de todos os integrantes da equipe. A equipe divulgara e pedira apoio no

conselho local de saude, escolas, igrejas.

Qualificacao da pratica clinica

Acoles:

Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos;

Capacitar os ACS na busca dos idosos que ndo estao realizando acompanhamento
em nenhum Servico;

Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de
Humanizacao.

Detalhamento: Serdo realizadas nos horarios reservados para reunides da equipe
semanalmente, com a participacdo de todos os membros da equipe. O médico e

enfermeira da unidade serao os facilitadores.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencdo ao idoso na UBS Sado José dos
Ausentes.

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.

Monitoramento e avaliacao

Acédo: Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida em todos idosos
acompanhados pela unidade de saude.

Detalhamento: O médico e a enfermeira irdo monitorar quais idosos estdo com a
avaliacdo em dia e quais estdo faltando realizar. Sera informado durante a reunido

de equipe para realizacdo da busca destes idosos.

Organizacdo e gestao do trabalho

Acdo: Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropémetro, Tabela de
Snellen).

Detalhamento: Os recursos estdo garantidos pela Secretaria de Saude. O
responsavel pela solicitacdo serdo o medico e a enfermeira.

Acéo: Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliagcao
Multidimensional Rapida dos idosos.

Detalhamento: Serdo definidas as atribui¢cdes, durante reunido de equipe, mediante

orienta¢des do protocolo.

Engajamento publico

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagdes e do tratamento
oportuno das limitac6es para o envelhecimento saudavel.

Detalnamento: Realiza-se mediante conversas nas consultas, nas visitas
domiciliares de todos os integrantes da equipe. A equipe divulgara e pedira apoio no
conselho local de saude, escolas, igrejas.

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

Detalhamento: Sera esclarecido antes do inicio da consulta, aos idosos e seus
cuidadores, pelo profissional que ird prestar a assisténcia (médico, enfermeiro,

dentista, nutricionista, educador fisico entre outros)
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Monitorar a realizagdo das visitas domiciliares dos idosos acamados ou com
problemas de locomocgao.

Detalhamento: As visitas serdo realizadas pelo médico e o enfermeiro duas vezes
por semana junto com 0s agentes comunitarios que também fardo as visitas o resto

dos dias da semana para atingir a meta proposta.

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

Monitoramento e avaliacao

Acéo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos acompanhados
na unidade de saude.

Detalhamento: Esta acdo sera conduzida por todos os profissionais das equipes,
especificamente os médicos realizando o correto exame clinico dos usuarios idosos

durante a consulta.

Organizacdo e gestao do trabalho

Acoes:

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

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

Garantir a referéncia e contra referéncia de usuarios com alteracfes neurolégicas ou
circulatorias em extremidades.

Detalhamento: Estas ac¢Oes serdo conduzidas por todos os profissionais das
equipes, especificamente o0 médico a enfermeira, e sera analisada semanalmente na

reunido da equipe.

Engajamento publico
Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia

de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
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Detalhamento: Esta acdo serd conduzida por todos os profissionais das equipes,
especificamente os médicos orientando aos usuarios idosos sobre a prevencdo de

doencas neurologicas e cardiovasculares.

Qualificacao da pratica clinica

Acoles:

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: Estas duas ac¢fes serdo realizadas nos horarios reservados para

reunido da equipe.

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

Detalhamento: Os exames serdo solicitados durante atendimento clinico na UBS ou
atendimentos realizados durante visitas domiciliares aos idosos acamados, nos

idosos identificados também como portadores de diabetes e hipertenséo.

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: Esta acdo sera conduzida por todos os profissionais das equipes,
especificamente o médico a enfermeira, e serdo analisadas semanalmente na

reunido da equipe.

Organizacéo e gestao do trabalho

Acéo: Garantir a solicitagdo dos exames complementares

Detalhamento: Em cada consulta serdo solicitados exames complementares aos
idosos, conforme protocolo.

Acdo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: Esta acdo se realizara com a conversa com o secretario de saude do
municipio e a direcdo da UBS para garantir agilidade para a realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo.
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Acdo: Estabelecer sistemas de alerta para a nado realizacdo dos exames
complementares preconizados.
Detalhamento: Esta sera resolvida quando os usuarios que forem indicados os

exames complementares nao o trazem 0s mesmos para a proxima consulta.

Engajamento publico

Acéo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares.

Acéo: Orientar 0os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Serdo realizadas as orientacdes a toda a populacdo especialmente

aos idosos nas visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica
Acao: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacao
de exames complementares.

Detalhamento: A equipe sera capacitada nos horarios reservados para reunido.

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

Detalhamento: Serd cumprida durante o atendimento clinico, onde, caso necessite, 0
idoso terd a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular nas consultas e
visitas domiciliares.

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia.
Detalhamento: Esta acdo sera conduzida por todos os profissionais das equipes,
especificamente o0 médico a enfermeira, e serdo analisadas semanalmente na

reunido da equipe.

Organizacdo e gestao do trabalho
Acéo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Detalhamento: Realizara-se visita na farmacia pelo médico para a fiscalizacdo do

estoque de medicamentos.
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Engajamento publico

Acao: 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: Os usuarios serdo orientados durante as visitas, atendimento clinico,

nos encontros dos grupos e na sala de espera.

Qualificacao da pratica clinica

Acao:

Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo e/ou diabetes;
Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso
a medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Estas acfes serdo desenvolvidas pela enfermeira e médico da
equipe para orientar a todos os profissionais e usuarios em geral sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia

mesmo assim acesso a eles.

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocao.
Serd feita do mesmo modo anterior, nas consultas, visitas domiciliares e com o
trabalho diario dos ACS nas comunidades.

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: Esta acdo sera conduzida por todos os profissionais das equipes,
especificamente o médico e a enfermeira, e serdo analisadas semanalmente na

reunido da equipe.

Organizacéo e gestao do trabalho

Acédo: Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocé&o
cadastrados no Programa.

Detalhamento: Os idosos acamados/domiciliados, serédo identificados pela equipe,
terdo seu registro especifico sinalizado. Sera preenchida pela equipe, a ficha
espelho e entregue a caderneta do idoso. Para que os dados sejam atualizados

durante atendimento clinico.
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Engajamento publico

Acéo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao Idoso
da Unidade de Saude.

Detalhamento: Sera feito pelos ACS durante as visitas e nos demais espacos do

territério.

Qualificacdo da pratica clinica

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

Detalhamento: Nas reunides de equipe serdo capacitados os ACS para o
cadastramento dos idosos acamados ou com problemas de locomocao de toda area
de abrangéncia.

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

Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomocgéo.

Detalhamento: Serdo monitoradas pelo médico e enfermeira, discutido durante

reunido da equipe.

Organizacéo e gestao do trabalho
Acao: Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados ou
com problemas de locomocao.

Detalhamento: Serao planejadas semanalmente durante reunido da equipe

Engajamento publico

Acoes:

Orientar a comunidade sobre os 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 locomocao;

Detalhamento: Serdo oferecidas palestras nas comunidades.

Qualificacao da pratica clinica
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Acoes:

Orientar os ACS sobre o cadastro, identificagdo e acompanhamento domiciliar dos
idosos acamados ou com problemas de locomocao;

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

Detalhamento: As capacitacdes serdo realizadas nos horarios reservados para

reunido da equipe.

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

Serdo realizados nas consultas quanto nas visitas domiciliares dos usuarios idosos.

Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar 0 nimero de idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento: As consultas serdo monitoradas pelo médico e enfermeiro e discutido

durante reunido da equipe.

Organizacéo e gestao do trabalho

Acoles:

Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS;

Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomanometro, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento: Serdo objetivo de conversa do médico e a enfermeira com a gestora

para garantir estes implementos.

Engajamento publico

Acoles:

Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da presséo
arterial apds os 60 anos de idade;

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS.
Detalhamento: Serdo oferecidas atividades de promocédo e prevencdo de saude nas

ruas, associacoes de Barrios, igrejas, etc.

Qualificacdo da pratica clinica
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Acao: Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificagdo da pressao arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: A equipe sera capacitada nos horarios reservados para reuniao.

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

Monitoramento e avaliacao

Acédo: Monitorar nimero idoso com presséo arterial sustentada maior que 135/80
mmhg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo menos
anualmente).

Detalhamento: Sera monitorada pelo médico e enfermeira, semanalmente.

Organizacéo e gestao do trabalho

Acoes:

Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM;

Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.
Detalhamento: Estas acbes serdo desenvolvidas em conjunto com a direcao da UBS
e a secretaria de saude.

Engajamento publico

Acoes:

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
diagnostico de Hipertensao Arterial Sistémica;

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de DM.
Detalhamento: A comunidade sera orientada nos grupos, na sala de espera, durante

as visitas domiciliares e atendimento clinico.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalhamento: A equipe sera capacitada no horario reservado para reunido.
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Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos idosos.

Monitoramento e avaliacao

Acédo: Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico de idosos.
Detalhamento: Estes dados serdo monitorados pelo médico, enfermeiro e

odontélogo da equipe.

Organizacéo e gestao do trabalho

Acoles:

Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude;

Cadastrar os idosos na unidade de saude;

Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude;

Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Detalhamento: Estas acGes serdo monitorizadas pelo médico e a enfermeira da

equipe e serao realizadas pelo dentista e a técnica.

Engajamento publico
Acao: Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de idosos.
Detalhamento: A comunidade sera orientada nos grupos, na sala de espera, durante

as visitas domiciliares e atendimento clinico.

Qualificacao da pratica clinica
Acdo: Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de tratamento
odontol6gico em idosos.

Detalhamento: A equipe sera capacitada no horario reservado para reunido.

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

Acédo: Monitorar nimero de idosos cadastrados na Unidade em acompanhamento
odontolégico no periodo.

Detalhamento: Estes dados serdo monitorados pelo médico, enfermeiro e

odontélogo da equipe.
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Organizacéo e gestao do trabalho

Acoles:

Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude;

Monitorar a utilizacdo de servico odontolégico por idosos da &rea de abrangéncia;
Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos;

Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Detalhamento: O odontologo sera responsavel pelo desenvolvimento destas acoes,

que serédo discutidas durante reunido semanal da equipe.

Engajamento publico

Acoes:

Informar a comunidade sobre atendimento odontol6gico 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;
Owir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontoldgico.

Detalhamento: A comunidade sera orientada nos grupos, na sala de espera, durante

as visitas domiciliares e atendimento clinico.

Qualificacdo da pratica clinica

Acoes:

Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com protocolo.
Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificagcdo e encaminhamento de
idosos para o atendimento odontoldgico;

Capacitar os ACS para captacéo de idosos.

Detalhamento: A equipe seré capacitada no horario reservado para reunido.
Objetivo 3 . Melhorar a adesé&o dos idosos ao Programa de Saude do Idoso da
UBS Sao José dos Ausentes.

Meta 3: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Monitoramento e avaliacao
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Acdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.

Detalhamento: Semanalmente através do levantamento dos dados dos registros
especificos, sera realizada a discussdo destes dados em reunido de equipe, para
pactuar a busca ativa dos faltosos e organizar a agenda para acolher os idosos

provenientes das buscas domiciliares.

Organizacéo e gestao do trabalho
Acéo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: Serdo programadas durante reunido da equipe, semanalmente.

Engajamento publico

Acoes:

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas;

Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos idosos;
Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas.

Detalhamento: A comunidade sera orientada nos grupos, na sala de espera, durante

as visitas domiciliares e atendimento clinico.

Qualificacdo da pratica clinica

Acao:

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: A equipe sera capacitada durante as reunides, tendo como
mediadores 0 médico e o enfermeiro, neste mesmo momento se discutirdo a

periodicidade das consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacfes da UBS S&o José dos Ausentes.
Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Monitoramento e avaliacao

Acédo: Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na Unidade de

Saude.



44

Detalhamento: Sera monitorado pelo médico e enfermeiro da equipe.

Organizacéo e gestao do trabalho

Acoles:

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.

Detalhamento: serd pactuado na primeira reunido da equipe 0S responsaveis por

estas acoes.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: A comunidade sera orientada nos grupos, na sala de espera, durante

as visitas domiciliares e atendimento clinico.

Qualificacdo da pratica clinica
Acéo: Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios para o
acompanhamento do atendimento aos idosos.

Detalhamento: Serdo treinados durante reunido da equipe.

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

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

Detalhamento: Sera monitorado pelo médico e enfermeiro da equipe.

Organizacdo e gestao do trabalho
Acao: Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa.

Detalhamento: Sera solicitado pelo gerente da UBS.
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Engajamento publico

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

Detalhamento: A comunidade sera orientada nos grupos, na sala de espera, durante

as visitas domiciliares e atendimento clinico.

Qualificacao da pratica clinica
Acao: Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da Pessoa
idosa.

Detalhamento: Serdo capacitados durante reunidao da equipe.

Objetivo 5 Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia da UBS Sao José
dos Ausentes.

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

Acdo: Monitorar o nimero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.

Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pelo monitoramento

destes dados semanalmente.

Organizacéo e gestao do trabalho
Acéo: Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.
Detalhamento: Realizar-se-d4o atendimentos segundo a patologia dos idosos e o

risco de morbimortalidade.

Engajamento publico

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

Detalhamento: A comunidade sera orientada nos grupos, na sala de espera, durante

as visitas domiciliares e atendimento clinico.

Qualificacdo da pratica clinica
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Acéo: Capacitar os profissionais para identificacao e registro de fatores de risco para
morbimortalidade da pessoa idosa.

Detalhamento: Serdo treinados durante reunido da equipe.

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

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar o nimero de idosos investigados para indicadores de fragilizacdo na
velhice.

Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pelo monitoramento

destes dados semanalmente.

Organizacdo e gestao do trabalho
Acao: Priorizar o atendimento aos idosos fragilizados na velhice.
Detalhamento: Estes idosos serdo identificados para quando chegar a UBS terem

atendimento prioritario.

Engajamento publico

Acado: Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importadncia do
acompanhamento mais frequente.

Detalhamento: A comunidade serd orientada nos grupos, na sala de espera, durante

as visitas domiciliares e atendimento clinico.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar os profissionais para identificagdo e registro dos indicadores de
fragilizacéo na velhice.

Detalhamento: Serao treinados durante reunidao da equipe.

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

Monitoramento e avaliacao

Acoes:

Monitorar a realizacdo de avaliagdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS;

Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.
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Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pelo monitoramento

destes dados semanalmente.

Organizacéo e gestao do trabalho

Acédo: Facilitar o agendamento e a visita domiciliar aos idosos com rede social
deficiente.

Detalhamento: Estes idosos serdo identificados para quando chegar a UBS terem

atendimento prioritario e serdo visitados periodicamente.

Engajamento publico

Acoes:

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: A comunidade sera orientada nos grupos, na sala de espera, durante

as visitas domiciliares e atendimento clinico.

Qualificacao da pratica clinica
Acéo: Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Detalhamento: Serado capacitados durante reunidao da equipe.

Objetivo 6 Promover a saude dos idosos da UBS Sé&o José dos Ausentes.

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

Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar a realizagdo de orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todos os idosos.

Acao: Monitorar o nimero de idosos com obesidade / desnutrigdo.

Detalhamento: Sera cumprido fazendo o exame fisico completo que inclui peso,

comprimento e IMC (indice de massa corporal) dos usuarios em cada consulta. O
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médico e a enfermeira serdo responsaveis pelo monitoramento destes dados

semanalmente.

Organizacéo e gestéo do trabalho
Acéo: Definir o papel dos membros da equipe na orientagéo nutricional para habitos
alimentares saudaveis.

Detalhamento: Sera pactuado na primeira reunido.

Engajamento publico

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

Detalhamento: A comunidade serd orientada nos grupos, na sala de espera, durante

as visitas domiciliares e atendimento clinico.

Qualificacao da pratica clinica

Acado: Capacitar a equipe para a promocdo de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os "Dez passos para alimentacao saudavel" ou o "Guia alimentar para a
populacéo brasileira".

Nas reunides de equipe se capacitaram sobre estes temas.

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

Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
1dosos.

Formaram-se grupos de idosos nas associacdes de Barrios e nas comunidades para

arealizacdo de exercicios fisicos periodicamente.

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pelo monitoramento

destes dados semanalmente.

Organizacéo e gestao do trabalho



49

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

Detalhamento: Sera pactuado na primeira reunido.

Acdo: Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacdo de
atividade fisica.
Detalhamento: A equipe se reunira com 0S gestores para pactuar as acodes

relacionadas a intervencao.

Engajamento publico

Acado: Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica
regular;

Orientar os idosos sobre os principais exercicios que eles devem fazer para a sua
idade.

Detalhamento: A comunidade sera orientada nos grupos, na sala de espera, durante

as visitas domiciliares e atendimento clinico.

Qualificacdo da pratica clinica

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

Serao oferecidas nas capacitacdes nas reunides das equipes.

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

Detalhamento: Esta acao seréa realizada durante reunido da equipe.

Monitoramento e avaliacédo
Acéo: Monitorar as atividades educativas individuais.
Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pelo monitoramento

destes dados semanalmente.

Organizacdo e gestao do trabalho
Acdo: Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de garantir orientagbes

em nivel individual.
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Detalhamento: Seré pactuado na primeira reunido da equipe.

Engajamento publico

Acéo: Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e de
proteses dentarias.

Detalhamento: A comunidade sera orientada nos grupos, na sala de espera, durante

as visitas domiciliares e atendimento clinico.

Qualificacao da pratica clinica
Acao: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de préteses
dentarias.

Detalhamento: Esta acdo sera realizada durante reunido da equipe.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de salude do idoso da UBS Sao José dos
Ausentes.

Meta 1: Ampliar a cobertura de atengdo a saude da pessoa idosa da area da
unidade de saude para 100%.

Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade de
saude.

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa

Denominador: Namero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da unidade de

saude

Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencdo ao idoso na UBS Sao José dos
Ausentes

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

Indicador 2.1: Propor¢éo de idosos com Avaliacao Multidimensional Rapida em dia
Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Réapida em dia.
Denominador: NUumero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

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

Indicador 2.2: Propor¢éo de idosos com exame clinico apropriado em dia
Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia

Denominador: NUumero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.3: Propor¢cdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de
exames complementares peridédicos em dia

Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de
exames complementares periédicos em dia.

Denominador: NUumero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.4: Proporcao de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmacia Popular

Denominador: Nimero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.5: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocao

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas
de locomocéo.

Indicador 2.6: Propor¢céao de idosos acamados ou com problemas de locomogéo com
visita domiciliar

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocgdo que
receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéao

cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS).
Indicador 2.7: Proporcéo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima consulta
Numerador: Numero de idosos com medida da presséo arterial na dltima consulta.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8: Proporgéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus.
Denominador: NUmero de idosos com pressédo sustentada maior que 135/80mmHg

ou com diagnostico de hipertensao arterial sistémica.

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

Indicador 2.9: Propor¢cdo 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.
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Indicador 2.10: Propor¢cdo de idosos com primeira consulta odontologica
programatica

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na UBS com primeira
consulta odontolégica programatica.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 3: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Indicador 3: Propor¢éo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa
Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e buscados pela
unidade de saude.

Denominador: NUumero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacfes da UBS S&o José dos

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

Indicador 4.1: Propor¢do de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.

Numerador: Numero de fichas de acompanhamento/espelho com registro atualizado.
Denominador: NUumero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 4.2: Propor¢céo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.
Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade
Indicador 5.1: Proporcdo de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade
em dia.

Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de morbimortalidade.
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Denominador: Nimero 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 5.2: Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em
dia.

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

Denominador: Nimero 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 5.3: Proporgéao de idosos com avaliagéo de rede social em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliacao de rede social.

Denominador: Nimero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos da UBS S&o José dos Ausentes.

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

Indicador 6.1: Proporcdo de idosos que receberam orientagcdo nutricional para
habitos alimentares 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 saude.

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

Numerador: NUmero de idosos com orientacdo para pratica regular de atividade

fisica.
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Denominador: Nimero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Proporgéao de idosos que receberam orientagdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de idosos com orientagcao sobre higiene bucal.

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

unidade de saude.

2.4  Logistica

O projeto de intervengcdo em nossa UBS tera como foco o programa de
atencdo a pessoa idosa, dessa forma, adotaremos o Caderno de Atencao Bésica N°
19, Envelhecimento e salde da pessoa idosa baseado do préprio Ministério da
Saude o gual temos em nossa UBS. Utilizaremos ficha espelho disponibilizada pelo
curso, a qual consta os dados gerais e necessitamos 374 fichas, que aborda sobre a
avaliacdo funcional, emocional, cognitiva, risco de quedas em dependéncia das
atividades que seja capaz de realizar no dia a dia. A ficha também traz informacdes
sobre o exame fisico com avaliagdo nutricional, IMC, pressédo arterial, acuidade
visual e auditiva, doencas que sofre como Hipertensdo Arterial Sistémica e DM,
cardiopatias, dislipidemias, artroses, osteoporoses, exames laboratoriais ou outros.
Também constam habitos de vida, estado da nutricdo, os habitos toxicos, uso de
alcool, se pratica atividades fisicas ou ndo e qual e a periodicidade semanal,
utilizaremos o quadro de avaliacdo multidimensional rapida da pessoa idosa que
contempla a nutrigdo com IMC, visdo, audi¢do, incontinéncia ,atividade sexual,
humor/depresséo, cognicdo e memodria, atividades diarias ,domicilio como riscos de
acidentes escadas, banheiro com corrimdo, quedas e suporte social
Complementaremos ambas as avaliacdes para abranger uma maior quantidade de
informacdes necessérias sobre 0s usuarios idosos de nossa area adstrita, como a
saude bucal e uso de proteses dentarias, as informacdes ficaram no prontuario

odontol6gico dos usuarios.
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Estimamos alcancar com a intervencéo 80% dos idosos da populacdo da area
de abrangéncia da unidade. Para o acompanhamento mensal da intervengdo sera
utilizada a planilha eletronica de coleta de dados, disponibilizada pelo curso.

Quanto as ac¢les relacionadas a capacitagdo da equipe, comecaremos a
intervencdo com a capacitacdo sobre o manual técnico para que toda equipe utilize
essa referéncia na atengdo aos idosos. O meédico e o enfermeiro da UBS seréo os
mediadores das capacitacdes, que ocorrera na mesma UBS nas sextas ferias as
16hs da tarde. Cada membro da equipe estudar4d uma parte do manual técnico e
expora o conteudo aos outros membros da equipe. Também se falara do tema em
cada reunidao de equipe mensalmente. Para as capacitacOes temos copias de 15
manuais técnicos para cada membro da equipe, sera usado também o computador.

Os registros de cadastramento dos idosos na UBS ficardao na recepgao, assim
como as fichas de avaliacdo para completar os dados gerais e anexar a ficha
individual do usuarios que sera avaliada pela enfermeira e médico para a realizacao
do exame fisico e laboratorial, diagnéstico e tratamento.

Para organizar o registro especffico do programa, a enfermeira revisara o livro
de registro identificando todos os idosos que vieram ao servico para consulta de
rotina nos Ultimos 3 meses. A profissional localizara os prontuarios destes clientes e
transcrevera todas as informacdes disponiveis no prontuario para a ficha espelho.

Quanto ao monitoramento da acdo programatica, ao final de cada semana se
far4 pelo medico e a enfermeira a revisdo das fichas espelhos identificando correto
preenchimento das fichas ,a Cobertura e o0 correto acolhimento dos idosos, a
atualizacdo das informacdes do SIAB, a realizacdo de Avaliagcdo Multidimensional
Rapida, as realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos acompanhados na
unidade de saude, o monitoramento e 0 cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade
de saude, o monitoramento da qualidade dos registros dos idosos acompanhados na
Unidade de Saude. Semanal e Monitorar os registros da Caderneta de Saude da
Pessoa Idosa. E o monitoramento do nidmero de idosos de maior risco de
morbimortalidade identificados na area de abrangéncia, para observar se esta sendo
cumpridas as acdes de avaliar e acompanhar corretamente entre 19 idosos por
semana que somaria um total de 75 por més para cumprir com 0S objetivos
propostos de 80 % de cobertura da nossa populacdo alvo da intervencdo. O agente

comunitario de saulde fard busca ativa de todos os idos em atraso. Ao fazer busca
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ativa ja agendara os idosos para um horario de sua conveniéncia. Para 0s
atendimentos clinicos estdo garantidos todos os médios na consulta.

Para acolher a demanda de intercorréncias agudas a pessoa idosa ndo ha
necessidade de alterar a organizacdo da agenda, estas serdo priorizadas nas
consultas disponiveis para pronto atendimento. Para agendar os idosos proveniente
da busca ativa serdo reservadas 20 consultas por semana ou mais caso seja
necessario.

Para viabilizar as acdes de acolhimento dos idosos, o acolhimento sera feito
pelos recepcionistas e a enfermeira, a qual fara a primeira avaliacdo de risco e
priorizar4d a ordem de atendimento em dependéncia da idade, doengas associadas,
limitacfes fisicas ou locomotoras, mentais entre outras. Em caso de doenca aguda
serd atendido no mesmo turno. ldosos que procurarem o0 servico buscando por
consulta de rotina, deverdo ter prioridade no agendamento, sendo que a demora
devera ser menor que 3 dias. Os idosos que vierem a consulta sairdo da UBS com a
proxima consulta agendada.

Para sensibilizar a comunidade faremos contato com os representantes de
conselho comunitario de saude, utilizaremos os sitios de encontro de reunido do
conselho comunitario de saude, igrejas, escolas, a sala de recepcao dos usuarios na
UBS, etc. Organizaremos palestras, propaganda gréafica, entre outros.

Para divulgacdo da intervencdo iremos utilizar cartazes, bem como conversas
na sala de espera pelos profissionais da UBS e nas visitas domiciliares dos ACS’s.
Apresentaremos 0 projeto esclareceremos a importancia do mesmo para melhorar a
qualidade de vida das pessoas idosas e solicitaremos apoio da comunidade para
que nenhum usuario idoso fique sem avaliagdo e acompanhamento em nossa area
adstrita. Para as atividades educativas serdo utilizados panfletos, cartazes e
apresentacdo no computador, de acordo com 0s temas previstos, que serao
disponibilizados pela Secretaria de Saude. Os responsaveis destas atividades sé&o o

médico a enfermeira e temos o apoio dos demais membros da equipe.



2.5 Cronograma

Atividades Semanas
01{02|03({04|05|06(07|08|09|10|11|12|13|14|15|16

Capacitacao dos profissionais da UBS sobre o protocolo X

de atencdo das pessoas idosas

Estabelecimento do papel de cada profissional na agao X

programatica

Cadastramento de todas as pessoas idosas da area X

adstrita no programa

Contato com liderangcas comunitarias para falar sobre a X X X X

importancia da acao programatica solicitando apoio para a

adesdao de idosos e para as demais estratégias que serao

implementadas

Atendimento clinico das pessoas idosas X [ X [ X [ X [X | X | X [X [X [X |[X [|[X[X[X]|X |X

Visitas domiciliares a usuarios idosos acamados 0 X X [ X [ X [X | X [ X [X[X[X |X [|[X[X[X|X|X

limitados

Atendimento odontol6gico X I X | X | X [ X [ X | X | X [ X [X|X|X|X|X[X]|X




59

Avaliacdo nutricional

Grupos de idosos

Capacitacado dos ACS para realizagao de busca ativa de
idosos faltantes a consultas

Busca ativa das pessoas idosas faltosas a consulta

Monitoramento dos idosos atendidos na UBS, atualizacéo
da ficha de atendimento diario

Reunido com a equipe sobre avaliacdo das atividades e
para cumprimento dos objetivos e metas propostos

Reunido da equipe de saude, gestao e liderancas
comunitarias para avaliacao final de metas e objetivos
alcancados




3 Relatério da Intervencéao

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

O projeto de intervencdo, inicialmente seria desenvolvido em 16
semanas, mas devido o atraso no retorno das férias dos profissionais do
Programa mais Médicos, a coordenacdo do curso recomendou realizar a
intervencdo em 12 semanas. No inicio achava um pouco dificil conseguir
alcancar os objetivos, metas, acdes e indicadores que estavam planejadas.
Levando em conta que o tema da intervencdo foi eleito dependendo do
programa de saude priorizado no SUS, que mais deficiente se encontrava na
nossa UBS no momento do analise. Foram dias de, duvidas, temor. Apesar de
algumas dificuldades objetivas, as condi¢des (cronograma, logistica, planilha de
OMIA) estavam prontas para iniciar a intervencdo. Sem duvidas o projeto de
intervencdo veio a mudar para melhor muitas coisas na nossa UBS. Por
mencionar algumas delas, temos que as reunides de equipe ja hoje formam
parte da rotina semanal e com a participagéo de todos, anteriormente ao projeto
ndo era assim. A equipe conseguiu mudancas importantes e boas como séao a
unido, adeséo e o funcionamento da equipe como uma verdadeira equipe. Os
idosos contam com um turno semanal para seus atendimentos e se sentem bem
acolhidos na UBS.

O esfor¢o da equipe para atingir as metas pactuadas foi notério devido o
encurtamento do periodo da intervencdo. Para tal, foi necessario fazer algumas
mudancas dentro da rotina semanal, como a priorizacdo do atendimento aos
idosos em todos os turnos e a intensificacdo das visitas que faltavam no interior

da comunidade para cadastrar os idosos que ainda ndo estavam sendo



acompanhados pelo programa.

Durante o inicio da intervencdo, enfrentamos dificuldades quanto a ao
atendimento odontolégico, pois a equipe de saude bucal estava incompleta.
Felizmente, ainda no periodo da intervencdo conseguimos a inser¢cdo de mais
um odontdlogo a equipe, para atender as areas do interior, area com maior
necessidade devido a dificuldade dos idosos comparecerem a UBS pelas

caracteristicas geograficas da area.

A apresentacdo do projeto de intervencdo na comunidade que estava
prevista para ser desenvolvida na primeira, quinta e na nona semana, nao foi
possivel cumprir por questbes de organizacdo e participacdo da comunidade.
Razdo pela qual foi necessario realizar trés apresentacdes nas trés primeiras
semanas, nas diferentes microareas do interior. E assim foi do conhecimento de
toda a populacdo a existéncia do projeto, resultando na boa adesdo e
colaboracdo da comunidade, principalmente os residentes nas microareas mais

distantes.

Dentre as acdes que estavam previstas a ser desenvolvida, a maioria
delas foi possivel executar em sua totalidade, outras foram realizadas
parcialmente. Nao tivemos acOes que nao foram desenvolvidas. Nas primeiras
semanas realizamos todas as capacitacdes previstas com a equipe, utilizando os
protocolos subministrados pelo Ministério de Saude disponivel em nossa UBS
nos horarios das reunides de Equipe semanal, sempre ministrado pelo médico e

a enfermeira.

Durante os atendimentos clinicos no periodo intervengcdo garantimos a
realizacdo dos exames clinicos, solicitacdo de exames complementares,
avaliacdo multidimensional rapida em todos idosos acompanhados pela unidade

de saude, arealizacdo de exame clinico apropriado dos idosos acompanhados.

Conseguimos realizar todas as acfes de monitoramento, facilitada pelo
registro da ficha espelho e planilha de coleta de dados com a participacédo do
médico, enfermeiros e técnicos de enfermagem. Foram acompanhadas e

discutidas semanalmente pela equipe.
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Quanto a cobertura, foram desenvolvidas integralmente. No eixo de
Organizacéo e Gestao do Servigco foram realizadas as acfes de acolher todos os
idosos que chegaram a nossa Unidade, de cadastrar todos os idosos da area de
cobertura da unidade de salde e se atualizaram todas as
informacBes do SIAB acdes que foram realizadas pelo médico, a enfermeira e a
técnica de enfermagem acdes que foram realizadas integramente. J& no eixo de
engajamento publico, orientamos a comunidade sobre a importancia destas
avaliacbes e do tratamento oportuno das limitacbes para o envelhecimento
saudavel e se compartilharam com os usuarios as condutas esperadas em cada
consulta para que possam exercer o controle social, acdo que foi realizada nas

salas de espera e nas reunides com a comunidade.

Quanto ao objetivo de adesdo no eixo de monitoramento e avaliagdo o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo de
atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude foi possivel realizar em
sua totalidade dos idosos, como comentado anteriormente, os quais foram
acompanhados mensalmente com o0s retornos agendados, uns poucos nhao

chegaram ao retorno marcado o foi necessario fazer a busca ativa deles.

No eixo de organizacdo e gestdo do servico, para conseguir a maior
qgualidade nos registros dos idosos acompanhados na UBS, foi preciso monitorar
as fichas espelho as quais existem e estdo atualizadas em 100% deles, e os
registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, realizadas no momento das
consultas pela técnica de enfermagem que foi capacitada para o preenchimento
das fichas espelhos e as cadernetas, facilitando a realizacdo desta acéo.
Quanto ao eixo de engajamento publico se informou na comunidade sobre a
importancia de realizacdo das consultas, e se esclareceu os idosos e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas
durante as reunides com a comunidade, nas salas de espera e foi realizada pelo

médico e a enfermeira.

No objetivo de avaliagdo de risco, no eixo de organizagcdo e gestdo do
servico se priorizou o atendimento aos idosos de maior risco de

morbimortalidade, os idosos fragilizados na velhice e se facilitou 0 agendamento
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e a visita domiciliar a idosos com rede social deficiente. Enquanto no eixo de
engajamento publico se orientou os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco,
a o0s idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente e também os idosos e a comunidade sobre
como acessar o atendimento prioritario na Unidade de Saude. Ac¢bes que foram

realizadas integralmente.

Quanto a garantia de registros adequados, no eixo de organizacdo e
gestdo dos servicos foram planejadas e executadas varias acles, O
cadastramento da totalidade dos idosos foi feita diariamente a medida que o
idosos comparecia para atendimento, bem como o acolhimento de todos os
idosos que procuravam a UBS. As atualizagdes dos registros do SIAB sé&o feitas
pelo enfermeiro em cada dia de atendimento e atualizadas para a secretaria

mensalmente.

Ainda com objetivo de melhorar dos registros, garantiu-se busca a dos
idosos, por meio das visitas domiciliares dos ACS’s. Organizou-se a agenda
para acolher os idosos hipertensos e diabéticos provenientes das buscas

domiciliares.

Garantiu-se também a referéncia e contra referéncia de usuérios com
alteracdes neuroldgicas ou circulatorias em extremidades, realizou-se a

solicitacdo dos exames complementares, durante atendimento clinico.

Foi solicitado a nossa gestora municipal pelo médico e a enfermeira da
equipe, agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no
protocolo, se estabeleceu sistemas de alerta para a ndo realizacdo dos exames
complementares preconizados, se realizou controle de estoque (incluindo
validade) de medicamentos e se estabeleceu um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de
saude. Garantiu-se o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocao cadastrados no Programa e organizou se a agenda para visitar o 100

% dos idosos acamados ou com problemas de locomogéo. Ac¢des que foram
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realizadas integralmente gracas ao interesse e o trabalho da nossa equipe.

Contamos com quantidade suficiente de fichas espelhos e caderneta de
Saude da Pessoa Idosa, que foram preenchidas durante atendimento clinico
pela técnica de enfermagem. Em cada atendimento na avaliagdo de risco se
priorizou 0 nimero de idosos de maior risco de morbimortalidade identificados
na area de abrangéncia, o nimero de idosos investigados para indicadores de
fragilizacdo na velhice, a realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os
idosos acompanhados na UBS e se priorizou o agendamento de visitas
domiciliares de todos os idosos com rede social deficiente os quais também

foram identificados e encaminhados com a assistente social.

Quanto ao objetivo de promover a saude dos idosos da area da unidade
de saude, se definiu o profissional responsavel pela orientagdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis para todos os idosos, 0 niumero de idosos com
obesidade / desnutricdo, a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular
para todos os idosos, o nimero de idosos que realizam atividade fisica regular e
as atividades educativas individuais. A equipe conta com o0 apoio de educador
fisico e nutricionista do NASF. Todas as ac¢des do eixo de engajamento publico

relacionadas a este objetivo foram realizadas integralmente.

Durante a intervengcdo n&o houve dificuldades na coleta e sistematizacdo
de dados relativos a intervencéo, fechamento das planilhas de coletas de dados,

calculo dos indicadores.

Como ja tinhamos dito no decorrer da intervengcdo, o programa de
atencdo a salde da pessoa idosa é uma realidade na nossa UBS. A pesar de
ainda estar distante da perfeicdo, estamos satisfeito com os resultados obtidos
até o momento. Pois em apenas 12 semanas a equipe conseguiu incorporar o
60,7 % dos idosos ao acompanhamento na UBS com a qualidade preconizada
pelo protocolo. Agora nossa intervengdo forma parte da rotina de nossos
atendimentos. Uma situacdo que ja € irrevocavel, eu acredito que chegou para
ficar para sempre. A meta da equipe € alcancar o 100 % dos idosos
acompanhados na UBS em um periodo de outros dois meses. Temos

indicadores ainda por melhorar como a saude bucal pelos problemas

64



65

apresentados, mas continuaremos trabalhando para lograr ndo um bom

resultado no projeto e sim um bom atendimento e satisfagéo da populagao.

3.2 AcOes previstas e ndo desenvolvidas

A Unica acdo que nao foi possivel desenvolver foi a primeira consulta
odontol6gica para toda populacédo alvo, devido a auséncia da equipe de Saude

Bucal completa no inicio da intervencéo.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematiza¢cédo dos dados

Ao longo da intervencdo ndo apresentei dificuldade para a coleta e

sistematizacdo de dados relativos a intervencéo.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes arotina de servicos

O projeto j& foi incorporado a rotina da ESF, os idosos sdo um grupo
populacional com atendimento prioritario na UBS e seus atendimentos acontecem
com a qualidade estabelecida e preconizada no Ministério de Saude. Além disso, a
equipe estda muito feliz e entusiasmada com os resultados obtidos e esta
comprometida para implementar novas intervengbes para outras linhas

programaticas.
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4 Avaliacao daintervencéo
4.1 Resultados

O objetivo geral da intervencdo foi melhorar a atencdo a Saude do Idoso,
residentes na area de abrangéncia da UBS/ESF Sao José dos Ausentes, municipio
S&o José dos Ausentes/RS. A intervencdo estava planejada para ser desenvolvida
em 04 meses (16 semanas), entretanto, devido as férias dos profissionais do
Programa Mais Médicos, a coordenacdo do curso de especializacdo, reprogramou
para que ocorresse em 03 meses (12 semanas).

Nossa UBS tem uma populagao total de 3.219 pessoas, segundo o Caderno
de Ac¢bes Programaticas, a estimativa seria de 322 pessoas com 60 anos ou mais.
Entretanto conforme cadastramento realizado pelos ACS’s, temos 374 pessoas com

60 anos ou residentes na area.

Resultados referentes ao objetivo de ampliar a cobertura de atencéo a
saude do idoso

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

Indicador 1.1. Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na
unidade de saude.

Quanto a cobertura alcancada em nosso projeto de intervencdo, foram
atendidos 227 usuarios idosos, atingindo o percentual de 60,7% de cobertura, sendo
que 93 (24,9%) usuarios foram cadastrados no primeiro més, 116 (31,0%) no
segundo més e encerramos o terceiro e Ultimo més com 227 usuérios (60,7%). No
inicio do projeto haviamos pactuado alcancar a meta de cadastrar 80% dos idosos,
sendo assim a equipe conseguiu a cadastrar o 60,7 % da meta. A figura 01
demonstra a evolucdo do cadastro dos usuarios idosos da area de abrangéncia da

UBS Sé&o Jose dos Ausentes, RS, nos 3 meses da intervencao.
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As agbOes que mais auxiliaram no cadastramento dos idosos foram o
excelente trabalho da equipe que ficou muito motivado com a intervencdo e o
trabalho das Agentes Comunitarias de Saude, também o apoio da Secretaria de
Saude com a logistica para 0 bom desenvolvimento de nossa intervencéo.

Os idosos que ndo foram captados se deve a que temos areas muito
distantes no interior de nosso municipio que nao foi possivel durante as 12 semanas
chegar la , mas ja esta planejado para ir e cadastrar 0s usuarios porque a

intervencdo forma parte da rotina de nossos atendimentos, e um processo continuo.

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

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3
Figura 01: Cobertura de usuarios idosos cadastrados ao longo do projeto de

intervencdo na UBS S&o Jose dos Ausentes/RS, 2015.

Resultados referentes ao objetivo de melhorar a qualidade da atencéao
aos idosos naunidade de saude

Meta 2.1. Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos
da éarea de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagcdo do
Ministério da Saude.

Indicador 2.1. Proporcao de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida

em dia.

Quanto a proporcdo de usuarios idosos com Avaliacdo Multidimensional
Rapida em dia de acordo ao protocolo, no primeiro més foram 49 (100 %), no
segundo més foram 116 (100 %) e no terceiro més 227 (100 %) , alcancando-se a

meta pactuada.. Isto foi possivel pela adeséo e o interesse da equipe desde o inicio
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da intervencdo. Assim sendo, todos os idosos atendidos na nossa UBS atualmente
contam com a Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia. Também foi possivel
conquistar essa meta gracas ao esforco e empenho dos profissionais e devido as
capacitacoes e treinamento realizados, acdes que tiveram sucesso na atualizagao

profissional.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibiais posteriores e
pediosos e medida da sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos.

Indicador 2.2. Proporcado de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Quanto a proporcao de usuarios idosos com exame clinico apropriado em
dia de acordo ao protocolo, incluindo exame dos pés com palpacdo dos pulsos
tibiais posteriores e pediosos e medida da sensibilidade a cada trés meses para
diabéticos, no primeiro més foram 40 (100%), no segundo més 116 (100 %) e no
terceiro més 227 (100%) de maneira que todos os usuarios que foram consultados
em nossa unidade de saude foram submetidos ao exame clinico de qualidade. Tal

acao foi realizada com a participacao de todos os profissionais da equipe.

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

Indicador 2.3. Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periédicos em dia.

Como descreve a figura 02, no primeiro més foi possivel alcancar 49 (100
%) usuarios, mas ja com o decorrer no segundo més foram 44 (95,7%), e no terceiro
més 76 (93,8 %) ndo foi possivel alcancar a meta do 100 % nesses meses devido
aos recortes do pressuposto de nossa Secretaria de Saude, mas hoje gracas a
esforcos da equipe com a gestdo municipal os usudarios estdo identificados para a
prioridade na marcacdo de exames, e vai ser possivel melhorar neste sentido até
atingir 100% da meta.



69

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

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 02: Propor¢cao de usuarios idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de
exames complementares periédicos em dia no projeto de intervengdo na UBS S&o Jose dos
Ausentes/ RS, 2015.

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

Indicador 2.4. Propor¢gdo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular priorizada.

A proporcdo de usuarios idosos com prescricdo dos medicamentos da
farmacia popular /Hiperdia priorizada esta demonstrada na figura 05. sendo 25
(50,1%) no primeiro més, 43 (37,1%) no segundo més e 67 (29,5%) no terceiro més.
Nesse indicador ndo foi possivel alcangarmos a meta pactuada de 100% porque
alguns usuarios fazem acompanhamento com especialistas privados e ndo querem
usar os medicamentos disponibilizados na farmacia popular. Também existe um
nimero de idosos que ndo consegue controlar as doencas com os medicamentos do
programa, sendo assim, sdo necessarios tratamentos com outros medicamentos ndo

disponiveis na farmacia popular/ Hiperdia.
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Figura 03: Propor¢cdo de usuarios idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular Priorizada no projeto de intervengdo na UBS S&o Jose dos Ausentes/ RS, 2015.

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

Indicador 2.5. Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de
locomoc¢ao cadastrados.

A figura 04. Mostra a propor¢cédo de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados na UBS No primeiro més a equipe ndo conseguiu atingir a
meta pactuada de 100%, nesse més alcancamos 11(47.8%) da meta. No segundo
més alcangamos 20 (87 %) da meta. Nao foi possivel chegar aos 100 % desde o
primeiro més por causa dos ldosos acamados o com problemas de locomocgao que
moram em micro areas do interior de nosso municipio. Com o esforco da equipe
toda e com o apoio incondicional dos ACS foi possivel atingir no terceiro més os 23
(100%) dos idosos. Também contribuiu para esse indicador as capacitacdes

realizadas no inicio da intervencao.
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Figura 04: Proporcdo de usuarios idosos acamados ou com problemas de locomogéo

cadastrados no projeto de intervengdo na UBS S&o Jose dos Ausentes/ RS, 2015.

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

Indicador 2.6. Propor¢cao de idosos acamados ou com problemas de
locomocgao com visita domiciliar.

Estava previsto fazer visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo cadastrados na area de abrangéncia, meta que nao foi
possivel atingir no primeiro més com 10 (90.9%) e segundo més 19 (95 %). Faltou
apoio da gestao municipal no que diz respeito a possibilidade da equipe se deslocar
até as casas dos idosos que moram muito distante da UBS, pois a gestdo ndo
providenciou o carro para realizacdo de todas as visitas domiciliares planejadas, o
que prejudicou o alcance da meta nessas messes, mas felizmente conseguimos o
apoio no terceiro més e foi possivel atingir os 23 (100 %) dos idosos. A figura 05

demonstra esses dados.
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Figura 05: Propor¢cdo de usuarios idosos acamados ou com problemas de locomogcdo com

visita domiciliar no projeto de intervencdo na UBS S&o Jose dos Ausentes/ RS, 2015.

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

Indicador 2.7. Proporcdo de idosos rastreados para hipertensdo na Ultima
consulta.

A meta de rastrear o 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) foi cumprida segundo estava pactuada, sendo que todos os idosos
consultados ao longo dos trés meses do projeto de intervencdo tiveram o
rastreamento para HAS. No primeiro més foram 49 (100 %), no segundo més foram
116 (100 %) e no terceiro més 227 (100 %) , alcancando-se a meta pactuada. Estas
acOes foram realizadas com a ajuda do enfermeiro e das técnicas de enfermagem
durante o atendimento clinico, gracas as capacitacbes e o0s treinamentos
desenvolvidos no decorrer do projeto.

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

Indicador 2.8. Proporcédo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Segundo estava pactuado no objetivo de qualidade, 100% dos idosos com
Hipertensdo Arterial Sistémica ou valores de PA sustentada maior que 135/80
mmHg foram rastreados para Diabetes Mellitus no primeiro més foram 17 (100%) ,

no segundo més 28 (100%) e no terceiro més 49 (100%). A verificacdo da glicemia
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capilar em todos os idosos com hipertenséo, pela técnica de enfermagem da equipe,
antes do atendimento, colaborou para o alcance desta meta.

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

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

As metas dos ldosos com avaliacdo na necessidade de atendimento
odontolégico foram cumpridas no primeiro més 38 (77,6 %), no segundo més foram
105 (90,5 %) e no terceiro més foram 205 (90,3 %). Nossa UBS nao contava com a
ESB completa no inicio da intervencdo jA que estava faltando um Odontélogo para
cobrir nossa area de abrangéncia e assim poder deslocar um Odont6logo para os

atendimentos no interior do municipio.
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Figura 06: Proporgdo de usuérios idosos com awaliagdo da necessidade de atendimento

odontolégico no projeto de intervengdo na UBS Sao Jose dos Ausentes/RS, 2015.

Meta 2.10. Realizar primeira consulta odontolégica em 100% dos idosos.

Indicador 2.9. Proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica.

Na proporcdo de idosos com primeira consulta Odontolégica programada foi
no primeiro més 39 usuarios (79,6 %), no segundo més 106 usuarios (91.4 %), e no
terceiro més 220 usuarios (96.9 %), como se descreve no Grafico 07, foi possivel
aumentar depois do segundo més devido a contratacdo outro Odontdlogo para

nossa Equipe conseguindo atender os usuarios do interior de nosso Municipio e
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como a intervencdo € um processo continuo em nossa UBS em pouco tempo

conseguiremos atingir o 100 % da meta.
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Figura 07: Proporcdo de usuarios idosos com primeira consulta odontolégica programética

no projeto de intervengcdo na UBS Sé&o Jose dos Ausentes/ RS, 2015.

Resultados referentes ao objetivo de melhorar a adesdo dos usuarios

idosos
Meta 3.1. Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
Indicador 3.1. Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa

Durante a intervencdo ndo tivemos usuarios faltosos as consultas gracas a o
excelente trabalho desempenhado pelos ACS, esta porcentagem foi conseguida
pelo trabalho e adesédo que conseguiu a equipe no desenvolvimento do projeto. As

buscas também foram facilitadas devido aos registros feitos e a organizacdo do
trabalho na UBS.

Resultados referentes ao objetivo de melhorar o registro dos usuarios
idosos.

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

Indicador 4.1. Proporcdo de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.

Quanto a proporcdo de idosos com registro adequado na ficha espelho,
100% deles tiveram seus registros feitos com a qualidade requerida, no primeiro

més foram 49 (100 %), no segundo més foram 116 (100 %) e no terceiro més 227
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(100 %) , alcancando-se a meta pactuada. O indicador foi positivo gracas a ajuda, 0
treinamento e dedicacdo das técnicas de enfermagem no preenchimento das fichas

espelho.

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

Indicador 4.2. Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
l[dosa

Esta foi uma meta que teve sucesso na nossa UBS desde o principio da
intervencdo foi muito bom o apoio de nossa Secretaria de Salude que garantiu o 100
% das cadernetas de Saude da Pessoa Idosa para todos os usuarios de nossa
intervencdo. No primeiro més foram 49 (100 %), no segundo més foram 116 (100
%) e no terceiro més 227 (100 %) , alcancando-se a meta pactuada.

Resultados referentes ao objetivo de realizar avaliagdo de risco nos
usuarios idosos.

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

Indicador 5.1. Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia.

Quanto a meta de realizar a avaliagcdo de risco para morbimortalidade em
100% dos idosos atendidos na UBS durante o projeto, foi uma meta facil de atingir e
alcancar nos trés meses da intervencdo. No primeiro més foram 49 (100 %), no
segundo més foram 116 (100 %) e no terceiro més 227 (100 %) , alcancando-se a
meta pactuada. Uma facilidade para conseguir esse indicador foi a participacdo da
equipe toda tanto no desenvolvimento das palestras que foram executadas, quanto

nas acdes de orientacdes em cada atendimento especifico.

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

Indicador 5.2. Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na
velhice em dia.

A proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice. Meta que
foi possivel cumprir em sua totalidade nos trés meses da intervencdo. No primeiro

més foram 49 (100 %), no segundo més foram 116 (100 %) e no terceiro més 227
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(100 %) , alcancando-se a meta pactuada. Acredito que é uma meta que depende
do trabalho no dia a dia e ndo e muito dificil de cumprir. Sendo que os indicadores
ficaram em 100% durante os trés meses, 0 que quer dizer que todos os idosos

receberam esta avaliacao, realizada durante atendimento clinico.

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

Indicador 5.3. Proporgéo de idosos com avaliagéo de rede social em dia.

Todos os idosos cadastrados e atendidos no programa durante o projeto
receberam avaliacdo na rede social durante os atendimentos e no caso nos ldosos
acamados ou com dificuldades na locomocéao foi avaliada nas visitas domiciliares .
Sendo que os casos detectados deficientes na rede social foram encaminhados com
a assistente social. Assim sendo, esse indicador no primeiro més foram 49 (100 %),
no segundo més foram 116 (100 %) e no terceiro més 227 (100 %) , alcancando-se
a meta pactuada.

Resultados referentes ao objetivo de promover a saude dos usuarios
idosos.

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

Indicador 6.1. Propor¢cdo de idosos que receberam orientagdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis.

A meta de garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
foi atingida em 100% dos idosos atendidos na UBS durante o projeto de intervencao.
No primeiro més foram 49 (100 %), no segundo més foram 116 (100 %) e no
terceiro més 227 (100 %) , alcancando-se a meta pactuada. As acOes referentes a
essa meta foram possiveis de serem desenvolvidas no ambito coletivo em cada
palestra, no momento do acolhimento e depois no ambito individual como parte das
orientacbes em cada atendimento especifico, levando em conta as caracteristicas e
doencas de cada usuarios. Para isto contamos com o apoio da nossa Nutricionista

com as palestras ministradas

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

100% idosos.
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Indicador 6.2. Proporcao de idosos que receberam orientacdo sobre préatica
regular de atividade fisica.

Os idosos inicialmente receberam orientacbes gerais no momento de
acolhimento quanto a pratica regular de atividade fisica e no momento do
atendimento individual como parte das orientacbes de rotina, quando foram
orientados a atividade fisica que eles podem realizar dependendo das doencas que
apresentam. A meta também foi atingida na sua totalidade no primeiro més foram 49
(100 %), no segundo més foram 116 (100 %) e no terceiro més 227 (100 %) . Nesta
meta contamos com 0 apoio do nosso professor de educacéo fisica do NASF.

Meta 6.3. Garantir orientagdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Indicador 6.3. Proporcéo de idosos que receberam orientagdo sobre higiene
bucal.

A meta de garantir as orientacdes sobre higiene bucal e higiene de préteses
dentarias foi atingida em sua totalidade, apesar de ndo contar na UBS com equipe
de saude bucal completa no inicio da intervencdo. Contribui para o alcance desta
meta, a capacitacdo realizada nas reunides da equipe, onde foi possivel treinar as
técnicas de enfermagem para estas orientagdes, esclarecendo os usuarios na sala
de espera e durante o acolhimento. Nas consultas, os idosos também foram
orientados individualmente. Assim, conseguimos alcancar no primeiro més 49 (100
%), no segundo més 116 (100 %) e no terceiro més 227 (100 %). A¢bes que foram

possiveis gracas ao comprometimento de toda equipe na intervengao.

4.2 Discusséao

O processo de intervencdo na UBS Sao José dos Ausentes, RS contribuiu
com a ampliacdo da cobertura aos usuarios idosos (com 60 anos ou mais), na
melhoria da qualificacdo da atencdo, na acessibilidade dos usuarios a UBS, na
melhoria dos registros e controles com destaque na realizacdo da Avaliacdo
Multidimensional R4pida. A equipe também conseguiu informar a populacdo sobre a
existéncia do projeto e realizar o engajamento da mesma na intervencao.

A equipe de nossa UBS conseguiu primeiramente estabelecer a prioridade

nos atendimentos da pessoa idosa, acdo que nao estava implantada até o momento
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da escolha do tema do projeto de intervengdo. Além disso, realizou-se 0 exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo, incluindo exame dos pés com
palpacdo dos pulsos tibiais posteriores e pediosos e medida da sensibilidade a cada
trés meses para diabéticos, o que permitiu garantir uma atencdo de qualidade a
esses usuarios, prevenindo e/ou detectando os fatores de risco presentes neles.
Foram indicados os exames complementares de acordo com o protocolo e avaliados
depois para ver se tinham sido realizados e seus resultados para futuras condutas e
mudancas no estilo de vida e tratamentos, melhorando o cuidado individual e
cumprindo com a integralidade. Os idosos também foram orientados sobre habitos
alimentares saudaveis, a necessidade de pratica de atividade fisica regular para que
possa ter mais autonomia quanto a sua saude, a importancia da higiene bucal e de
proteses dentarias.

Levando em conta que uma parte da populacdo alvo de nosso projeto de
intervencdo sofre de Hipertensdo Arterial (HAS) e Diabetes Mellitus (DM),foram
informados sobre a existéncia dos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e
sobre a possibilidade deles usarem esses medicamentos pela acessibilidade e
menor custo. Dessa forma conseguimos que alguns usuarios trocassem o
tratamento antigo para estes medicamentos do programa, 0 que promoveu a
continuidade do tratamento e, por consequéncia, um melhor controle da doenca.
Embora de que ainda tem algum usuarios que fazem acompanhamento com
especialistas privados e ndo querem usar os medicamentos disponibilizados na
farméacia popular. Também existe um nimero de idosos que ndo consegue controlar
as doencas com os medicamentos do programa, sendo assim, S80 necessarios
tratamentos com outros medicamentos ndo disponiveis na farméacia popular/
Hiperdia.

O cadastramento dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo,
assim como a avaliacdo da necessidade de realizar visita domiciliar e a realizagéo
desta, foi facilitada pelas capacitacbes aos ACS e a dedicacdo e comprometimento
deles para com o projeto.

Referente ao objetivo de melhorar a adesdo dos usuarios idosos, também
conseguimos um grande favorecimento com o projeto de intervencéo. No tivemos a
necessidade de realizar a busca ativa dos usuarios faltosos as consultas meédicas,
algo que ndo acontecia anteriormente isto foi possivel gracas ao trabalho e
dedicacao dos ACS.
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A organizacdo e a melhoria dos registros dos usuarios idosos permitiram levar
um maior controle dos dados necessarios para conhecer as deficiéncias e trabalhar
na correcdo das mesmas. Em todos os atendimentos foram preenchidas as fichas
espelho, que é um instrumento facilitador que fez com que conseguissemos manter
um adequado controle dos usuarios. Foi possivel realizar a entrega da Caderneta de
Saude da Pessoa ldosa para a totalidade dos idosos e temos em quantidade
suficiente no municipio para continuar os atendimentos.

Com a realizagdo da avaliagcdo de risco para morbimortalidade, para
fragilizacdo na velhice e para rede social foi possivel a identificacdo dos idosos com
maior risco e, desse modo, dar a prioridade preconizada no protocolo a essa
populacdo. Acdo que foi desenvolvida ao longo da intervencdo e permitiu o
encaminhamento dos idosos com deficiéncia na rede social para o assistente social.
Tudo isso foi facilitado pelos treinamentos e capacitacdes realizadas com a equipe.

As acdes de promocdo de saude aos idosos foram realizadas em sua
totalidade na area de abrangéncia. Com essas acfes obtivemos mudancas que
melhoraram o bem estar e ajudaram no controle das doencas de alguns usuarios. As
acOes mais importantes desenvolvidas no projeto foram as referentes a orientagéao
nutricional sobre habitos alimentares saudaveis, realizacdo de atividade fisica
regular sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses dentarias). Estas acdes
foram possiveis com o apoio do NASF com nossa equipe.

O projeto exigiu da equipe a realizagcédo de diferentes capacitacbes segundo o
preconizado pelo protocolo do Ministério de Saude, relacionadas com a realizacéao
da Avaliagdo Multidimensional Rapida, realizacdo de exame clinico apropriado,
solicitacdo de exames complementares, atualizacdo no tratamento de HAS e DM,
verificacdo da presséo arterial e realizagdo do Hemoglicoteste. Todas estas agdes
de capacitacdo levaram ao trabalho integrado dos profissionais da equipe, 0 que
contribuiu para a melhoria da adesdo da equipe, assim como 0 enriquecimento
profissional de cada um dos integrantes. Além disso, favoreceu na qualidade dos
atendimentos aos idosos e nas relagdes entre os membros da equipe e a populacéo
alvo.

Cada membro da equipe no cumprimento de suas atribuicbes, contribuiu com
o desenvolvimento do projeto. A intervencdo trouxe melhorias no funcionamento da

UBS como um todo. As atividades agora estdo mais bem planejadas. Melhorou o
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acolhimento da populacdo de forma geral, a equipe toda participa das acgdes, o0 que
ndo acontecia na nossa UBS antes da implantacdo do projeto.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo ao idoso eram focadas na
doenca que cada idoso apresentava, sem enfoque de promocao e prevengdo de
saude. Agora, foram reestruturadas as atribuicbes da equipe, com realizacdo de
acOes de prevencdo e promocdo da saude. Houve organizacdo do trabalho, com a
implantacdo dos registros especificos e consultas programas, viabilizando atencao a
demanda espontanea. E a realizacdo da estratificacdo de risco dos idosos,
contribuindo na priorizacdo dos atendimentos aos idosos de maior risco.

O impacto da intervencdo é bem percebido pela comunidade, mas ainda
necessitamos divulgar os resultados obtidos. Apesar disso, 0s usuarios idosos se
mostraram satisfeitos com a prioridade do atendimento e entusiasmados pela
participacdo do projeto. A qualidade dos atendimentos melhorou em grande
proporgao, evidenciando-se no maior controle das doengas cronicas presentes neste
grupo de pessoas, 0 que 0s motiva a continuar no cumprimento de todas as
orientagdes recomendadas pela equipe.

Apesar de ter atingido uma grande parte da meta pactuada, temos um grupo
consideravel de idosos que ainda ndo estdo sendo acompanhados na UBS. Com a
continuidade das acdes na rotina do servico, brevemente todos os idosos da
comunidade serdo acompanhados pelo programa.

O projeto poderia ter sido facilitado se desde a analise situacional, tivéssemos
discutido as atividades a serem desenvolvidas. Acredito que mesmo tendo varios
encontros com a comunidade para explicar os critérios e 0 porqué da implantacdo do
projeto, assim como as razdes do porque da escolha deste grupo populacional,
faltou articulagdo com a comunidade e com os lideres comunitarios, pois o
comparecimento da populacdo nas reunides com a comunidade foi muito escasso. A
equipe necessitava de mais tempo e mais encontros até que a comunidade toda
conhecesse suficientemente este projeto e sua importancia.

Com a finalizagdo do projeto percebo que éramos uma equipe que nao
conseguia se integrar adequadamente. Agora, Somos uma equipe mais unida e
integrada, realizando com maior entusiasmo as atividades desenvolvidas no dia a
dia. Temos um programa de atencdo a pessoa idosa que ja faz parte da rotina diaria
e uma equipe que trabalha na implantacdo e extensdo a outros programas

priorizados pelo Ministério de Saude. Sabemos que teremos condicdes de superar
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algumas das deficiéncias apresentadas no desenvolvimento do projeto, pois
contamos com as ferramentas necessarias para isso, uma equipe disposta a
trabalhar em unido.

A equipe de Saude Bucal incompleta terminou incidindo negativamente nos
resultados, referente a consulta odontologica. Mas neste momento, ja foi
incorporado mais um odontélogo. E a equipe esta consciente da importancia da
continuidade das acfes. Contamos com o privilégio de ter toda a area coberta por
ACS, os quais estdo comprometidos com o projeto e pretendemos nos préximos
meses inserir a totalidade da populacédo idosa no programa. Ja é um propdésito da
equipe toda, com especial empenho do enfermeiro. Devido 0 sucesso deste projeto,
servira de exemplo para implantarmos o programa Hiperdia na nossa UBS e desta

maneira melhorar a qualidade da atencéo e de vida de toda nossa populacao.



5 Relatério da intervencdo para gestores

Destinatario: Sra. Glaucia Azevedo. Secretaria de Saude S&o Jose dos
Ausentes .

Realizamos uma Intervencdo, como parte dos requisitos formativos do Curso
de Especializagcdo em Saude da Familia promovido pela da Universidade Aberta do
SUS em parceria com a Universidade Federal de Pelotas- UFPEL, e sO foram
possiveis devido ao apoio da equipe e da gestdo. O projeto de intervengcdo com
uma duracdo de 12 semanas, dirigido a populacdo idosa na UBS S&o Jose dos
Ausentes/RS, transcorreu com sucesso.

A populacdo vinculada a equipe é de 3219 habitantes residentes na area de
abrangéncia, segundo o Caderno de Ac¢Bes Programéticas que utilizamos para
registrarmos os levantamentos de dados da populacdo atendida na UBS, onde a
estimativa do nimero de idosos residentes na area era de 322. Ao inicio do trabalho
da equipe tinhamos conhecimento de que na area de abrangéncia havia 374
usuéarios idosos, segundo cadastramento realizado na UBS.

Antes da intervencdo tihhamos notado que ndo existia um atendimento
priorizado em nossa UBS para este importante grupo populacional. Alcancaram-se
resultados positivos em quanto a cobertura e qualidade dos atendimentos da
populacdo alvo na UBS com a participacdo de todos os membros da equipe. As
pessoas que participaram do projeto se encontram satisfeitas com os atendimentos
ofertados pela equipe de saude. Com a intervencdo, alcangcamos uma cobertura de
60,7% dos idosos residentes na area. Na UBS foi possivel atualizar o cadastro e os
registros da populacdo idosa, foram realizadas as atividades segundo o preconizado
no protocolo disponibilizado no municipio. Foi possivel manter uma atualizacdo dos

exames aos usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, avaliar
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0s tratamentos para estas duas doencas dando prioridade aos medicamentos
disponibilizados na farméacia popular/Hiperdia e deste modo manter um melhor
controle destas doencas tao frequentes na nossa populacao alvo.

Também ao avaliar os fatores de riscos, orientamos a importancia de aderir
aos habitos mais saudaveis para uma melhor qualidade de vida. ldentificamos os
idosos acamados ou com problemas de locomog¢do assim como 0S que estavam
precisando de visita domiciliar, as quais foram realizadas ao longo do projeto. Foi
possivel chegar ate as comunidades do interior com nossa intervencao.

Recebemos grande apoio por parte da gestdo, como a prioridade na
marcacado dos exames complementares 0 que favoreceu na atualizacdo dos dados
em cada usuarios que participou da intervengcdo. Aspecto que ainda temos que
melhorar para completar os exames de todos os idosos de nossa intervengdo, mas
contamos com 0 apoio de nossa secretaria de Saude e com certeza em um curto
periodo de tempo vamos atingir nossa meta.

Foi disponibilizada a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa para o 100% de
nossos usuarios o que influi na qualidade dos registros. Também foi um grande
apoio a disponibilizacdo de transporte para as visitas no interior do municipio.
Constitui para ndés os integrantes da equipe uma grande alegria ver como 0s
familiares dos idosos se interessam em conhecer e inserir seus parentes idosos aos
acompanhamentos na UBS E o mais importante e que a intervencao ja forma parte
de nossa rotina dos atendimentos.

Nosso projeto esta modificando a visdo dos profissionais da equipe em
relacdo ao manejo dos usuarios idosos. Outros pontos positivos e beneficios para a
populacdo em geral, foram as facilidades dos atendimentos, fortificacdo da relagcéao
equipe-comunidade e melhor controle das doencas que apresentam estes usuarios.
Enquanto aos aspectos que devem ser melhorados para manter a intervencdo, € o
transporte para o deslocamento da equipe ao interior para manter os atendimentos
nessas comunidades e as visitas aos idosos que moram distante, aos acamados e
com problema de locomocéo.

Realmente com a intervencdo alcangcamos nosso objetivo planejado do inicio
do estudo, no final a comunidade ganhou mais 0 espaco para sua participagdo, a
equipe melhorou a organizacdo e planejamentos de suas ac¢des, 0 municipio ganhou
um programa com maior qualidade e a possibilidade de implementar em outras

acOes programaticas, melhorando a qualidade de assisténcia a salde em nossa
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comunidade, contemplando a universalidade, integralidade, equidade e participacéo

popular.



6 Relatério da Intervencao para a comunidade

Destinatério: Sra. Eloaze Pires.
Presidenta do Conselho Municipal de Saude.
Durante o desenvolvimento das atividades na Unidade Basica de

Saude Sao Jose dos Ausentes, realizamos uma intervencdo no periodo de 12
semanas, a fim de melhorar o atendimento a populagéo idosa, ou seja, com 60 anos
ou mais, de nossa comunidade. Temos uma quantidade de 3.219 pessoas
residentes na area de abrangéncia da UBS, e de acordo com o cadastro dos ACS,
374 destas séo idosas.

Primeiramente foi possivel organizar a agenda do dia a dia para contar com
um turno de atendimento especifico para os idosos, populagdo esquecida ate o
inicio do projeto. Além disso, se conseguiu organizar o acolhimento dos idosos na
UBS. Questdes que contribuiram na melhoria da qualidade dos atendimentos, 0s
quais sdo realizados segundo os parametros estabelecidos no protocolo de atencéao
a pessoa idosa, do Ministério de Saude.

Outra conquista foi a adesdo da equipe e o desenvolvimento de um trabalho
em unido, o que favoreceu positivamente a qualidade na atualizacdo dos
atendimentos a pessoa idosa. Com a ajuda dos ACS se atualizou o cadastro de
todos os idosos da area de abrangéncia e se conseguiu incorporar uma grande
porcentagem deles no acompanhamento na UBS. Foi possivel também incorporar
muito idosos das comunidades do Interior. A cobertura do programa foi ampliada
para 60,7%, com a intervencdo. Segundo o estabelecido no protocolo, foi possivel
manter uma atualizacdo dos exames aos usuarios com Hipertensdo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus. Também foi possivel avaliar os tratamentos para
estas doencas dando prioridade aos medicamentos disponibilizados na farmécia
popular/Hiperdia, e deste modo, manter um melhor controle das duas doencas téao

frequentes na nossa populacéo alvo.
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Todos os idosos acompanhados no programa foram avaliados quanto aos
fatores de risco. E a equipe orientou quanto a importancia da adesao de habitos de
vida saudaveis. Foram identificados os idosos acamados ou com problemas de
locomogao, assim como o0s que estavam precisando de visita domiciliar, as quais
foram realizadas ao longo do projeto.

E do conhecimento da comunidade em geral, a existéncia do programa de
atencdo a pessoa idosa na UBS. Cujas acdes realizadas durante a intervencao,
foram incorporadas na rotina do servigo.

Nosso projeto estd modificando a visdo dos profissionais da equipe em
relacdo ao manejo dos usuarios idosos. Outros pontos positivos e beneficios para a
populacdo em geral, foram as facilidades dos atendimentos, fortificacdo da relacéo
meédico-usuarios e melhor controle deste importante grupo.

Durante estas 12 semanas nao foi possivel, cadastrar e acompanhar todos os
usuarios idosos da area. De um total de 374 idosos cadastrados conseguimos
acompanhar no projeto 227 (60,7 %). Continuamos trabalhando na busca ativa dos
usuarios para garantir que todos sejam acompanhados pela UBS.

Constituem para nés, os integrantes da equipe de saude, uma grande
satisfacao ver como os familiares dos idosos se interessam em conhecer e inseri-los
no acompanhamento na UBS.. O apoio dado pela comunidade, participando do
grupo de idosos, juntamente com as liderancas comunitarias; na divulgacdo deste
projeto pela radio comunitaria, e a parceria com o Conselho Municipal de Saude,
foram imprescindiveis para obtermos estes resultados.

Para tal, reforcamos a importancia do trabalho em conjunto, comunidade,
equipe e gestdo. A fim de continuarmos as melhorias na assisténcia a saude em

nossa comunidade.
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7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Minhas expectativas iniciais era com a qualificacdo da minha prética
profissional, contribuir para melhorar a atencdo a saude da comunidade, juntamente
com os demais integrantes da equipe. Através da participacdo ativa nos diferentes
espacos virtuais de aprendizagem oferecidos nesta modalidade de ensino a
distancia, como por exemplo, aprofundando meus conhecimentos clinicos e de
atencdo basica por meio dos estudos orientados, interagindo, colaborando,
avancando a partir das diferentes atividades propostas. Além de contribuir com a
qualificacdo da equipe, para melhorar o processo de trabalho e cooperar para a
formac&o de maiores vinculos com a populacdo assistida. Esperava, sentir-me mais
estimulado para participar e ter autonomia na solucdo de problemas concretos no
contexto em que atuo, influindo na geragdo de mudangas em minha equipe.

Todas as minhas expectativas, em relacdo ao curso foram superadas. Pois 0s
resultados demonstraram quanto € possivel fazer, quando uma equipe trabalha
unida e com entusiasmo. Acdes que foram possiveis desde o inicio com o
desenvolvimento do curso, com cada questionario preenchido, o que nos estimulou
a manter uma relagcdo estreita com todos os integrantes da equipe. Permitiu-nos
conhecer a dinamica de cada um dos programas priorizados no Sistema Unico de
Saude (SUS). JA com o desenvolvimento do projeto propriamente dito, a unido e
adesao da equipe aumentaram. Foi um trabalho produtivo que chegou para mudar a
forma de trabalho positivamente. Contribuiu com mudangcas para o bem da

populacdo, e a equipe conseguiu incorporar o programa nha rotina da UBS.
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Atualmente, o0 servico estd mais organizado e com maior controle, permitindo um
melhor desempenho e brindando um servico de qualidade, integral e
multiprofissional.

No decorrer do curso, contriburam bastante no meu processo de
aprendizagem o0s casos clinicos interativos, os quais abordaram tematicas proprias
da atencéo basica, doengcas muito frequentes no dia a dia da Estratégia de Saude da
Familia. Em cada caso interativo, com a troca de experiéncia com os demais
participantes, foi possivel aprofundar-nos nos diferentes conteidos das patologias
expostas. Os trés testes de Qualificacdo Cognitiva, apresentados ao longo do curso,
avaliou meu conhecimento tanto na area clinica quanto em sadde coletiva, referente
aos principios e diretrizes do SUS. Com estes TQC foi possivel determinar as
maiores dificuldade que eu apresentava, me direcionando aos temas que
necessitava recapitular para aprimorar meus conhecimentos. A interacéo coletiva, ao
postar tanto nos férum de clinica e coletivos, promoveu a observacdo da
situacao de outras realidades, assim como a discussao e raciocinio clinico.

Os aprendizados mais relevantes do curso foram, a possibilidade de
concretizar acfes inéditas na nossa UBS. Pois inexistia um programa especifico
para o cuidado da pessoa idosa. A partir de entdo, foi estabelecido um sistema de
registro e realizados atendimentos ao publico alvo, com a qualidade requerida e
merecida pela populacdo. Acbes estas adquiridas gracas ao curso, que
proporcionou meios para implantarmos a intervengdo na unidade de forma
adequada. Além disso, tendo este projeto como exemplo, a UBS encontra-se
envolvida na extensdo e implantacdo de outros programas também deficientes na
nossa area de abrangéncia.

Além de melhorar a adesdo da equipe também foi possivel, mediante os
diferentes treinamentos e capacitacdes, contar com uma equipe qualificada e com
desejos de trabalhar para melhoria da qualidade da assisténcia a saude da
populacdo. O curso contribuiu positivamente na relacdo e comunicacdo dos
profissionais da equipe, com a populacdo e com os gestores, 0s quais também
participaram no desenvolvimento do projeto.

Foi minha primeira experiéncia de aprendizagem a distancia mediante
ambiente virtual. Expresso minha satisfacdo na aprendizagem adquirida, com suas
vantagens da liberdade de fazer minhas tarefas em qualquer lugar e horério,

facilitando o estudo confortaveis e motivados com casos interativos da pratica clinica
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e de saude coletiva, com o intercambio de ideias com outros colegas e professores,
melhorando muito o idioma portugués. Levando para minha vida profissional muito
mais conhecimentos, boas experiéncias nas intervencdbes e um alto
nivel de responsabilidade pelo dever a cumprir com bases
sélidas desse processo de aprendizagem no curso, com as expectativas alcancadas
e com o compromisso de aplicar na pratica, para assim contribuir para uma melhor

qualidade de vida e saude da populacéo.
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Apéndice A — Fotografia da realizacdo de hemoglicoteste na visita domiciliar ao
idoso acamado pela técnica de enfermagem no projeto de intervengdo na UBS S&o
José dos Ausentes/RS, 2015.




Apéndice B — Fotografia da consulta médica na visita domiciliar no projeto de
intervencdo na UBS S&o José dos Ausentes/RS, 2015.
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Apéndice C — Fotografia da consulta de enfermagem na UBS no projeto de
intervencdo na UBS S&o José dos Ausentes/RS, 2015.
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Apéndice D — Fotografia da equipe realizando visita domiciliar ao idoso no projeto de
intervencdo na UBS S&o José dos Ausentes/RS, 2015.

e ———
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Apéndice E — Fotografia da equipe durante reunido de monitoramento da
intervencdo no projeto de intervencdo na UBS S&o José dos Ausentes/RS, 2015.
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

Digiﬂ'e apenas nas células em VE
|
I
|
I

374

Numero total de idosos (adultos de 60 ou mais anos de idade) residentes na area

Més 1 Més2 Més3 Més 4

Numero total de idosos residentes na drea e acompanhados no programa de

Saude do Idoso 4

116

DE.

I P -

Considere apena{

as idosos residentes na area de abrangéncia da unidade de saude. Vocé pode obter este

dado do cadastraménto do SIAB ou, se ndo puder obter este dado diretamente, pode usar uma estimativa - ver

observagdes para a célula C20.

=

227

Numero total de idosos residentes na drea que estdo acamados

Més1 Més2 Més3 Més 4

Considere apenas os idosos residentes na area de abrangéncia da unidade de satide que
frequentam o Programa de Saude do Idoso. Vocé pode obter este dado contando as fichas
do Programa / fichas espelho / fichas sombra. Se vocé ndo tem um Programa de Saude do
Idoso instalado em sua unidade de saude, considere os idosos que sdo atendidos em sua
unidade de saude. Vocé pode localizar estes idosos a partir das Fichas de Atendimento
Ambulatorial (FAA) ou Livro de registro dos atendimentos da unidade de satde.

=

Digite aqui o numero de idosos acamados ou com dificuldade de locomogdo de acordo
com sua realidade. Se ndo souber, pode usar uma estimativa, um nimero aproximado,
obtido abaixo, na célula C25. Se usar esta estimativa, lembre-se de digitar nas célula C15,

*Estimativa de idosos no terriorio

Digite a populagdo total nesta célula dé acordo com sua realidade e a estimativa de idosos sera calculada automaticamente e

Populagdo total 3219 » mostrada na célula C22. Utilize este ngmero se vocé ndo dispde de dados cadastrais. Lembre-se que vocé precisa de um
denominador (real ou estimado) para {) calculo dos indicadores.

]
I |
| |

T

R . . . Este seria o nimero total estimado de ii:losos residentes no territdrio, utilizado para os indicadores. Utilizou-se uma estimativa de
Estimativa de idosos (10% da populagdo total) ~ )
32 10% da populagdo total da area.

Estimativa de idosos acamados ou com dificuldade de locomog&o (8% dos idosos)

26

. . . o . e e ~ -
Este seria o nimero estimado de idogos residentes no territério acamados ou com dificuldade de locomogdo. Utilizou-se uma
estimativa de 8% da popplagéo de idosos. Ele serd utilizado como denominador para o indicador 2.5.
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Anexo C-Ficha espelho
Data do ingresso no programa _/ / __ Numero do Prontuério: Cartdo SUS
Nome completo Data de nascimento: / / __Telefones de contato: /
Endereco: Necessita de cuidador?( )Sim()Nao Nome do cuidador
Problema de locomocdo?()Sim()Nao E acamado(a)?()Sim()Ndo HAS?()Sim()Ndo DM?()Sim()Ndo Possui a Caderneta da pessoa

/

idosa?() Sim () Nao

Estatura: _ cm / Perimetro Braquial: ___cm Osteoporose?( )Sim( )Nao Depressao?()Sim () Ndo Deméncia ( )Sim( )N&o.
Se sim, qual?

O idoso tem avaliacdo de risco para a saude bucal?( ) Sim () Nao Data da primeira consulta odontoldgica: [

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADO)

Data | Nutricd | Vis | Audicd | Incontinénc | Ativ.sexua

Humor/ Cognicd | MMS | MM | Ativ. | Domicil | Queda | Rede
Depressa | o e|S [ Diari | io . Social

0 ao 0 ia I
0 memoria a

CONTROLE DAS VISITAS DOMICILIARES AOS IDOSOS ACAMADOS OU COM PROBLEMAS DE
LOCOMOGAO

Data ProfissionalVD

Data ProfissionalVD Data ProfissionalVD Data ProfissionalVD
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CONSULTA CLINICA

PARA PORTADORES DE HAS E/OU DM

Data Idade Profissional Pressao Peso | IMC Estratificacao de risco Exame dos pes | Exame fisico Avaliacao da

Que arterial (Kg) (kg/m2) (normal ou | (normal ou necessidade de

Atendeu (MmHg) alterado) alterado) tratamento

odontologico
Framingham Lesoes orgao alvo
Risco de | Tem fragilidade? Orientacao Orientacdo sobre | Orientacdo para | Data da Vvisita | Data da busca Data da proxima
morbimortalidade nutricional atividade fisica cuidados com | domiciliar (se (se necessaria) consulta
saude bucal necessaria)




MEDICACOES DE USO CONTINUO

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA

DATA

1UZ

POSOLOGIA

Glicemia de jejum

Hidroclorotiazida25mg

HGT

Captopril 25 mg

Hem. glicosilada

Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10mg HDL
Losartan 50 mg LDL

Propranolol 40

Triglicerideos

Atenolol 25 mg

Creatinina Sérica

Atenolol 50 mg

Potassio sérico

Metformina 500 mg

Metformina 850 mg

Glibenclamidab mg

Insulina NPH

Insulina regular

EQU

Infecgdo urinaria
Proteindria
Corpos cetbnicos
Sedimento

Microalbuminuria

Proteinuria de 24h

TSH

ECG

Hemograma
Hematocrito
Hemoglobina
VCM

CHCM
Plaquetas
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e niumero do conselho fungéo
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 sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e diwlgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢do dos usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagcdo de sua
imagem:

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

2. Nao diwlgar imagem em que apareca em situac&o constrangedora;

3.  Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao 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 enwolvidas;

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletronico:
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 declaragbes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para
fim de pesquisa e/ou diwlgacdo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude

a comunidade.




