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Resumo

TORRES, Yiliana Maria Castillo. Melhoria da Atencdo a Saude da Pessoa ldosa
na ESF Manoel Bernardino dos Santos, Torres, RS. 2015. 112f. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

O presente volume trata da intervencéo realizada na Estratégia de Saude da Familia
(ESF) Manoel Bernardino dos Santos com o foco na melhoria da atencéo a saude da
pessoa ldosa. O cuidado com os idosos é fundamental na atengéo bésica, haja vista
a fragilizacdo da saude que ocorre nesta fase da vida, o aumento da incidéncia de
doencas crbnicas e degenerativas, com aumento de risco de morbimortalidade,
sendo importante 0 bom acompanhamento da saude da pessoa idosa para que lhe
seja proporcionado uma melhor qualidade de vida. A intervencéo foi precedida de
uma andlise da situacdo de saude da populacdo, na qual foi definida o foco de
intervencado. A area de abrangéncia da ESF é composta por 290 usuarios idosos. O
cadastro foi realizado de acordo com as informacfes obtidas na ficha de
acompanhamento de hipertensos, diabéticos, ou alguma outra doenca cronica que
apresente os usuérios maiores de 60 anos. Utilizamos o protocolo do Ministério da
Saude de Idosos para ser um referencial para as acdes executadas. A intervencao
apresentou bons resultados em um periodo de trés meses de realizacao e, apesar
de ndo alcancarmos a meta prevista de 80% da cobertura, foi possivel cadastrar 140
usuarios idosos (48,3%). Ao final da intervencao todas as metas de qualidade foram
atingidas em 100% em todos os indicadores. E importante apontar os cadastrados
no Programa passaram a ter um melhor acolhimento, um atendimento de qualidade
com exame fisico completo, avaliacdo nutricional, pedidos de exames
complementares de acordo ao protocolo para identificar a gravidade das suas
doencas e até outras doencas associadas. Todos receberam receitas de
medicamentos da Farméacia Popular. Foram também avaliados quanto a
necessidade de atendimento odontoldgico. Os usudrios que estavam com atraso nas
consultas foram visitados pelos ACS para que assistissem a consulta. A nossa
intervencdo melhorou o engajamento publico entre a comunidade, gestores e
profissionais da salude, os usuarios adquiriram muitos conhecimentos sobre estas
doencas, além disso, foi muito importante para o servigo, pois o trabalho ficou mais
organizado, oferecendo uma atencédo de qualidade aos usuarios incluindo a saude
bucal. Também foi muito relevante para a equipe, porque com ela fizemos varias
capacitacoes sobre a atencdo as pessoas com hipertensédo arterial sistémica e
diabetes mellitus, doencas frequentes nos usuarios maiores de 60 anos na atencao
primaria a saude.

Palavras-chave: atengcdo priméria & saude; saude da familia; saude do idoso;
assisténcia domiciliar; saude bucal.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pos-
graduacdo em Saude da Familia — Modalidade de Ensino a Distancia, pela
Universidade Federal de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do Sistema
Unico de Saude (UFPel/lUNASUS). Foi realizado por meio de uma intervencéo cujo
objetivo foi melhorar a atencdo a Saude da pessoa ldosa na Estratégia de Saude da
Familiar (ESF) Manoel Bernardino Dos Santos, no municipio de Torres, RS. O
volume esta organizado em sete unidades seguindo o cronograma proposto pelo
curso. A primeira € a analise situacional da ESF Manoel Bernardino Dos Santos. A
segunda é a analise estratégica constituida pelo projeto da intervencéo. A terceira
parte apresenta o relatorio da intervencdo onde sdo apresentados 0s aspectos
qualitativos do decorrer da intervencdo. A quarta parte apresenta a avaliacdo da
intervencdo com a discussdo dos resultados quantitativos. As trés dltimas partes
estdo compostas pelo Relatorio da intervencdo para os gestores; Relatorio da
intervencdo para a comunidade; e Reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem durante o curso. O Curso de Especializacdo em Saude da Familia
teve seu inicio em julho de 2014 e finalizou em novembro de 2015, com a entrega do

volume final do trabalho de concluséo de curso, aqui apresentado.



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

A ESF em que trabalho chama-se Manoel Bernardino dos Santos, e localiza-
se no municipio de Torres/RS. E uma unidade da &rea rural, tem uma populacéo
adstrita de 2.335 usuarios, composta por uma médica geral, enfermeira, técnica de
enfermagem, dentista, auxiliar de dentista, recepcionista e quatro agentes
comunitarios de saude - ACS, atendendo no modelo de estratégia de salde da
familia. Conta-se com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

O municipio tem 6 Equipes de Saude da Familia - ESF todas com boa
estrutura e equipes de saude completo,1 UBS, 1 Pronto Atendimento,1 Hospital de
referéncia, 1 CAPS tipo (), também contamos com NASF tipo ().

A ESF em que trabalho tem boa estrutura. Estd composta por um consultério
médico, consultério odontoldgico, sala de curativos, sala de vacinas, farmacia, sala
de espera, recepcéo, cozinha, banheiros para usudrios e para trabalhadores. Quanto
aos ambientes especificos, a ESF tem uma sala de recepcéo/arquivo de prontudrios,
uma sala de espera com capacidade para 30 usuarios, ndo tem sala de reunides,
sendo esta uma deficiéncia da unidade. Tem disponibilizada uma sala de
almoxarifado, ndo temos sala de nebulizagdo, nem escovario. Os consultérios ndo
tém sanitarios. Também a ESF tem area especifica para o compressor, um sanitario
para pessoas com necessidades especiais e outro para funcionarios, uma cozinha,
um deposito para material de limpeza, assim como uma sala para fazer todos os
procedimentos de descontaminagdo do material utilizado nos diferentes
procedimentos médicos. Tem abrigo de residuos solidos, que sdo recolhidos uma
vez por semana por uma empresa privada, sem separacdo. Tem depdsito de lixo
nao contaminado, mas diferente do anterior € recolhido trés vezes por semana. A

ESF esta posicionada em lugar acessivel para o uso das pessoas com dificuldades
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de locomocgdo, as quais podem chegar ao prédio sem dificuldades, pois existe
rampas alternativas para garantir o acesso dessas pessoas, além disso, conta-se

com corrimaos para evitar quedas dos usuarios idosos. Nao temos escadas na ESF.

Dentre as deficiéncias encontradas, temos o fato de n&o serem
desenvolvidas atividades de ensino, ndo oferecer atendimento & populacdo nos fins
de semana, sO contar com uma sala de reunifes, ndo ter consultérios com
sanitarios, ndo tem sala de nebulizacdo, o consultorio ginecolégico ndo tem sanitario
privativo, ndo existe sinalizagdo dos ambientes que permita a comunicacdo em
Braile, nem através de recursos auditivos, existe um sistema insatisfatério de
manutencdo do material de consumo, ndo existéncia de megascoépios suficientes.
Também devera desenvolver atividades de ensino vinculadas ao PET-Saude em
areas de ensino superior, e para isso, planeja-se fazer atividades educacionais,

integrando os profissionais de diferentes especialidades e niveis sociais.

A resolutividade das demais deficiéncias encontradas ndo depende da
equipe diretamente, mas pode-se informar e solicitar aos membros da equipe ou
construir vinculos com a comunidade para superar as dificuldades. As atribuicdes
dos profissionais caracterizam-se por um conjunto de acfes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promocdo e a protecao da saude, a prevencao
de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a

manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma atencao integral.

Uma das acdes desenvolvidas pela equipe de salude é a participacdo no
processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacao, identificando os
grupos expostos a riscos, familias e individuos, assim como 0s grupos de agravos e
a sinalizacdo dos equipamentos sociais e das redes sociais, participando todos os

profissionais das equipes.

O cuidado domiciliar € uma acédo de muita relevancia que € realizada pela
equipe, pois oferece um maior intercambio dos profissionais com 0s usuarios.
Participam a médica, enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS, o odontdlogo e
auxiliar de saude bucal, pelo qual se realizam consultas odontoldgicas, além de

fisioterapia e nebulizagéo.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Torres esta situado no extremo norte do litoral do Rio Grande
do Sul e sua populacdo € composta, aproximadamente, por 36.859 habitantes,
conforme o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE (2010). A
cidade possui uma area territorial de 160, 565 km? e sua paisagem destaca-se pela
diversidade de recursos naturais: existem lagos, lagoa, rio, além de ser a Unica praia
gaucha em que sobressaem pareddes rochosos a beira-mar e que contém a sua
frente a Unica ilha maritima do estado, a llha dos Lobos. Quanto a economia, a
principal atividade € o turismo, sobretudo na temporada de ver&o, periodo em que a
populacdo pode chegar a 400.000 mil. O municipio consta de 6 ESF todas com boa
estrutura e equipes de saude completo,1 UBS, 1 Pronto Atendimento,1 Hospital de
referéncia, 1 CAPS tipo (l), também contamos com NASF tipo (I) bem conformado.
Além disso, contamos com diferentes especialidades segundo patologia clinica que
apresentem o usuario. Também contamos de laboratérios médicos para a realizacédo

de examines médicos fornecidos pelo SUS.

Desde que eu cheguei ao municipio de Torres RS comecei a trabalhar na
ESF Manoel Bernardino Dos Santos, comunidade Rio Verde, encontrando-se na
area rural do municipio tem uma populacdo adstrita de 2335 usudrios, composta por
uma médica geral, enfermeira, técnica de enfermagem, dentista, auxiliar de dentista,
recepcionista e quatro ACS, atendendo no modelo de estratégia de saude da familia.
Conta-se com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). A ESF é totalmente
vinculada com o Sistema Unico de Salde através da Prefeitura Municipal de Torres.
O horério de atendimento comeca as 8 horas da manha até 12 horas, e das 13:30

horas até 17:30 horas.

A ESF tem boa estrutura, estd composta por um consultério médico,
consultério odontologico, sala de curativos, sala de vacinas, farmacia, sala de
espera, recepcao, cozinha, banheiros para usuarios e para trabalhadores. Quanto
aos ambientes especificos, a ESF tem uma sala de recepcao/arquivo de prontudrios,
uma sala de espera com capacidade para 30 usuérios, ndo tem sala de reunides,
sendo esta uma deficiencia da unidade. Tem disponibilizada uma sala de
almoxarifado, ndo temos sala de nebulizacdo, nem escovario. Os consultérios néo

tém sanitarios. Também a ESF tem area especifica para o compressor, um sanitario
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para pessoas com necessidades especiais e outro para funcionarios, uma cozinha,
um depdsito para material de limpeza, assim como uma sala para fazer todos os
procedimentos de descontaminacdo do material utilizado nos diferentes
procedimentos médicos. Tem abrigo de residuos solidos, que séo recolhidos uma
vez por semana por uma empresa privada, sem separacdo. Tem depdsito de lixo
ndo contaminado, mas diferente do anterior é recolhido trés vezes por semana. A
ESF esta posicionada em lugar acessivel para o uso das pessoas com dificuldades
de locomocao, as quais podem chegar ao prédio sem dificuldades, pois existem
rampas alternativas para garantir o acesso dessas pessoas, além disso, conta-se
com corrimaos para evitar quedas dos usuérios idosos. N&o temos escadas na ESF.

Dentre as deficiéncias encontradas, temos o fato de néo serem
desenvolvidas atividades de ensino, ndo oferecer atendimento a populagéo nos fins
de semana, s6 contar com uma sala de reunides, ndo ter consultérios com
sanitarios, ndo tem sala de nebulizacdo, o consultorio ginecolégico ndo tem sanitario
privativo, ndo existe sinalizacdo dos ambientes que permita a comunicacdo em
Braile, nem através de recursos auditivos, existe um sistema insatisfatério de
manutencdo do material de consumo, ndo tem negatoscopios suficientes. Também
devera desenvolver atividades de ensino vinculadas ao PET-Saude em éareas de
ensino superior, e para isso, planeja-se fazer atividades educacionais, integrando os

profissionais de diferentes especialidades e niveis sociais.

As atribuicdes dos profissionais caracterizam-se por um conjunto de acfes
de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocéo e a protecao da
saude, a prevencédo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, reducao
de danos e a manutencédo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencao

integral.

7

Uma das acdes desenvolvidas pela equipe de saude é a participagdo no
processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacao, identificando os
grupos expostos a riscos, familias e individuos, assim como 0s grupos de agravos e
a sinalizacdo dos equipamentos sociais e das redes sociais, participando todos os

profissionais das equipes.

O cuidado domiciliar € uma acédo de muita relevancia que é realizada pela

equipe, pois oferece um maior intercambio dos profissionais com 0s usuarios.
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Participam o médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS, contamos com a
participacdo do odont6logo e auxiliar dentério, pelo qual se realizam consultas

odontologicas, além de fisioterapia e nebulizacao.

Ainda com relacao as necessidades observadas no servico, tem prioridade a
participacdo de todos os profissionais na busca ativa de doencas e agravos de
notificacdo compulsoria, j& que somente participam o médico, enfermeira, técnico de
enfermagem e ACS. Para isso, na proxima reunido da equipe, serd orientado aos

demais membros das equipes sua incorporacao a mesma.

Minha ESF atende uma &rea adstrita com 2.335 pessoas, portanto é
adequado o tamanho da populagcdo em relacdo ao numero de equipes, pois a média
deveria ser 4000, mas isso é favoravel para melhorar o trabalho de nossa ESF. A
distribuicdo da populacdo por sexo e faixa etéria esta de acordo com a estimativa

com base na distribuig&o brasileira, como mostra o quadro a seguir:

Quadro 1 - Distribuicdo da populacdo da area adstrita a ESF Manoel
Bernadino dos Santos, Torres, RS.

Faixa Populacao Estimativa do F M
etaria atual CAP
<1 19 28 13 7
1-4 48 56 31 17
5-14 329 346 215 114
15-59 1490 1530 1025 465
>60 290 319 98 192

O acolhimento deve estar presente em todas as relagbes entre os
profissionais de salde e 0s usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas, seja
nas unidades de saude, no domicilio ou nos espacos comunitarios. Minha ESF néao
tem uma sala especifica para o acolhimento. O usuario quando chega e recebido
primeiramente pela recepcionista, que tem a funcdo de arrumar as fichas dos
usuarios e encaminha-los para a sala de enfermagem/procedimentos, onde séo
acolhidos, avaliados e orientados para as consultas segundo suas necessidades.

N&o existe equipe de acolhimento, mas é realizado todos os dias nos dois turnos de
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trabalho, de forma mista. Todos os usuarios que chegam a ESF tém suas
necessidades escutadas em mais de 25 minutos, até 30 minutos. Nossa equipe de
salude ndo conhece nenhuma avaliacdo e classificacdo do risco para definir o
encaminhamento da demanda do usuario, assim como também nédo ha avaliacédo e

classificacao de vulnerabilidade social.

Na ESF Manoel Bernardino Dos Santos existe excesso de demanda
espontanea por parte dos usuarios residentes de nossa area de cobertura. Quando
chegam a unidade sdo escutados pela enfermeira, de modo que sdo ouvidas as
necessidades, em alguns casos, a enfermeira da solucdo e orienta ao usuario
retornar outro dia para ser avaliado pelo médico. Se o0 usuéario precisar de

atendimento imediato € encaminhado para consulta médica.

Os atendimentos ndo sado agendados geralmente. Pouco a pouco se busca
promover mudancas nesse aspecto. Algum usuario tem consciéncia da importancia
do seguimento das doencas e comparecem as consultas programadas, mas ainda
deve-se trabalhar mais nesse sentido. Com o0 objetivo de superar ou minimizar as
dificuldades encontradas, deve-se formar uma equipe responsavel pelo acolhimento
dos usuarios, assim como capacitar aos profissionais sobre a avaliacdo e
classificagcdo do risco biolégico para definir o encaminhamento da demanda do

usuario.

Na é&rea de abrangéncia da ESF, temos um total de 19 criancas
acompanhadas que representa 68%, segundo o caderno de a¢des programaticas a
estimativa de criancas menores de um ano na area é 28. O seguimento das criancas
realiza-se conforme o Ministério de Saude. Segundo os indicadores de qualidade, a
saude da crianca na UBS tem que mudar em muitos aspectos, alguns estdo bem,
mas outros nao, por exemplo, temos 79% das consultas em dia, mas trabalha-se
muito para continuar fazendo mais puericulturas. Ha 9 criangcas com sua primeira
consulta nos primeiros sete dias de vida, 100% de realizacdo do teste do pezinho,
100% com orientacfes para o aleitamento materno exclusivo até os seis meses de
idade, e todos estdo vacinados de acordo ao calendario. Encontram-se deficiéncias
na realizacdo das consultas, pois ha atraso em mais de sete dias, além de que nao
se realiza 0 monitoramento do desenvolvimento em todas as consultas. Um aspecto

que esta ruim é a avaliacdo de saude bucal com 0%. Na ESF, a puericultura é
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realizada pela médica e enfermeira, mensalmente, um dia por semana, em um turno
de trabalho, especificamente, na Ultima quinta-feira do més, somente as criangas
menores de doze meses. Além das consultas de puericultura, existe demanda de
criancas de até 72 meses de idade para atendimento de problemas de saude
agudos, pertencentes a nossa area de cobertura. A equipe de saude realiza
atividades com grupos de maes das criangas, as maes participam das palestras com
muito interesse. Também ha um formulario especial da puericultura e um arquivo
especifico para os registros dos atendimentos. Outras deficiéncias encontradas sao
a ndo existéncia do protocolo de atendimento de puericultura na ESF, o qual dificulta
o0 processo de trabalho, o que ja foi informada na secretaria de saude pela
enfermeira. Nado existe avaliacdo odontolégica, embora se realize promocao de
saude bucal nas puericulturas, e também nao existe o acompanhamento dos
condicionantes do Programa Bolsa Familia do Ministério de satde na ESF. Na ESF
nao existem profissionais dedicados ao planejamento, gestdo, coordenacao,
avaliacdo e monitoramento do Programa de Puericultura. Depois de fazer uma
reflexdo sobre a atencdo a saude da crianca na unidade, acho que para contribuir
para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade de atencéo, ha muitos processos de
trabalho que se pode melhorar. O primeiro que devesse fazer é organizar uma
equipe encarregada do planejamento, gestdo, coordenacdo, avaliacdo e
monitoramento do Programa de Puericultura, composta por médico geral,
enfermeira, auxiliar de enfermeira, odontélogo, auxiliar de saude bucal e vacinadora.
Através disso, serd garantido um atendimento integral as criancas. Com certeza,
pode-se melhorar a atencdo a saude da crianca na ESF, necessitando trabalhar em
equipe e oferecer mais informacdes a populagcdo em geral, para que conhecam
todos os atendimentos que existem na atencdo primaria. Além disso, todas as
deficiéncias encontradas serdo analisadas na proxima reunido da equipe e

propostas as possiveis solucdes.

A atencdo pré-natal comeca desde o planejamento familiar. Todo casal
antes de uma gravidez, deveria ser avaliado para identificar os fatores de riscos que
podem interferir na gravidez, e assim, diminuir a morbimortalidade da futura mae e
da crianca. E muito importante que toda gestante tenha um bom controle e
seguimento de sua gestacdo, desde o momento da concepcdo até o parto e

é

puerpério. Cada uma destas etapas tem suas caracteristicas, por isso
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imprescindivel a participacdo tanto da gravida, como de seu parceiro e familia na
evolucdo da gestacdo, para que a mulher se sinta acolhida, ndo s6é pelos
profissionais da saude, como também por seu parceiro e pela familia em geral. O
acompanhamento das gestantes é feito na ESF pelo médico e enfermeira nas
gestantes de baixo risco, até completarem 32 semanas, quando sdo encaminhadas
para obstetra da unidade de saude central para fazer avaliacdo pré-natal. Para as
gestacdes de alto risco, € feito a primeira avaliacdo na ESF, identificados os riscos e
solicitando os exames. A atencao pré-natal é muito boa, sendo que as consultas de
pré-natal sdo feitas mensalmente segundo os protocolos de Atencdo Pré-Natal, em
que sao examinadas as gestantes, orientadas, e também se faz o grupo de
gestantes, com palestras de diferentes temas. A ESF conta com o SISPRENATAL,
em que sdo preenchidos os dados das gestantes mensalmente pela enfermeira.
Também contamos com registros e arquivos especificos de pré-natal. Além disso, as
gestantes sdo acompanhadas na comunidade pelos ACS, através das visitas
domiciliares mensais. Na populacédo adstrita temos 15 gestantes, segundo o caderno
de acbes programaticas o numero estimado de gestantes € 23, logo, a cobertura é
64%. Nossa populacao estd muito agradecida, pelo servico de Atencédo Pré-natal na
comunidade. Temos como dificuldade que algumas gestantes de risco fazem
avaliacdo por obstetras particular e ndo assistem a consulta pré-natal na ESF, mas

ja estamos trabalhando em equipe para que possam assistir ao grupo de gestante.

7

O cancer é uma causa de morte muito frequente na populacdo feminina.
Com maior incidéncia tem-se o cancer de mama e de colo uterino, por iSso € muito
importante realizar um bom controle destes. O cancer de mama representa a
primeira causa de morte na populacdo feminina brasileira, seguido pelo cancer do
colo de Gtero. Em relag&o a Prevenc&o do Cancer de Colo de Utero, a ESF tem um
registro que me permitiu preencher o caderno de a¢gfes programaticas. A cobertura
em nossa area de abrangéncia é boa, pois temos um total de 567 (88%) mulheres
entre 25 e 64 anos acompanhadas na ESF para prevencéo de cancer de colo de
Utero. Segundo os indicadores de qualidade avaliados, devemos € necessario
trabalhar mais para obter melhores resultados, pois ha somente 78% de exame cito
patolégico em dia, embora tenham um pequeno indice com mais de seis meses de
atraso (13%), e 9% com exame alterado. A maioria das mulheres tem conhecimento

sobre prevencdo de carcinoma de colo de Uutero e doencas sexualmente
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transmissiveis. Todos os exames realizados tinham a amostra satisfatoria. Pode-se
avaliar alguns aspectos do processo de trabalho que é necesséario melhorar, por
exemplo, destinar um arquivo especifico para o registro dos exames coletados, com
uma ficha para cada uma das mulheres em idade fértil, dispostas por ano e més de
acordo com o calendario, com o objetivo de conhecer as mulheres que devem fazer
a coleta por més, e assim verificar os atrasos, além do seguimento das mulheres
com exame alterado. Desta forma, o controle e seguimento sera mais eficaz, pois
contamos com o0s protocolos de atendimentos para esta patologia. Toda nossa
equipe de saude estd trabalhando em conjunto para informar na populacdo a
importancia de fazer o preventivo e como detectar sintomas precoces da doenca,
por exemplo, as ACS em cada visita domiciliar que fazem conversam deste tema,
além na sala de espera da ESF contamos com cadernetas, afixes entre outras
coisas com fins de divulgar a importancia da prevencédo da doenca. Todas estas

atividades sdo monitoradas pela enfermeira e médica.

Em relacdo ao Controle do Cancer da Mama, ha o registro das mulheres
atendidas, podendo ser feita a coleta de dados. Na populacdo adstrita, o total de
mulheres de 50 a 69 anos acompanhadas na ESF para prevencdo de cancer de
mama é 215, resultando em 89% de cobertura. Somente 165, que representa um
77%, fez mamografia em dia, e 83 mulheres tém mais de trés meses de atraso. ISso
mostra que € necessario trabalhar um mais nesse aspecto, aproveitar nas consultas
do dia a dia para orientar a importancia da realizacdo da mamografia, além da
realizacdo de autoexame de mama mensal para o diagnostico precoce da doenca.
Tem-se como deficiéncia a ndo existéncia de arquivo para o registro dos resultados
da mamografia, o qual seria muito Gtil para o controle e seguimento. Na ESF, para o
controle das mulheres com resultados alterados de exame citipatolégico e de
mamografia, deve-se integrar mais profissionais que se dediguem a avaliacdo e
monitoramento das ac¢des de controle. Também se pode fazer grupos de mulheres
para oferecer informacfes sobre estas doencas, além de fazer levantamentos das
mulheres com essa faixa etaria junto com 0s agentes comunitarios e que esses
sejam orientados quanto as principais informacées a serem compartilhadas com
esse publico. Toda nossa equipe de saude estamos trabalhando em conjunto para
informar na populacdo a importancia de fazer o autoexame das mamas e como

detectar sintomas precoces da doenca, (por exemplo, as ACS em cada visita



18

domiciliar conversam deste tema), além na sala de espera da ESF contamos com
cadernetas, afixes entre outras coisas com fins de divulgar a importancia da
prevencdo da doenca. Todas estas atividades sdo monitoradas pela enfermeira e

médica.

A hipertenséao arterial € uma doenca crénica muito frequente na populacéo, e
por isso, deve-se realizar o rastreamento nos adultos (acima de 18 anos), ja que é
uma condicdo muito prevalente que contribui para efeitos adversos na saulde,
incluindo, entre outras, mortes prematuras, ataques cardiacos, insuficiéncia renal e
acidentes vasculares cerebrais. A forma de registro que permitiu o levantamento de
dados foi por meio do programa de atencdo a hipertensdo e diabetes, SIAB e
prontudrios clinicos. A estimativa do numero de hipertensos com 20 anos ou mais
residentes na area parece adequada a realidade da area de abrangéncia, com um
total de 467 usuarios acompanhados, que representa 89% de cobertura (estimativa
de 522 usuéarios moradores na area). Para tanto, deve-se fazer rastreamentos a
usuérios maiores de 18 anos de idades, moradores na area adstrita & unidade, um
paralelo entre os indicadores e as estimativas encontradas na unidade pode ser

visto no quadro a seguir:

Quadro 2 — Indicadores de qualidade do programa de atencdo a hipertenséo e
diabetes da area adstrita a ESF Manoel Bernadino dos Santos, Torres, RS.

INDICADORES HAS %
Realizacéo de 319 68%
estratificacdo de risco
cardiovascular por
critério clinico
Atraso da  consulta 145 31%
agendada em mais de 7
dias
Exames 211 45%

complementares
periodicos em dia

Orientagdo sobre prética 319 68%
de atividade fisica

regular

Orientacdo  nutricional 319 68%
para alimentacao

saudavel

Avaliacdo de saude 167 36%

bucal em dia
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Pode-se avaliar que h& aspectos do processo de trabalho que poderiam ser
melhorados para contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da
atencdo a HAS em minha ESF, jA que contamos com protocolos impressos de
atendimento para pessoas portadoras de HAS, o que € de extrema importancia, pois
a HAS é uma doenca com um alto indice de mortalidade. Com os protocolos, é
regulado o acesso dos adultos com HAS a outros niveis do sistema de salde, como
encaminhamentos para atendimento nas especialidades, e encaminhamento para
internacdo hospitalar ou servico de pronto atendimento. Além disso, ndo ha um
formulario especial para registrar os atendimentos dos usuarios e nem um arquivo
especifico, o que possibilitaria verificar usuérios faltosos ao retorno programado,
identificar procedimentos em atraso, identificar adultos com HAS de risco entre
outros. Na ESF contamos com 4 grupos de hipertensos para uma assisténcia de
68% dos usuéarios com HAS, onde se realizam atividades com os adultos as qual
séo realizadas na associagdo de bairro / comunitaria, participando o médico geral,
enfermeiro, técnica de enfermagem, farmacéuticos, sendo as palestras de boa
qualidade. E necessario incorporar mais membros da equipe de familia porque néo é
s6 responsabilidade do médico e enfermeiros, também existe pessoal que pode ser
de muita ajuda como um psicologo, um nutricionista, odontélogos. A adesdo da
populacdo seja na participacdo nos grupos de HIPERDIA como a consultas
programadas é boa, embora eu acho que pode ser muito boa, temos que lograr que
0S usuarios se integrem mais a nossos grupos, que gostem de fazer praticas de
exercicios fisicos entre outras cosas, isso poderia ser feito com ajuda dos lideres da

comunidade.

Outra doenca muito frequente € a Diabetes Mellitus, caraterizada por uma
sindrome metabdlica hereditaria, sua prevaléncia esta aumentando a
aproximadamente 7% da populacdo adulta brasileira, doenca que lidera como a
principal causa de cegueira, doencga renal e amputacgao, e expde a um aumento de
mortalidade, principalmente por eventos cardiovasculares. A forma de registro que
permitiu o levantamento de dados foi por meio do programa de HIPEREDIA, SIAB e
prontuarios clinicos. A estimativa do numero de Diabéticos com 20 anos ou mais
residentes na area parece adequada a realidade da area da USF, pois ha um total
de 127 usuéarios que sao acompanhados, o que representa 85%, e segundo a

estimativa € 149 usuarios com diabetes na area adstrita. A cobertura de DM da ESF
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€ boa, pois o indicador encontrado no levantamento de dados na andlise situacional
corresponde com as estimativas da area de abrangéncia. Um paralelo entre os
indicadores e as estimativas encontradas na unidade pode ser visto na tabela
abaixo.

Quadro 3 — Indicadores de qualidade do programa de atencéo a hipertensao
e diabetes da area adstrita & ESF Manoel Bernadino dos Santos, Torres, RS.

INDICADORES DM %
Com realizacdo de 116 91%
estratificacdo de risco
cardiovascular por
critério clinico
Com atraso da consulta 62 49%
agendada em mais de 7
dias
Com exames 82 65%

complementares
periddicos em dia

Com exame fisico dos 116 91%
pés nos ultimos 3 meses
Com palpacdo dos 116 91%

pulsos tibial posterior e
pedioso nos ultimos 3
meses

Com medida da 116 91%
sensibilidade dos pés
nos ultimos 3 meses

Com orientagdo sobre 116 91%
pratica de atividade fisica
regula

O0Com orientacao 116 91%
nutricional para
alimentacdo saudavel

Com avaliacdo de saude 87 69%
bucal em dia

Existe protocolo de atendimento para usuarios portadores de DM. Encontra-
se como deficiéncia ndo possuir formulario especifico para registrar os atendimentos
dos usuarios, mas sao registrados no prontuario clinico, ficha de atendimento
odontoldgico e ficha-espelho de vacinas. Além disso, ndo temos um arquivo
especifico, que seria muito importante para verificar o comparecimento dos usuarios
na unidade, identificar procedimentos atrasados, entre outros. Em minha ESF séo
desenvolvidas acdes de saude no cuidado aos adultos portadores de DM como

imunizacdes, diagnostico e tratamento de problemas de saude bucal, diagndstico e
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tratamento de problemas clinicos em geral entre outros, estas acfes de saude sao
planejadas pela equipe de saude mensalmente. Existe ainda, quatro grupos de
diabéticos com uma assisténcia de um 76% dos usuarios com DM. A adesédo da
populacdo seja na participacdo nos grupos de HIPERDIA como a consultas
programadas é boa, mas, temos que estimular que 0s usuérios se integrem mais a
Nnossos grupos, que gostem de fazer préticas de exercicios fisicos entre outras

cosas, isso poderia ser feito com ajuda dos lideres da comunidade.

A populacédo brasileira é considerada uma populacao envelhecida, pois mais
dos 10% tem 60 anos ou mais, indicador crescente nos ultimos anos. O
envelhecimento € um processo natural dos individuos, mas é o grupo etario com
mais condi¢cdes para desencadear doencas, devido a deterioracdo dos individuos,
perda de capacidades funcionais, e condicbes do meio ambiente que influem
diretamente sobre a salde das pessoas idosas. A area de abrangéncia da ESF
possui 2335 pessoas, sendo 290 com 60 anos ou mais, o que representa 13,5% do
total, podendo ser considerada uma populacdo envelhecida. Segundo a estimativa
do CAP temos 43% de cobertura de idosos residentes na area, pois, sdo 138 idosos
acompanhados na ESF, e a realidade é adequada a estimativa. A forma do registro
da ESF permitiu o levantamento de dados, mas existem muitas deficiéncias que
podem ser melhoradas para obter dados mais precisos, por exemplo, ndo existe
registro especifico de pessoas idosas, nem arquivo especifico para os atendimentos
dessas pessoas, elas ficam arquivadas no prontuario clinico e odontolégico, e dentro
de cada ficha familiar. Nossos indicadores da qualidade da atencdo de saude
comportam-se da seguinte forma: 183 usudrios tém preenchida a caderneta de
saude da pessoa idosa (63%). Temos 123 usuarios com realizacdo de avaliacao
multidimensional rapida e acompanhamento em dia (43%). Ha 42% dos usuarios
desta faixa etaria com Hipertensdo Arterial Sistémica, e somente 24% padecem de
Diabetes Mellitus. A avaliacdo de risco para morbimortalidade, a investigagdo de
indicadores de fragilidade na velhice, a orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis e para atividade fisica regular acontecem a 63% dos idosos,
mas essa porcentagem pode melhorar e deve-se trabalhar para garantir isso.

Quanto a avaliacdo de saude bucal em dia somente acontece a 72 usuarios (25%).

Na ESF, realizam-se atendimento de pessoas idosas todos os dias da

semana e em todos os turnos. Participam do atendimento dos idosos enfermeiros,
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médicos, odontélogo, técnico de odontologia e de enfermagem. Apds a consulta, o
idoso sai com a consulta agendada. Além das consultas agendadas, ha oferta e
demanda de idosos para atendimentos de problemas agudos, as vezes com
excesso de demanda, nestes casos avalia-se o0 risco. A maioria € atendida no dia, os
demais sado agendados consulta para o dia seguinte se sua condicdo o permite.
Também séo desenvolvidas diferentes atividades no cuidado aos idosos como sao:
imunizacdes, promocao da atividade fisica, promocdo de habitos alimentares
saudaveis, promocao da saude bucal, promocdo da saude mental, diagndstico e
tratamento de problemas clinicos em geral, diagnéstico e tratamento  de

problemas de saude bucal, diagndstico e tratamento de problemas de saude mental,
diagnéstico e tratamento do alcoolismo, diagndstico e tratamento da obesidade,

diagnéstico e tratamento do sedentarismo, diagnostico e tratamento do tabagismo.

Os profissionais de salude da ESF avaliam a capacidade funcional global do
idoso através do exame clinico, assim como explicam ao idoso e a seus familiares
como reconhecer sinais de riscos relacionados aos problemas de saude de maior
prevaléncia como Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus e Depressdo. Dentro das
deficiéncias encontradas, tem-se a n&o existéncia de protocolo de atendimento para
idosos, também nado ha protocolos para regular o acesso dos idosos a outros niveis
do sistema de saude, questdo muito ruim, pois atrapalha trabalho, mas ja foi
informada para o gestor. Nao existe arquivo independente para os registros dos
atendimentos dos idosos, o que dificulta procurar dados, e realizar controle de todos
0s idosos e suas caracteristicas particulares. A equipe realiza atividades com grupos
de idosos duas vezes ao més, na associacdo do bairro, mas tem-se como
dificuldade a n&o participacédo do odontdlogo e da técnica de odontologia. Realiza-se
cuidado domiciliar aos idosos e existe levantamento dos idosos moradores da area
de abrangéncia que necessitam destes cuidados, os atendimentos sdo feitos de
maneira geral, mas também devemos integrar aos profissionais da saude bucal de
nossa ESF. De forma geral, esta é a situacéo da unidade de saude em relagdo com
as pessoas idosas. Para garantir melhor qualidade de saude destas pessoas e
melhor qualidade dos atendimentos, deve-se continuar trabalhando nos
atendimentos agendados destes usuarios, para ter melhor controle nos indicadores
de fragilizacdo, fazer um arquivo especifico dos atendimentos nas consultas para ter

um bom sistema de dados destes usuarios. Continuar trabalhando nas atividades de
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grupo com todos os profissionais da unidade para reforcar a assisténcia as consultas
agendadas, e o preenchimento das cadernetas, assim como a avaliacao geral desta
faixa etaria. Criar uma lista de assisténcia dos idosos as atividades de grupo, para
ter controle dos usuarios que assistem e seguem os temas e atividades realizadas.
Todos trabalhando juntos podem fazer muitas a¢des para melhorar o atendimento a
salde deste grupo de pessoas que precisam de um atendimento diferenciado.

Dentre os desafios que temos na unidade, 0 mais importante € integrar todas
as gestantes e criancas a realizacdo de consultas de pré-natal e puericultura,
respetivamente, embora em comparagdo com meses anteriores jA temos uma
melhoria nesse aspecto, mas ainda falta muito. Além disso, € necessario mudar mais
os estilos de vida dos usuarios, através das diferentes acfes de saude realizadas

pelos profissionais da ESF, com o apoio dos gestores do municipio.

Os melhores recursos da ESF certamente é a boa vontade de toda equipe
para a melhoria das condicbes de saude da populacdo, a participacdo dos
profissionais em muitos cursos para sua capacitacdo na atencdo priméaria de saude,
a integracdo deles neste curso, pois na medida em que foram preenchidos os
guestionarios obteve-se um panorama mais completo, minucioso, que mostra uma
imagem mais clara do trabalho desempenhado pela minha equipe no trabalho do dia
a dia. De forma geral, durante este periodo 0s aspectos avaliados na andlise
situacional foram refletidos, abordados e levados a comparag¢do com as estimativas
da situacdo brasileira, e tem-se muitos objetivo e desafios que enfrentar ainda,
principalmente para buscar mudancas em funcédo da saude da populacao, e deve-se

trabalhar com muito esmero da aqui para frente.

Comparando o primeiro texto da situacdo da minha ESF e o relatério da
andlise situacional jA pode-se perceber mudancas na ESF, além de observar
problemas que antes ndo se haviam detectado. Muitas das questdes relatadas
anteriormente mudaram desde o comeco do curso até hoje, principalmente com o
preenchimento dos questionérios pela equipe. Nesta populacdo sdo muito
frequentes as doencas do sistema nervoso, por anos existe um alto consumo de
medicamentos antidepressivos, antipsicoticos e ansioliticos, que nos temos
diminuido aos poucos, mas € muito dificil, por isso vamos seguir trabalhando dia a
dia até obter os resultados esperados, com o objetivo de melhorar a qualidade de
vida de nossa populagdo. Também este trabalho ampliou nosso conhecimento sobre
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0 manejo das doencas na ESF (como a promocgé&o, prevencgao das distintas doencas,
como fazer seus seguimentos, entre outros aspectos relevantes), a equipe de saude
estd muito contente e com vontade de seguir aprendendo e ampliando seus
conhecimentos para fazer um bom trabalho. Temos como desafio levar a pratica o
conhecimento na populagdo, consultar os protocolos, e assim nosso trabalho vai
continuar sendo muito acolhido pela populagao.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional.

Comparando o primeiro texto da situacdo da minha ESF e o relatério esta
dando exemplo das mudancas que apresentou minha unidade basica de saude.
Muitas das questbes relatadas anteriormente mudaram desde o comeco do curso
até hoje, principalmente com o preenchimento dos questionarios pela equipe. Além
disso, o relatério foi composto de muitas questdes que ndo foram contempladas no
texto inicial, devido as reflexdes trazidas pelo curso. E importante ressaltar que na
nossa populacdo sdo muito frequentes as doencas do sistema nervoso, por anos
existe um alto consumo de medicamentos antidepressivos, antipsicéticos e
ansioliticos, que nos temos diminuido aos poucos, mas é muito dificil, por isso
vamos a seguir trabalhando dia a dia até obter os resultados esperados, com o
objetivo de melhorar a qualidade de vida de nossa populagao.

Ressalto que a andlise situacional ampliou a visdo do processo de trabalho
da nossa equipe e estrutura da ESF, pois, os instrumentos utilizados: questionarios

e caderno de ac¢des programaticas subsidiaram esta andlise.
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2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

O Brasil pode ser considerado um pais envelhecido, pois ja tem 10% da
populacdo com mais de 60 anos (censo 2012). O envelhecimento € um processo
natural dos individuos, mas € o grupo etario com mais condicdes para desencadear
doencas, devido a deterioracdo dos individuos, perda de capacidades funcionais, e
condi¢cdes do meio ambiente que influem diretamente sobre a salde das pessoas
idosas. Deve-se lembrar que a primeira causa de morte € cardiovascular e a
segunda os canceres. Assim, deve-se prevenir os fatores de risco para as doencas
cardiovasculares além de ter um importante foco para esse grupo etario que € a
melhoria da sua autonomia, da inclusédo na familia e na comunidade e tudo aquilo
gue melhore a qualidade de vida. A OMS aponta que a auséncia de programas
abrangentes de prevencédo destas doencas dirigidos a populacdo adulta caracteriza
a dificuldade para se implementar a detec¢cédo e o controle dessa doenca, (BRASIL,
2010). Temos que ter em conta que os idosos possuem caracteristicas de saude
peculiares como sdo a perda de autonomia, de independéncia, as complicacdes
cardiovasculares entre outras, necessitando de profissionais que estejam
capacitados para enfrentar estas caracteristicas de saude da populacdo idosa,
proporcionando melhoria na qualidade de vida por meio do cuidado integral e
integrado entre professionais, além de melhor o acesso aos idosos em situacao de
fragilidade, prevenir as internagfes hospitalares evitaveis, a mortalidade prematura
causadas por doengas cronicas e agravos agudos ou crbnicos e muito importante
manter um bom relacionamento entre a ESF os idosos e seus familiares, por meio
da instrumentalizacdo da equipe de saude na atencdo da saude dos idosos e suas
familias (BRASIL, 2010).
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O municipio de Torres esta situado no extremo norte do litoral do Rio Grande
do Sul e sua populacdo € composta, aproximadamente, por 36.859 habitantes,
conforme o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE (2010). A
cidade possui uma area territorial de 160, 565 km2 e sua paisagem destaca-se pela
diversidade de recursos naturais: existem lagos, lagoa, rio, além de ser a Unica praia
galcha em que sobressaem pareddes rochosos a beira-mar e que contém a sua
frente a Unica ilha maritima do estado, a llha dos Lobos. Quanto a economia, a
principal atividade € o turismo, sobretudo na temporada de verdo, periodo em que a
populacdo pode chegar a 400.000 mil. O municipio consta de 6 ESF todas com boa
estrutura e equipes de saude completas,1 UBS, 1 Pronto Atendimento,1 Hospital de
referéncia, 1CAPS tipo (I), também contamos com NASF tipo (I) bem conformado.
Também contamos com diferentes especialidades segundo patologia clinica que
apresentem o usuario, e contamos com laboratérios médicos para a realizacdo de
exames médicos fornecidos pelo SUS.

Desde que eu cheguei ao municipio de Torres RS comecei a trabalhar na
ESF Manoel Bernardino Dos Santos, comunidade Rio Verde, encontrando-se na
area rural do municipio, com uma populagdo adstrita de 2335 usuarios, composta
por uma médica geral, enfermeira, técnica de enfermagem, dentista, auxiliar de
dentista, recepcionista e quatro ACS, atendendo no modelo de estratégia de saude
da familia. Conta-se com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). A ESF é
totalmente vinculada com o Sistema Unico de Salide através da Prefeitura Municipal
de Torres.

Minha area de abrangéncia tem uma populacao de 2335 usuarios, delas 290
com 60 anos ou mais, o qual representa 13,5% do total, podendo ser considerada
uma populacdo envelhecida. Temos 138 (43%) pessoas idosas em
acompanhamento na unidade. Aléem das consultas agendadas temos excesso
demanda de idosos para atendimentos de problemas agudos, mas sé&o todos bem
acolhidos e tratados seus problemas. Também sdo desenvolvidas diferentes
atividades no cuidado aos idosos como: imunizacfes, promocdo de hébitos
saudaveis, atendimento clinico geral e odontolégico. Ha algumas atividades em
grupo no més, da qual ndo participam todos os profissionais da equipe. Sao
realizadas algumas visitas domiciliares, e sdo realizados relatérios com o0s
resultados encontrados mensalmente, utilizando dados do SIAB, HIPERDIA,

prontuério e cadernetas.
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7

A intervencdo é importante no contexto da ESF porque permitira o
cadastramento dos usuarios idosos e a participacdo ativa deles em atividades de
grupo, assim, buscaria diminuir as complicacées de saude, principalmente aos que
apresentam alguma doenca crénica. O grupo dos idosos € um grupo complexo e
com muitos problemas de salde a se tratar, principalmente hipertenséo arterial e
diabetes mellitus, que possuem uma alta incidéncia e prevaléncia na ESF, e sdo um
dos maiores motivos de consulta. De modo geral, alguns fatores de risco sdo os
responsaveis pela maior parte da morbidade e mortalidade decorrente de doencas

nao-transmissiveis como a HAS e DM na populacédo ldosas.

Apés a analise situacional da ESF, pode-se avaliar os aspectos do processo
de trabalho que poderiam ser melhorados de forma a contribuir para ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade da atencdo aos idosos da area adstrita. Para
garantir melhor qualidade de saude destas pessoas e melhor qualidade dos
atendimentos, deve-se continuar trabalhando nos atendimentos agendados destes
usuarios para ter melhor controle nos indicadores de fragilizacdo, fazer um arquivo
especifico dos atendimentos nas consultas para ter um bom sistema de dados desta
populacdo e para avaliar usuarios faltosos, melhorar a qualidade dos registros,
aprimorar o acompanhamento de idosos em situagdo de risco e vulnerabilidade,
qgualidade do atendimento e procedimentos em atrasos, além de tornar mais facil o
acesso dos profissionais aos dados de cada usuario. Também podera vincular os
portadores de agravos a ESF, garantindo-lhes acompanhamento e tratamento
sistematico, mudanca de habitos e estilos de vida, oferecer orientacdo de habitos
alimentares saudaveis, obter o controle do peso corporal, com o estimulo a pratica
regular da atividade fisica e, assim, efetivar os principios do SUS da integralidade e
da universalidade. As atividades em grupo ja existem, mas ha a necessidade de
melhorias na forma da prestacdo desta acao, incorporando mais profissionais neste
trabalho. Deve-se criar um melhor controle dos idosos que participaram das
atividades em grupo para ter controle do niamero de usuarios atendidos com a
promocgédo de saude e planejar os temas e atividades a serem realizados. Também
ha a necessidade de reforcar a assisténcia em consultas agendadas e o
preenchimento das cadernetas do idoso, assim como uma avaliacdo geral desta
faixa etaria. E de importancia fundamental incrementar os atendimentos domiciliares

aos idosos com dificuldade ou limitacbes de comparecerem as consultas na
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unidade. Apesar dessas possiveis dificuldades, ha varios aspectos que viabilizardo a
implementacédo desta interven¢do, como o0 apoio do municipio, que tem uma Visdo
mais centrada na prevencdo das doencas e promocao da saude, assim como ha o
apoio da comunidade e do Conselho Municipal de Saude, que participaram da
discusséo das propostas de trabalho na ESF. Todos trabalhando juntos, pode-se
fazer muitas acBes para melhorar o atendimento a salude deste grupo de pessoas
gue precisam de um atendimento diferenciado, e engajamento da comunidade com
as propostas dos objetivos e metas. Toda a equipe de trabalho se encontra bem
envolvida na escolha do foco de intervencéo e estiveram de acordo com o projeto,
trabalhando em conjunto para o desenvolvimento deste. Desta forma, o
desenvolvimento deste projeto é fundamental para a melhoria da qualidade da
atencdo basica em saude do municipio, ja que nunca antes houve um trabalho
especifico para este grupo populacional. Acredita-se que o programa terd uma boa
aceitacdo da populagdo, pois algumas acdes que j4 sdo desenvolvidas na ESF e

possuem boa adesao.

2.2  Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude da pessoa idosa na ESF Manoel Bernardino dos

Santos, Torres/RS

2.2.2 Objetivos especificos e metas
Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso.

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da éarea da

unidade de saude para 80%.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc&o ao idoso na Unidade de Saude.
Meta 2.1. Realizar Avaliagdo Multidimensional Réapida de 100% dos idosos
da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do

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

Meta 2.3. Realizar a solicitacdo de exames complementares peridodicos 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
locomocdao. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

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

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

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

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

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

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

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

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

idosos cadastrados

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

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
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Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

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

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

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

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto foi estruturado para ser desenvolvido no periodo de quatro
meses na Unidade de Saude Manoel Bernardino Dos Santos, no Municipio de
Torres, Rio Grande Do Sul. Entretanto, por orientacdo do curso, a intervencao foi
reduzida de 16 semanas (4 meses) para 12 semanas (3 meses). Participardo da
intervengdo pessoas maiores de 60 anos da area adstrita & ESF, aproximadamente
290 usuarios. O cadastro seréa realizado de acordo com as informacdes obtidas na
ficha de acompanhamento dos idosos com doencas cronicas, hipertensos e
diabéticos. Sera utilizado o protocolo do Ministério da Saude de Saude voltado a
atencdo a saude do idoso.

2.3.1 Detalhamento das a¢des

-Objetivo 1 Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso

Acdes:

Eixo de monitoramento e avaliagéo

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

Detalhamento:

Este monitoramento da cobertura dos idosos sera realizado mensalmente.
Para tanto, o monitoramento sera realizado avaliando as fichas espelho, os
prontuarios clinicos, e também habilitamos uma pasta com a relacdo dos idosos da

area de abrangéncia com acompanhamento na unidade. Sera criado um arquivo
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especifico para os usuarios idosos cadastrados no programa. O monitoramento sera

realizado pela enfermeira,

Eixo de Organizacao e gestdo do servico.

-Acolher os idosos

Detalhamento:

A ESF atendera com “porta aberta” do servigo aos idosos. Todos os idosos
gue procurarem 0O servico serdo atendidos com prioridade. Os idosos serdo
acolhidos com escuta humanizada, procurando atender as suas necessidades, por
toda a equipe. Os que tiverem problemas agudos serdo atendidos no mesmo
periodo, os que néo tiverem problemas agudos, serdo marcados para atendimento o
mais rapido possivel, e aqueles que buscarem informacdes, os profissionais |hes

informardo sobre o funcionamento do atendimento na unidade.

-Cadastrar todos os idosos da area de abrangéncia da UBS

Detalhamento:

Os idosos serdo cadastrados pelos ACS durante as visitas domiciliares, ja
gue nossa area de abrangéncia conta com uma ACS por cada micro area, entao
elas fardo o cadastro de todos os moradores da area, fazendo uma lista dos
usuarios nos diversos grupos prioritarios, e os que procurarem a ESF serao
registrados pela recepcionista, que informara a enfermeira para realizar o cadastro

do idoso no programa.

-Atualizar informacdes do SIAB
Detalhamento:
As informacdes do SIAB serdo realizadas pela enfermeira com periodicidade

semanal.

Eixo de engajamento publico.

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

-Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao ao

I[doso da unidade de saude.
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Detalhamento:

Realiza-se mediante conversas nas consultas, nas visitas domiciliares de
todos os integrantes da equipe, no contato com a populacdo na ESF, nos trabalhos
de grupo com os idosos. A equipe divulgara e pedird apoio do conselho local de
saude, o qual existe em minha &rea de abrangéncia, escolas, igrejas, onde seré

cadastrado lideres na comunidade para que ajudem a divulgar o programa de idoso.

Eixo de qualificacdo da pratica clinica.

-Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

-Capacitar os ACS na busca dos idosos que nédo estdo realizando
acompanhamento em nenhum servigo.

-Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional
de Humanizagéo.

Detalhamento:

As capacitacdes serdo realizadas nos horarios reservados para reuniées da
equipe, com a participacao de todos os membros da equipe. O médico e enfermeira
da unidade serdo os facilitadores. Cada capacitacdo tera aproximadamente 1 hora.
Serao realizadas em forma de roda de conversa, podendo a equipe sempre sanar
suas duvidas com os facilitadores. Ocorrerdo nas duas primeiras semanas da
intervencdo, e se necessario durante a intervencdo, sera realizados novos

encontros.

Objetivo 2. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso

Acdes:

Eixo de monitoramento e avaliagéao:

- Monitorar a realizagdo de Avaliacdo Multidimensional Répida pelo
menos anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

Detalhamento:

Este monitoramento sera realizado pela avaliacdo de fichas espelho, que

devem estar sempre atualizadas, e sera realizado pelo médico e enfermeira.
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-Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude.

O monitoramento sera realizado a cada més pela enfermeira, avaliando as

fichas espelho, e se necessario, os prontuarios clinicos.

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

saude.

Este monitoramento sera realizado pela enfermeira avaliando as fichas

espelho, mensalmente. O médico também avaliara nas consultas dos idosos.

-Monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames

laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

Este monitoramento sera realizado pela enfermeira avaliando as fichas

espelho, mensalmente. O médico também avaliara nas consultas dos idosos.

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

Este monitoramento sera realizado pela equipe de enfermagem, avaliando
se 0s medicamentos prescritos estdo disponiveis na ESF ou na farméacia popular. Os
medicamentos que estiverem em falta serdo comunicados ao médico para que
procure prescrever, quando possivel, medicamentos que substituam os que estdo
em falta. Além disso, quando houver falta de medicamentos, também se solicitara a

gestao que promova esforgos para a regularizacao da situacao.

-Monitorar o numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocao cadastrados.

Quem sera responsavel por esta acdo sera a enfermeira, que revisara as

fichas espelhos e os relatorios das ACS, mensalmente.

-Monitorar realizacao de visita domiciliar para idosos acamados ou com

problemas de locomocao.
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Quem fara este monitoramento serdo as ACS de cada &rea correspondente,
avaliando em seus registros a periodicidade de cada visita. Os dados encontrados
serdo repassados para a enfermeira da ESF, que ajudara a avaliar a periodicidade

recomendada para cada idoso.

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

periodicamente (pelo menos anualmente).

Esta acdo sera realizada pela enfermeira, que monitorara mensalmente as

fichas espelho, avaliando se todos os idosos foram rastreados para HAS.

-Monitorar o numero idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo

menos anualmente).

Este monitoramento também sera executado pela enfermeira, mensalmente,
avaliando pelas fichas espelho se os idosos com HAS fizeram pelo menos um

rastreamento para DM no ultimo ano.

-Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico de

idosos.

Este monitoramento seré feito pelo dentista com ajuda da assistente dental,
em cada consulta realizada pelos idosos. Também podera ser monitorado uma vez

ao més avaliando as fichas espelhos.

-Monitorar numero de idosos cadastrados na Unidade em

acompanhamento odontolégico no periodo.
Este monitoramento sera feito pelo dentista com ajuda da assistente dental.
Eixo de Organizacéo e gestédo do servico.

-Garantir os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo
Multidimensional Répida em todos os idosos (balanca, antropémetro, Tabela
de Snellen...).

Detalhamento:
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Os recursos serdo garantidos pela Secretaria de Saude. A enfermeira fard a
conferencia de todos os materiais mensalmente, e 0s recursos faltantes serao

solicitados pela enfermeira a secretaria de saude.

-Definir as atribuicdes de cada profissional da equipe na Avaliacao
Multidimensional R4pida dos idosos.

Detalhamento:

Serdo definidas as atribuicbes, durante reunido de equipe, mediante
orientacdes do protocolo. Serd a enfermeira quem discutira com a equipe sobre as
suas fungdes, j4 na primeira semana de intervencéo.

-Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento:

Serdo definidas as atribuicdes, durante reunido de equipe, mediante
orientacdes do protocolo. Sera a enfermeira quem discutira com a equipe sobre as

suas funcgdes, ja na primeira semana de intervencgao.

-Garantir busca aidosos que néo realizaram exame clinico apropriado.

Detalhamento:

Apds o monitoramento, pelo exame das fichas espelho, os idosos
cadastrados que nao realizaram exame apropriado ou que ja realizaram ha mais de
um ano, receberdo busca ativa das ACS da sua regido, ou a enfermeira tentara
contato telefénico. Os idosos que nao receberam exame apropriado por nao estarem
cadastrados na ESF, serdo convidados a irem a EFS realizar o cadastramento e

consulta clinica.

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

Detalhamento:

Em toda semana de atendimento serdo deixadas 4 vagas para receber
usuarios provenientes de busca ativa, seja para realizar exame apropriado, como

por ter faltado em consulta marcada.
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-Garantir a referéncia e contra referéncia de usuérios com alteracfes
neuroldgicas ou circulatérias em extremidades.

Detalhamento:

O médico sera responsavel pela referéncia e contra referéncia dos idosos
que tiverem necessidade, inclusive sera ele que solicitara ao gestor que se tenha
garantido o encaminhamento do usuario a outros niveis de atencdo sempre que

necessario.

-Garantir a solicitagcdo dos exames complementares

Detalhamento:

O médico sera responsavel pela solicitacdo dos exames complementares
dos idosos que tiverem necessidade, inclusive sera ele que solicitara ao gestor que
se tenha garantido a realizacdo dos exames do usuario recomendados pelo

protocolo, sempre que necessario.

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

Detalhamento:

O médico entrara em contato com o0 gestor na primeira semana de
intervencado, e, além de mostrar como se dara a intervencgdo, solicitard que o0s
exames que forem solicitados, de acordo com o protocolo, sejam realizados com
agilidade, entregando os resultados o mais breve possivel, para que ndo se perca
continuidade de tratamento do idoso, e que as necessidades do usudrio sejam

atendidas o quanto antes.

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

Detalhamento:

Apds constatado que o idoso ndo realizou exames complementares
preconizados, seja atraves da avaliacao das fichas espelho, seja através da consulta
meédica, ou da visita domiciliar, a enfermeira colocara um sinal de alerta, como um
lembrete em uma cor de destaque, na ficha espelho e no prontuario, para que na
proxima consulta clinica seja lembrado de solicitar os exames ou realizar busca ativa

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

Detalhamento:

A equipe de enfermagem serd a responsavel por realizar o controle de
estoque mensalmente, avaliando a validade dos medicamentos e 0s que estejam
faltando, ou prestes a acabar em estoque. A enfermeira solicitara & secretaria de
saude a reposicdo dos medicamentos que estiverem em fala em prestes a vencer o
prazo de validade.

-Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento:

A enfermeira ou o médico anotardo na ficha espelho a medicacéo de que os
idosos estiverem fazendo uso, para facilitar o controle de estoque e manter

garantido o fornecimento de medicamentos aos idosos.

-Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgéao cadastrados no Programa.

Detalhamento:

Os idosos acamados ou com problemas de locomogdo serdo sempre
cadastrados em seus domicilios pelas ACS, que levardo as informacdes para a
enfermeira, que organizara visitas domiciliares com periodicidade de acordo com a

necessidade da salde do idoso.

-Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos

acamados ou com problemas de locomocgao.
Detalhamento:

Os idosos acamados ou com problemas de locomocgédo terdo visitas
domiciliares da equipe da ESF garantidas, de acordo com a periodicidade
recomendada a necessidade do idoso. Os idosos que necessitam de visitas
domiciliares fardo parte de uma lista, que serd feita pela técnica de enfermagem,
gue servirA para organizar um cronograma de visitas a serem realizadas, e de

acordo com a disponibilidade do atendimento de rotina da ESF.
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-Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.
Detalhamento:

A equipe serd capacitada pelo médico e pela enfermeira sobre como
melhorar o acolhimento. Sera solicitado que os idosos portadores de HAS e DM
recebam ainda mais prioridade nos atendimentos. A enfermeira avaliara como esta
realizando o acolhimento e sempre que necessario ird promovera uma reunido para

conversar sobre aspectos que podem ser melhorados.

-Garantir material adequado para a tomada da medida da presséao

arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
Detalhamento:

A enfermeira serd responséavel por esta acdo. Mensalmente ela fara uma
revisdo das condi¢cdes dos materiais e do que estéa faltando para, entdo, solicitar a

secretaria de saude.

-Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

Detalhamento:

O acolhimento sera realizado por todos os membros da equipe, sempre que
o idoso portador de DM vier a ESF. ApOs a escuta das necessidades do idoso, a
equipe avaliard a conduta a ser tomada, se em caso de problema aguda sera
atendido no mesmo turno, e ndo for caso agudo, sera agendada uma consulta o
mais breve possivel. Algumas intervencdes deverdo ser realizadas pela equipe,
como por exemplo, realizar a verificagdo da glicose no sangue e afericdbes na
pressao arterial por consulta. Informar e conscientizar sobre a importancia de uma
boa alimentacdo. Pode-se enfatizar a importancia do envolvimento dos familiares
dos pacientes com DM na busca das metas a serem atingidas pelas modifica¢cdes do

estilo de vida.

-Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na

unidade de saude.
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Detalhamento:
Essa acdo sera de responsabilidade da enfermeira, que mensalmente fara
uma avaliagcdo de todos os materiais faltantes, inclusive dos materiais para a

realizacdo do hemoglicoteste, e solicitard a secretaria de saude se estiver
precisando.

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

idoso que provavelmente terd que realizar o hemoglicoteste.
Detalhamento:

A enfermeira, a técnica de enfermagem e o médico, quando avaliarem a
necessidade de realizar o hemoglicoteste, fardo uma anotacdo em destaque na ficha

espelho do usuario idoso para que seja realizado o exame.
-Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.
Detalhamento:

A enfermeira e o médico fardo a organizacdo do acolhimento na primeira
semana da intervencdo, fardo a capacitacdo para a equipe, mostrando como deve
ser feito o acolhimento, e sempre monitorardo como estda sendo realizado o

acolhimento, marcando uma reunido para alguns ajustes sempre que necessario.

-Cadastrar os idosos na unidade de saude.

Detalhamento:

O agente comunitario de saude é o responsavel por esse cadastramento,
sendo ele realizado no momento da visita domiciliar, ou em uma visita do idoso na
unidade basica para uma consulta, sendo a equipe de enfermagem o responsavel
por este cadastramento na unidade. Todos os dados desse idoso cadastrado devem
ser repassados para o enfermeiro, que serd responsavel por gerar uma ficha de

acompanhamento desse idoso.

-Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.
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Detalhamento:

Todos os idosos, ap6s serem cadastrados na ESF, terdo prioridade em
atendimento, principalmente os idosos com HAS e/ou DM, ou com fragilizacao de
sua saude. Terdo consultas garantidas no menor prazo de tempo possivel, e em

casos agudos serdo atendidos no mesmo turno de atendimento.
- Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.
Detalhamento:
A agenda de saude bucal sera feita pela assistente bucal e a recepcionista.
-Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

Detalhamento:

O acolhimento sera feito pela auxiliar de saude bucal, em que recebera o
idoso com gueixa de problema de saude bucal, e atendendo-o como encaixe se for
um caso agudo, ou agendando uma consulta 0 mais breve possivel em caso de ndo

ser caso agudo.

-Monitorar a utilizacdo de servico odontoloégico por idosos da area de

abrangéncia.

Detalhamento:

O monitoramento seré feito pela equipe de saude bucal.

-Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Detalhamento:

A organizacado da agenda de saude bucal sera feita pelo assistente bucal.
-Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Detalhamento:

O atendimento sera feito pelo Dentista e assistente dental.



41

Eixo do engajamento publico.

-Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagcbes e do

tratamento oportuno das limitacdes para o envelhecimento saudavel.

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, o qual conta minha area de abrangéncia, escolas, igrejas. Também se
orientara no trabalho em grupo. Todos os integrantes da equipe serao responsaveis

por esta acao.

-Compartilhar com o0s usuarios as condutas esperadas em cada

consulta para que possam exercer o controle social.

Detalhamento:
Sera esclarecido antes do inicio da consulta, aos idosos e seus cuidadores,
pelo profissional que ir4 prestar a assisténcia (meédico, enfermeiro, dentista,

nutricionista, educador fisico entre outros)

-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.

Detalhamento:

OrientacOes devem ser realizadas por todos os membros da equipe, sempre
gue estivem em contato com a populacdo. Seré divulgado nos trabalhos em grupo, e
nas visitas domiciliares que os ACS fizerem. Também nas consultas do médico e da
enfermeira, assim como no acolhimento.

-Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto a necessidade de

realizacao de exames complementares.

Detalhamento:
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Estas orientacdes devem ser realizadas por todos os membros da equipe,
sempre gque estivem em contato com a populacdo. Sera divulgado nos trabalhos em
grupo, e nas visitas domiciliares que os ACS fizerem. Também nas consultas do

médico e da enfermeira, assim como no acolhimento.

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

devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento:

Estas orientacdes devem ser realizadas por todos os membros da equipe,
sempre que estivem em contato com a populacdo. Sera divulgado nos trabalhos em
grupo, e nas visitas domiciliares que os ACS fizerem. Também nas consultas do

médico e da enfermeira, assim como no acolhimento.

-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:

Estas orientacdes devem ser realizadas por todos os membros da equipe,
sempre que estivem em contato com a populacdo. Sera divulgado nos trabalhos em
grupo, e nas visitas domiciliares que os ACS fizerem. Também nas consultas do

médico e da enfermeira, assim como no acolhimento.

-Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo ao

I[doso da Unidade de Saude.

Detalhamento:

A comunidade sera informada sobre o programa de atencdo ao idoso pelos
membros da equipe da ESF, sempre que estiverem em contato com a populacgéo,
nas consultas, no acolhimento, nas visitas domiciliares. Também sera contato lideres
da comunidade para atuem como agentes disseminadores de informagbes na
comunidade, além de distribuir panfletos nas escolas, igreja, comércio local para

servir como divulgacéo do programa.
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-Orientar a comunidade sobre 0s casos em que se deve solicitar visita

domiciliar.

Detalhamento:

Essa orientacdo sera passada por todos os membros da equipe, seja nas
consultas médicas e de enfermagem, pelas ACS nos contatos domiciliares, em
contato com lideres da comunidade para que atuem como multiplicadores da
informacado. A comunidade ficara sabendo que a solicitacdo de visita domiciliar para
casos de idosos acamados ou com dificuldade de locomocdo € um direito da

populacao.

-Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar
para aos idosos acamados ou com problemas de locomocao.

Detalhamento:

Essa orientacdo sera passada por todos os membros da equipe, seja nas
consultas médicas e de enfermagem, pelas ACS nos contatos domiciliares, em
contato com lideres da comunidade para que atuem como multiplicadores da
informacéo. A comunidade ficara sabendo que a solicitacdo de visita domiciliar para

casos de idosos acamados ou com dificuldade de locomocédo é um direito da

populacao.

-Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da

pressao arterial apds os 60 anos de idade.

Detalhamento:

Essa orientacdo sera passada por todos os membros da equipe, seja nas
consultas médicas e de enfermagem, pelas ACS nos contatos domiciliares, em
contato com lideres da comunidade para que atuem como multiplicadores da
informacéo. A comunidade ficara sabendo que a medida da pressao arterial apos 0s

60 anos é de extrema importancia para os cuidados com a saude.
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-Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o

desenvolvimento de HAS.

Detalhamento:

Essa orientacdo sera passada por todos os membros da equipe, seja nas
consultas médicas e de enfermagem, pelas ACS nos contatos domiciliares, em
contato com lideres da comunidade para que atuem como multiplicadores da
informacdo. A comunidade ficara sabendo dos fatores de risco para o

desenvolvimento de HAS.

-Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em idosos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para

aqueles com diagndstico de Hipertenséo Arterial Sistémica.

Detalhamento:

Essa orientacdo sera passada por todos os membros da equipe, seja nas
consultas médicas e de enfermagem, pelas ACS nos contatos domiciliares, em
contato com lideres da comunidade para que atuem como multiplicadores da
informacéo.

-Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o

desenvolvimento de DM.

Detalhamento:

Essa orientacdo sera passada por todos os membros da equipe, seja nas
consultas meédicas e de enfermagem, pelas ACS nos contatos domiciliares, em
contato com lideres da comunidade para que atuem como multiplicadores da

informacgéo.

-Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de

idosos.

Detalhamento:
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Essa orientacdo sera passada por todos os membros da equipe, seja nas
consultas médicas e de enfermagem, pelas ACS nos contatos domiciliares, em
contato com lideres da comunidade para que atuem como multiplicadores da

informacéo.

-Informar a comunidade sobre atendimento odontoldgico prioritario de
idosos e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades

oferecidas na Unidade de Saude.

Detalhamento:
A informacédo sobre o atendimento odontoldgico prioritario na comunidade
sera feita pelas ACS, e por assistente dental em suas visitas domiciliares

programadas.

-Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de

exames bucais.

Detalhamento:
O esclarecimento na comunidade sobre a realizacdo de examines bucais
sera feita pelas ACS e por assistente dental em suas visitas domiciliares

programadas.

-Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para

acompanhamento odontolégico.

Detalhamento:
Seré feita pelas ACS e por assistente dental em suas visitas domiciliares

programadas.
Eixo de qualificacdo da pratica clinica
-Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo

com o protocolo adotado pela ESF.

-Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.
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-Capacitar a equipe da ESF para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

-Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na ESF para
solicitacdo de exames complementares.

-Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

-Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificagcdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

-Capacitar a equipe da ESF para realizacdo do hemoglicoteste em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para
aqueles com diagnédstico de hipertensao arterial sistémica.

-Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de
tratamento odontolégico em idosos.

-Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com
protocolo.

-Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servigco odontoldgico.

- Capacitar os ACS para captacéo de idosos.

- Capacitar os cirurgides dentistas para realizacao de primeira consulta

odontoldgica programética para idosos.

Detalhamento:

Esta capacitacdo sera realizada aproveitando-se os dias de reunifes da
equipe, nas duas primeiras semanas da intervencdo. Sera realizado em forma de
conversa de roda, em que o médico e a enfermeira irdo propor os temas pertinentes
de acordo com o protocolo, e estes temas serdo discutidos pela equipe. Tera
duracdo de aproximadamente duas horas, também sera agendado um horério para
0 cirurgido dentista ja que ele ndo participa em todas as reunides da equipe pela

carga horaria que ele tem para combinar os temas referentes a saude bucal.

-Orientar os ACS sobre o cadastro, identificagdo e acompanhamento

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

visita domiciliar.

Detalhamento:
As orientagbes aos ACS serdo realizadas pelo médico e enfermeira,
aproveitando a reunido para as capacitacdes da equipe. Tera aproximadamente 20

minutos para abordar estes assuntos. Sera realizado em forma de roda de conversa.

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

Detalhamento:

A atualizacdo do profissional no tratamento de HAS e DM sera realizado
pelo médico, e seré realizado para os demais membros da equipe. Ser4 abordado o
assunto de acordo com os manuais do Ministério da Saude, abordando as principais
modificacdes, o publico alvo desse programa, formas de diagnosticar, como
acompanhar esse usuario, dentre outros assuntos importantes a respeito do
tratamento. Seréo realizadas novas atualizagcdes de acordo com as necessidades
qgue forem percebidas na equipe ao longo do tempo. Sera realizado na segunda
semana de intervencdo, aproveitando o dia da reunido de equipe. Tera

aproximadamente 20 minutos.

- Treinar a equipe para a aplicacdo da Avaliagdo Multidimensional
Réapida.
- Treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos casos que

necessitarem de avaliagbes mais complexas.

Detalhamento:
O treinamento sera realizado pelo médico, nos dias de reunido da equipe,
com duracédo de aproximadamente 20 minutos, e ocorrera na primeira semana de

intervencao.

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

Idoso.
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Acdes:

Eixo de monitoramento e avaliagéo:

-Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.

Este monitoramento sera realizado através do exame constante,
guinzenalmente, das fichas espelho, e sera realizado pela enfermeira ou técnica de
enfermagem. Também a cada consulta médica ou de enfermagem sera avaliado no
prontuério clinico e caderneta do idoso se as consultas estdo com periodicidade em
dia de acordo com o protocolo.

Eixo de organizacéo e gestado do servico:
-Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

As visitas domiciliares serdo organizadas pela enfermeira da ESF, de acordo
com as informag6es coletadas com as ACS. Também no dia das consultas clinicas,
os idosos que faltarem terdo seus prontuarios deixados em separados para que seja
criada uma lista de buscas ativas para faltosos, seja por meio de visitas domiciliares
das ACS ou por contato telefénico. As buscas ativas serdo realizadas

semanalmente.

-Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas

domiciliares.

Cada semana serd separadas 4 vagas para o atendimento dos idosos

proveniente da busca ativa pelas ACS.

Eixo de Engajamento publico:

- Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das

consultas.

Esta serd realizada por todos os membros da equipe, sempre aproveitando
0s contatos com os idosos na ESF, seja nas consultas clinicas, nos trabalhos em

grupo, no acolhimento, e também fora da unidade, com o contato das ACS nas
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residéncias da comunidade, informando sobre a importancia da realizagdo das

consultas, conforme aprenderam nas capacitacoes.

-Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos

idosos (se houver nUmero excessivo de faltosos).

Toda a equipe tera a funcédo de ouvir a comunidade e incentivar para que
eles constantemente participem com voz ativa na ESF. Também serdo incentivados
os lideres comunitérios para que busquem sugestdes e participacdo da comunidade
na ESF.

- Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade

preconizada para a realizacdo das consultas.

Esse esclarecimento serd realizado por toda a equipe aproveitando 0s
contatos com os idosos e com a comunidade na ESF ou nas visitas domiciliares
pelas ACS.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

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

Esse treinamento serd realizado pelo médico e pela enfermeira,
aproveitando os dias das capacitacdes nas duas primeiras semanas da intervencao.

Tera duracao de aproximadamente 20 minutos.

-Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

O médico e a enfermeira se reunirdo com a equipe, durante as duas
primeiras semanas, em que ocorrerdo as capacitagoes, e, avaliando o protocolo
adotado, definirdo qual a periodicidade recomendada e instruirdo aos demais
membros da equipe, para que transmitam essas informagcfes sempre que

necessario nos contatos com a comunidade.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

ACOES:
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Eixo de monitoramento e avaliagéo
- Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na
Unidade de Saude.

A enfermeira sera a responsavel pelo monitoramento da qualidade dos
registros, seja das fichas espelho, seja dos prontuarios. Isso ocorrera
guinzenalmente. A planilha de coleta de dados sera preenchida e monitorada pelo

médico.

- Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa

Quem sera responsavel pelo monitoramento da caderneta de saude do
idoso serd principalmente a enfermeira, durante a triagem dos usudrios para
atendimento clinico, e durante o acolhimento, caso tenham a caderneta em méaos.

Nas visitas domiciliares, as ACS monitorardo a caderneta dos idosos.

Eixo de Organizacéo e gestédo do servi¢co
- Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

A enfermeira sera responsavel por atualizar as informac¢des do SIAB, que

ocorrerd mensalmente.

-Iimplantar planilha/registro especifico de acompanhamento do

atendimento aos idosos.

A implantacdo da planilha sera de responsabilidade do médico, que ja na
primeira semana de intervencédo a fara. A ficha espelho também sera implantada ja
na primeira semana de intervencéo e pactuado o seu preenchimento com a equipe.
Serdo solicitadas a impresséao das fichas espelho para a secretaria de saude pela

enfermeira.

-Pactuar com a equipe o registro das informagoes.
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Durante as capacitacfes o médico pactuara com a equipe 0 correto registro
das informacfes e sera explicado a importancia para a intervencdo dos registros
corretos e atualizados, seja nas fichas espelho, prontuérios clinicos, cadernetas de

saude do idoso, e planilha de coleta de dados.

-Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

O monitoramento dos registros ficard a cargo da enfermeira, que examinara

0s registros a cada quinze dias.

-Organizar um sistema de registro que viabilize situa¢cdes de alerta
guanto ao atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo da Avaliacao

Multidimensional Rapida e dos demais procedimentos preconizados.

A enfermeira quinzenalmente ira avaliar as fichas espelhos e, se necessario,
0s prontudrios clinicos dos usuarios cadastrados no programa, com a finalidade de
avaliar atrasos em consultas, exames ou em demais procedimentos preconizados
pelo protocolo. Para os procedimentos em atraso serdo criados um sinal de alerta
nas fichas espelho, para que seja visualizado facilmente para que seja realizada

busca ativa ou que se realize o procedimento na proxima consulta do idoso.

-Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude

da Pessoa ldosa

A enfermeira ira solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo de numero
suficiente de cadernetas para que sejam distribuidas aos usuarios idosos. Isso sera
feito marcando uma reunido com o gestor, aproveitando para explicar a proposta da

intervencao, solicitando a ajuda da gestdo sempre que necessario.

Eixo do engajamento publico.

-Orientar os usuérios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
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Toda a equipe estara apta através das capacitacdes a prestar informacdes a
comunidade, inclusive sobre o direito de manutencdo de seus registros de saude,

podendo solicitar segunda via se necessario.

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

caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéo

Toda a equipe de saude deve, através de orientacfes, de forma individual e
coletiva, reforcar o valor da caderneta com importancia de identificacdo do idoso,
sendo ela um comprovante de vinculo com o estabelecimento, contendo nimero do
prontuério, consultadas agendadas, presenca em consulta, profissional que agendou
ou que atendeu aquele idoso, entre outros. Toda vez que o usuario idoso vier a

consulta clinica, sera solicitado a caderneta.

Eixo de qualificacado da pratica clinica.

-Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios
para o acompanhamento do atendimento aos idosos.

Essa acdo sera de responsabilidade do médico e da enfermeira, que usara
os dias da capacitacdo para promover o treinamento no preenchimento de todos os
registros necessarios. Esse treinamento durara aproximadamente 20 minutos, sendo

realizado nas duas primeiras semanas de intervengao.

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

Essa capacitacdo ocorrera nas duas primeiras semanas da intervencéo, com
aproximadamente 20 minutos. Sera facilitada pela enfermeira e participardo todos os

membros da equipe.

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

ACOES

Eixo de monitoramento e avaliagéo
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-Monitorar o nimero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.

-Monitorar o numero de idosos para indicadores de fragilizacdo na
velhice.

-Monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na ESF.

- Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Todas essas acdes de monitoramento serdo realizadas pela enfermeira, a
cada quinze dias, avaliando principalmente as fichas espelho, que deverédo estar
bem preenchidas e atualizadas. Poderéo ser usados também os prontuérios clinicos

guando se fizerem necessarios.

Eixo de Organizacéo e gestédo do servico

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

-Priorizar o atendimento idosos fragilizados na velhice.

Os idosos com maior risco de morbimortalidade e os fragilizados na velhice
terdo atendimento prioritario, obedecendo o principio da equidade, sera atendido em
suas casas se nao tiver como chegar a ESF, além os que possam chegar terdo um
atendimento mais rapido, também terdo prioridade na realizacdo dos examines

médicos.

- Facilitar o agendamento e a visita domiciliar a idosos com rede social

deficiente

Como forma de priorizagdo dos usuérios idosos, 0s que possuirem rede
social deficiente também terdo seu acesso facilitado. As ACS notificardo a
enfermeira quando houver casos de idosos com rede social deficiente, que os
cadastrard como prioritarios, agendando uma visita domiciliar o mais breve possivel,

e far@o consultas de encaixe caso necessitem de acompanhamento na ESF.

Eixo do engajamento publico
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-Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.

-Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente.

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

prioritario na Unidade de Saude.

Essas orientacdes serdo repassadas pela enfermeira, sempre que estiver
em contato com os idosos, nos trabalhos com grupos e nas visitas domiciliares. Mas
toda a equipe pode ajudar a repassar essas informacgdes, pois todo estrdo

capacitado para isso.

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

A equipe trabalhard em parceria com lideres comunitarios e instituicbes que
houver no bairro, ajudando a promover acdes que integrem a pessoa idosa com a
sociedade. A enfermeira coordenara esta acdo, e entrard em contato com as

liderancas e instituicdes para programar formas de integracao.

Eixo de qualificacéo da pratica clinica.

-Capacitar os profissionais para identificagcédo e registro de fatores de
risco para morbimortalidade da pessoa idosa.

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

-Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

As capacitacdes serdo realizadas pela enfermeira nas duas primeiras
semanas da intervencédo, aproveitando-se o dia de reunido de equipe. As
capacitacdes terdo aproximadamente 1 hora de duragcdo. Participardo das
capacitacdes todos os profissionais da equipe.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.



55

ACOES
Eixo de monitoramento e avaliagéo:

-Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional para habitos

alimentares saudéaveis para todos os idosos.
-Monitorar o numero de idosos com obesidade / desnutri¢céo.

-Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para

todos os idosos.
- Monitorar o numero de idosos que realizam atividade fisica regular.
- Monitorar as atividades educativas individuais.

Estes monitoramentos serédo realizados pela enfermeira, uma vez a cada
guinze dias, avaliando principalmente as fichas espelhos que deverédo estar sempre
bem preenchidas e atualizadas. Sempre que necessarios, informacfes adicionais

podem ser buscadas nos prontuarios clinicos de cada usuario.

Eixo de Organizacéo e gestédo do servico

-Definir o papel dos membros da equipe na orientagcao nutricional para

habitos alimentares saudaveis.

-Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo para a préatica de

atividade fisica regular.

O papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis e para a pratica de atividade fisica regular sera definido
atraveés de reunido mediada pela enfermeira em que podera ser estabelecimento por
consenso a escolha das atribuicbes dos profissionais. I1Sso ocorrera na primeira

semana da intervencéo.

-Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacao

de atividade fisica.
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A enfermeira, em reunido com o gestor a ser marcada na primeira semana
da intervencdo, ir4, além de outros assuntos, demandar parcerias institucionais para
a realizacdo de atividade fisica, explicando a sua importancia para a intervencéo

com o0s idosos.

-Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir

orientacdes em nivel individual.

A enfermeira e o médico irdo estabelecer, na primeira semana de
intervencdo, o tempo médio de cada consulta para que haja tempo hébil para que

sejam prestadas orientacdes em nivel individual.

Eixo do engajamento publico

ACOES:

-Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da
adocao de hébitos alimentares saudaveis.

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

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

bucal e de proteses dentarias.

Estas orientacdes serdo dadas pelos profissionais nas consultas clinicas, no
acolhimento, nos trabalhos em grupo, nas visitas domiciliares, enfim, sempre que
houver o contato com a populacdo e se fizer necessario a orientagcdo. Nas
orientacdes sobre higiene bucal e préteses dentarias, o dentista e a técnica em
saude bucal também auxiliardo nesta acdo. Para as atividades fisicas, o educador
fisico do NASF auxiliara a equipe na orientacéo, e também usara a radio municipal
para divulgar orientagdes de atividades fisicas. Para as acdes de orientagdo sobre
alimentacdo saudavel, a nutricionista ir4 auxiliar nas acdes. Também podera ser

usada a radio comunitaria para prestar orientacdes a comunidade.

Eixo de qualificacdo da pratica clinica
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-Capacitar a equipe para a promoc¢éao de habitos alimentares saudaveis
de acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel” ou o "Guia

alimentar para a populacéao brasileira”.

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

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

atividade fisica regular.

As capacitacdes serdo feitas na ESF, com a enfermeira como responsavel,
terdo duracdo de aproximadamente 30 minutos e serdo voltadas para todos os
profissionais da ESF. Sera realizado em formato de roda de conversa, e a equipe
tera ampla oportunidade de sanar davidas que existam, pois, as informacdes que

forem tratadas nas capacitacdes serao levadas a populacao.

2.3.2 Indicadores

Relativas ao objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do
ldoso.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 80%.

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

Numerador: Numero de idosos residentes na area de abrangéncia
cadastrados no Programa.

Denominador: Numero total de idosos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na
Unidade de Saude.

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

Ministério da Saude.
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Indicador 2.1: Propor¢éo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida
em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia.

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

Meta 2.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares 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: Namero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacédo
de exames complementares periddicos em dia.

Denominador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos

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

Indicador 2.4: Propor¢ao de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

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

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

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

locomocgé&o cadastrados.
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Numerador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de
locomocéao pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.6: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocéao com visita domiciliar.

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

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

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

Indicador 2.7: Proporcdo de idosos com verificagdo da pressao arterial na
Gltima consulta.

Numerador: Numero de idosos com verificacdo da pressao arterial na Ultima
consulta.

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

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

Indicador 2.8: Proporgao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus.

Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que
135/80mmHg ou com diagnéstico de hipertensédo arterial sistémica.

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

Indicador 2.9: Proporcao de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
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Numerador: Numero de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de idosos residentes na area de abrangéncia
cadastrados no programa.

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

Indicador 2.10: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica.

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

Denominador: Numero de idosos residentes na area de abrangéncia

cadastrados no programa.

Relativas ao objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de
Saude do ldoso.

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

Indicador 3: Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa.

Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas que receberam busca
ativa.

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes.

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

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

Numerador: Numero de idosos com registro na ficha espelho em dia.

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

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

Indicador 4.2: Proporcédo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
ldosa.

Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativas ao objetivo 5. Mapear os idosos de risco da éarea de
abrangéncia.

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 com avaliagdo de risco para
morbimortalidade.

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

Meta 5.2: Investigar a presencga de indicadores de fragilizagao 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 com avaliacdo de fragilizacdo na velhice.

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

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

Indicador 5.3: Proporgéo de idosos com avaliacao de rede social em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliagdo de rede social em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saulde.

Relativas ao objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

Indicador 6.1: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis.

Numerador: Numero de idosos que receberam orientagédo nutricional para

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

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

Indicador 6.2: Proporgdo de idosos que receberam orientacao sobre préatica
regular de atividade fisica.

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

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

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

Indicador 6.3: Proporcao de idosos que receberam orientacdo individual de
cuidados de saude bucal em dia.

Numerador: Numero de idosos com orientacdo individual de cuidados de
saude bucal em dia sobre higiene bucal.

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

2.3.3 Logistica

O projeto de intervencdo em nossa ESF tera como foco o programa de
atencdo a pessoa idosa, dessa forma, adotaremos os cadernos de atencdo béasica
N° 19, Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa, do Ministério da Saude.
Utilizaremos ficha de espelho de avaliacdo dos idosos, na qual constam os dados
gerais que serdo coletados. Também 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 de espelho também traz informacdes sobre o exame
fisico com avaliagdo nutricional, IMC, pressao 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 téxicos, uso de alcool, se
pratica atividades fisicas ou ndo e qual é a periodicidade semanal, utilizaremos o
quadro de avaliagdo multidimensional ripida da pessoa idosa que contempla a
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nutricdo com IMC, visdo, audi¢ao, incontinéncia, atividade sexual, humor/depresséo,
cognicao e memoria, atividades diarias, domicilio como riscos de acidentes escadas,
banheiro com corrimdo, quedas e suporte social. Complementaremos ambas
avaliacdes para abranger uma maior quantidade de informacfes necessarias sobre
0s pacientes idosos de nossa &rea adstrita como a saude bucal e uso de préteses
dentarias. As informag8es sobre saude bucal ficardo no prontuario odontologico
dos usuarios e posteriormente sera transcrito para as fichas de espelho, estimamos
alcancar com a intervencéo consultar os 80% dos idosos da populacdo de posto,
logo necessitaremos de 150 fichas-espelho que foram informadas pela enfermeira
na secretaria de saude. Para o acompanhamento mensal da intervencdo sera
utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados. A estimativa do nimero de idosos
residentes na area disponivel na tela inicial do caderno das acdes programaticas
ndo é adequada com a realidade da minha ESF porque temos pessoas idosas.

Os registros de cadastramento, sejam 0s prontuarios clinicos e planilha de
coletas de dados dos idosos, ficardo na recep¢édo da ESF, assim como as fichas de
avaliacdo para completar os dados gerais e anexar a ficha individual, fichas de
espelho dos usuarios que sera avaliada pela enfermeira e médico para a realizagédo
do exame fisico e laboratoriais, diagnostico e tratamento. Também serd avaliada
pelo nutricionista e odontdlogo da ESF, assim como por assistente social se
precisar. Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o
livro de registro identificando todos os idosos que vieram ao servi¢o para consulta de
rotina nos ultimos 3 meses. Mediante o cadastramento, sera registrado na ficha
sobre consulta em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso e avaliacdes
sem atraso. Quanto as acdes relacionadas a capacitacdo da equipe, comecaremos
a intervencdo com a capacitagdo sobre o manual técnico para que toda equipe
utilize essa referéncia na atencdo aos idosos. O médico e o enfermeiro da ESF
serdo os mediadores das capacitacdes, que ocorrera ha mesma ESF nas sextas-
feiras, as 16hs com uma duracédo de 45 minutos. Cada membro da equipe estudara
uma parte do manual técnico e expora o conteldo aos outros membros da equipe.
Também se falara do tema em cada reunidao de equipe que ocorre uma vez por mes.
A capacitacdo da equipe e dos demais profissionais da ESF sera feita pelo médico e
enfermeira especialista em ESF. Os protocolos de atendimento dos usuarios idosos
serdo explicados e estardo dispostos no lugar visivel para utilizacdo de qualquer

funcionario da ESF, os protocolos serdo fornecidos pela secretaria de saude
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solicitados pelo médico ou enfermeira da ESF. Capacitaremos a equipe para
manejar as intercorréncias mais prevalentes na pessoa idosa, que ocorrera na
mesma ESF nas sextas-feiras, as 16hs com um tempo de 45 minutos, os materiais
gue vamos a utilizar sdo, de saude, papel, canetas, folders, Datashow, que serdo
solicitados pela enfermeira ou médico na secretaria.

Para as acOes de acolhimento dos idosos, este serd feito pelos
recepcionistas e enfermeira, a qual fara a primeira avaliacdo de risco e priorizara a
ordem de atendimento em dependéncia da idade, doencas associadas, limitacdes
fisicas ou locomotoras, mentais entre outras. Em caso de doenca aguda sera
atendido no mesmo turno. Idosos que procurarem o servigo 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 ESF com a proxima
consulta agendada. Eles serdo acolhidos com escuta humanizada, dando
informacdes sobre o programa de atencdo a saude dos idosos e atender bem suas
necessidades.

Para acolher a demanda de intercorréncias agudas da pessoa idosa ndao ha
necessidade de alterar a organizacdo da agenda, estas serdo priorizadas nas
consultas disponiveis para pronto atendimento. Para agendar os idosos
provenientes do acolhimento seréo reservadas 10 consultas por semana ou mais
caso seja necessario.

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 recep¢ao dos usuarios na
ESF, etc. O médico e a enfermeira organizaram palestras, propaganda grafica, entre
outros, precisando de papel, canetas, folders, Datashow, que serao solicitados pela
enfermeira ou médico na secretaria. Apresentaremos 0 projeto esclareceremos a
importancia do mesmo para melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas e
solicitaremos apoio da comunidade para que néo fique nenhum idoso sem avaliagao
e acompanhamento em nossa area adstrita. Os responsaveis destas atividades séo
o0 médico a enfermeira e temos o0 apoio dos demais membros da equipe.

Quanto ao monitoramento da agdo programatica, ao final de cada semana
se fard pelo médico e a enfermeira as atividades de monitoramento como a revisao
das fichas espelhos, prontuarios clinicos identificando seu correto preenchimento, a

realizacdo de atividades fisica regulares, as orientacdes sobre risco de tabagismo,
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orientagdes nutricional, a cobertura e o correto acolhimento dos idosos, a
atualizagcdo das informacdes do SIAB, a realizagdo de Avaliacdo Multidimensional
Réapida, a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos acompanhados na
unidade de saude, o monitoramento e o 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, em cada consulta sera solicitada a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa e
sera monitorado sua forma de preenchimento. Semanalmente, também sera
avaliado o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade identificados na
area de abrangéncia.

O agente comunitario de saude fara busca ativa de todos os idosos em
atraso, com a supervisdo da enfermeira. Ao fazer busca ativa de usuarios faltosos ja
agendara os idosos para um horario de sua conveniéncia, sendo que a agenda nao
precisara ser alterada, pois as consultas serdo como consultas de encaixe entre 0s
atendimentos do periodo. Organizaremos praticas coletivas sobre alimentacéo
saudavel semanal em cada grupo de idosos na quinta feria de manha& com um café
de manha para eles, o tema sera, como € uma alimentacdo saudavel, assim motiva-
los mais, orientando aos usuarios idosos e familias sobre a importancia de uma
alimentacdo saudavel. Para isto toda equipe: médico, enfermeira, as ACS farao
diversas atividades de grupo, e visitas domiciliares juntos. Contamos com o apoio do
NASF para o desenvolvimento do nosso projeto.

Os ACS fardo busca ativa de todos os idosos em atraso informados pela
enfermeira semanalmente e agendard o idoso para a proxima consulta para um
horario de sua conivéncia. Ao final de cada més, as informac¢des coletadas na ficha
de acompanhamento serdo consolidadas na planilha eletrénica. A enfermeira da
ESF sera também a responsavel pela avaliacdo da qualidade dos registros no
prontuario eletrbnico e 0s outros registros utilizados na intervencéo, identificando
também os usuarios com necessidades de atendimento odontoldgico. Verificara no
cadastro da farmacia popular o acesso dos usuarios aos medicamentos, e realizara
um controle dos medicamentos indicados no tratamento das doencgas cronicas. Todo
medicamento que estiver em falta sera solicitado ao gestor pela enfermeira.

A analise situacional e a definicdo do foco de intervencao ja foram discutidas
com toda a equipe da ESF. Assim, comegaremos a intervengao com a capacitacao

da ESF para que utilize esta referéncia na atencéo aos idosos.
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~ SEMANAS

AGOES 2[3|4]5]6|7[8]9/10[11]12]13[14|15] 16
Capacitacdo dos profissionais
da UBS sobre o protocolo de
atencao das pessoas idosas.
Estabelecimento do papel de
cada profissional na acao
programatica.
Cadastramento de todas as
pessoas idosas da area adstrita
no programa.
Contato com liderancas X X X
comunitarias para falar sobre a
importancia da acao
programatica.
Atendimento clinico das XXX PX XXX XX XX XX XX
pessoas idosas.
Visitas domiciliares a pacientes XXX XXX XXX XXX XXX
idosos acamados os limitados.
Atendimento odontolégico. XXX XXX XXX XXX XXX
Avaliagao nutricional. XXX PX XXX XX XX XX XX
Grupos de idosos. X X X X
Capacitagdo dos ACS para
realizacdo de busca ativa de
idosos faltosos a consultas.
Busca ativa das pessoas idosas XXX X[X]X|X XX X | X | X [ X |X
faltosas a consulta.
Monitoramento e avaliacdo do XXX XXX XXX XXX XXX
programa do idoso.
Reunido com a equipe sobre XXX XXX XXX XXX XXX
avaliacao das atividades e para
cumprimento dos objetivos e
metas propostos.
Reunido da equipe de saude, X
gestao e liderancas
comunitarias para avaliagéo final
de metas e objetivos
alcancados.
Atualizacao de SIAB. X
Esclarecer, ouvir, e informar a XX XXX X XXX X (X X |X | X |X
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comunidade sobre assuntos do
programa.

Implantar fichas de | X [ X[ X[ XXX X|X]|X[X |[X |[X |X |X |X |X

espelho/planilha de coletas de
dados/livro de registro.

Obs.: Inicialmente o projeto foi desenvolvido para uma intervencéo de 16 semanas,
mas, por necessidade de ajuste no calendario do curso, a intervencao passou a ter
12 semanas.




3 Relatério da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

As semanas da intervencdo foram de muito trabalho, mas foram muito
produtivas. Sem duvidas a intervencdo veio mudar para melhor muitas coisas na
ESF. Antes da intervencdo nosso projeto foi apresentado aos gestores de salde e
aprovado, contando com seu apoio e colaboracao para o desempenho e divulgacao
nos meios de comunicacdo da cidade. Ja no inicio da intervencao fizemos uma
reunido com a equipe para retomar o trabalho e juntos comecar as atividades
planejadas da intervencdo. Cada um de nés ficou conhecendo seu papel nesta acéo
programética, além do protocolo disponibilizado para o atendimento aos usuarios
hipertensos e diabéticos. O protocolo encontra-se impresso nos diferentes espacos
de atendimento, assim como no laptop da sala de reunides, acessivel a todos para
qualguer sanar duvida apresentada. Também o projeto foi apresentado a
comunidade nas diferentes micro areas para seu conhecimento, sendo que os ACS

ofereceram orientacdes durante suas visitas domiciliares.

O foco da intervencéo foi eleito, dentre os grupos prioritarios de saude de
acordo no o Ministério da Saude, o que mais deficiente se encontrava na ESF no
momento da analise. O tema foi avaliado na reunido da equipe e toda a equipe
concordou. Foram dias de davidas e temor, dadas algumas dificuldades obijetivas,
mas o0 projeto de intervencdo nos dada suporte para desenvolvermos as acdes e

iniciar a intervencao.

Nas reunides da equipe, que sao realizadas nas sextas-feiras, foram
realizadas as capacitacbes sobre os diversos temas para ampliar nosso
conhecimento sobre o projeto de intervencdo e sobre o protocolo de atendimento, e

assim, fazer uma melhor avaliacdo da populacdo. A equipe conseguiu mudancas
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importantes, como a unido, adesdo ao protocolo o trabalho em equipe. Os idosos
contam com um turno semanal para seus atendimentos e se sentem bem acolhidos
na ESF.

O esfor¢co da equipe foi muito grande, principalmente nas Ultimas semanas
com a reducdo do numero de semanas de 16 para 12 semanas, a equipe trabalhou
arduamente, pois queria atingir as metas pactuadas no inicio. Foram necessarias
fazer algumas mudancas dentro da rotina semanal, como a priorizacdo do
atendimento dos idosos em todos os turnos, e a realizacdo das visitas que faltavam
na area, em que se cadastraram muitos idosos que ainda ndo estavam no programa.
Também relato que na salude bucal, o dentista foi de muita ajuda, priorizando as
consultas a usuarios idosos, e a técnica de saude bucal participou nos trabalhos em
grupo, nas visitas domiciliares. Também foi de muita ajuda o pessoal de apoio do
NASF (Farmacéutico, Nutricionista, a responsavel pelo Artesanato, Educador fisico).

Dentre as acdes que estavam previstas a ser desenvolvida, a maioria delas
foi possivel executar em sua totalidade, outras foram realizadas parcialmente. Nas
primeiras semanas realizamos todas as capacitacbes previstas com a equipe,
utilizando os protocolos do Ministério de Saude disponiveis em nossa ESF nos
horérios das reunides semanais de equipe, sempre ministradas pela médica e a

enfermeira.

Durante os atendimentos clinicos no periodo da intervencédo, garantimos a
realizacdo dos exames clinicos apropriados, solicitacdo de exames complementares,
avaliacdo multidimensional rapida em todos idosos acompanhados pela unidade de
saude. Conseguimos realizar todas as ac¢bes de monitoramento, facilitada pelo
registro da ficha espelho e planilha de coleta de dados, com a participacdo da
meédica, enfermeira e a técnicas de enfermagem. Foram acompanhadas e discutidas

semanalmente pela equipe.

No objetivo da cobertura foram desenvolvidas integralmente. As ac¢des do
eixo de Organizagéo e Gestédo do Servigo foram realizadas o acolhimento a todos os
idosos que chegaram a nossa ESF, cadastramento de todos os idosos da area de
cobertura da unidade de saude e se atualizaram todas as informag¢des do SIAB.

Essas acOes foram realizadas pela médica, pela enfermeira e a técnica de
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enfermagem, e realizadas integramente. JA no eixo de engajamento publico,
orientamos a comunidade sobre a importancia destas avaliagbes clinicas 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 0 controle social, acdo que foi realizada nas salas de espera e nas

reunides com a comunidade.

Quanto ao cumprimento da periodicidade das consultas, previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela ESF, foi possivel realizar na
totalidade dos idosos, como comentado anteriormente, 0s quais foram
acompanhados mensalmente, com os retornos agendados. Para alguns poucos que

nao retornaram no periodo indicado, foi necessario fazer a busca ativa.

Na organizacao e gestado do servi¢o, para conseguir a maior qualidade nos
registros dos idosos acompanhados na ESF, foi preciso monitorar as fichas espelho,
as quais foram implantadas e estdo atualizadas em 100% delas. Os registros da
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa foram realizados no momento das consultas
pela técnica de enfermagem, que foi capacitada para o preenchimento das fichas
espelhos e das cadernetas, facilitando a realizacdo desta agdo. Contamos com
guantidade suficiente de fichas espelhos e caderneta de Saude da Pessoa
Idosa. Quanto ao engajamento publico se informou na comunidade sobre a
importancia de realizacdo das consultas, e se esclareceu aos idosos e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas
durante as reunibes com a comunidade e na sala de espera, e foi realizada pela

médica e a enfermeira.

No objetivo de avaliacdo de risco, na organizacdo e gestdo do servico,
priorizou-se o atendimento aos idosos de maior risco de morbimortalidade, os idosos
fragilizados na velhice e se facilitou o agendamento e a visita domiciliar a idosos
com rede social deficiente. E quanto ao engajamento publico, orientou-se os idosos
sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do acompanhamento mais frequente,
quando apresentar alto risco, a os idosos fragilizados e a comunidade sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente e também aos idosos e a
comunidade sobre como acessar o atendimento prioritdrio na ESF. Acdes que

foram realizadas integralmente.
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Quanto as garantias de registros adequados, no eixo de organizacdo e
gestdo dos servicos, foram planejadas e executadas véarias acdes. O cadastramento
da totalidade dos idosos foi feita diariamente a medida que os idosos compareciam
para atendimento, bem como o acolhimento de todos os idosos que procuravam a
ESF. As atualizagGes dos registros do SIAB sao feitas pela enfermeira em cada dia

de atendimento e atualizadas para a secretaria de saude mensalmente.

Ainda com objetivo de melhorar os registros, garantiu-se busca dos idosos,
por meio das visitas domiciliares das ACS. 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 solicitacédo

dos exames complementares durante o atendimento clinico.

Foi solicitado, pela médica e pela enfermeira da equipe a nossa gestora
municipal, agilidade para a realizagdo dos exames complementares definidos no
protocolo. Estabeleceu-se sistemas de alerta para a nao realizacdo dos exames
complementares preconizados, e foi realizado 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 0 registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados no Programa e organizou-se a agenda para visitar 100% dos idosos
acamados ou com problemas de locomocédo. AcBes que foram realizadas

integralmente gracas ao interesse e o trabalho da nossa equipe.

Em cada atendimento, na avaliagdo de risco, priorizou-se o numero de
idosos de maior risco de morbimortalidade identificados na area de abrangéncia, o
namero de idosos investigados para indicadores de fragilizacdo na velhice, a
realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os idosos acompanhados na ESF e
se priorizou 0 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, definiu-se o profissional responsavel pela orientacédo nutricional para habitos
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alimentares saudaveis para todos os idosos, 0 numero de idosos com obesidade /
desnutricdo, a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para todos os
idosos, 0 niumero de idosos que realizam atividade fisica regular e as atividades
educativas individuais. A equipe conta com o apoio de educador fisico e nutricionista
do NASF, e estes € que forma os profissionais que realizaram as acfes de
acompanhamento nutricional e de atividades fisicas. Todas estas acdes

relacionadas a este objetivo foram realizadas integralmente.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

N&o tivemos ac¢des previstas que néo foram desenvolvidas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Durante a intervencao n&o houve dificuldades na coleta e sistematizagao de
dados relativos a intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados,

céalculo dos indicadores.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢cos

O programa de atencdo a saude da pessoa idosa é uma realidade na nossa
ESF. Apesar de que ainda estamos distantes da perfeicdo, estamos satisfeitos com
os resultados obtidos até o momento. Agora, nossa intervencdo forma parte da
rotina de nossos atendimentos. Uma situac&o que ja é irrevogavel, pois acredito que
chegou para permanecer. Apesar de ndo cadastrar 80% dos usuarios previstos, que
era nossa meta quanto ao indicador de cobertura, a meta de nossa equipe agora é
alcancar 100% de idosos moradores da area adstrita na ESF em um periodo de
outros dois meses. Temos indicadores ainda por melhorar, mas continuaremos
trabalhando para manter um bom atendimento e satisfacdo da populacdo, como por

exemplo, continuar com a coleta e sistematizacdo de dados de todos os usuarios
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idosos de nossa area de abrangéncia, seguir os atendimentos e controle segundo o
protocolo, além de fazer atividades de educacdo em saude de forma periddicas. Isso
indica que vamos continuar trabalhando para oferecer uma atencéo de qualidade a

todos os usuarios idosos cadastrados em nossa ESF.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Depois da finalizacdo da intervencéo que teve duracdo de doze semanas,
0s resultados sdo apresentados através de uma avaliagdo de todos os indicadores
gue foram utilizados durante a intervengédo. Para o cumprimento ou nao de cada
meta, foram de muita utilidade as acdes de monitoramento e avalia¢do, pois foi por
meio delas que conseguimos identificar o alcance das metas da intervencéao.
Independentemente delas, outras agdes foram importantes, como explicarei neste

relatorio.

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

Metal.l: Ampliar a cobertura de atencdo a saude da pessoa idosa da area
da unidade de saude para 80%.

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

O numero total de idosos residentes na area de abrangéncia da unidade de
saude, de acordo com a estimativa do Caderno de Ac¢des Programaticas do curso,
foi de 319 idosos. Pelo cadastramento realizado pelas ACS, o nimero real de idosos
residentes na area de abrangéncia da unidade de salde cadastrados no Programa
de Atencéo é de 290. Antes da intervencédo haviam 138 idosos acompanhados na
unidade, que correspondia a 43%. No primeiro més da intervengdo, tivemos 37
usuarios idosos cadastrados dos 290 idosos moradores da area (12,8%), no
segundo més, tivemos cadastrados 79 dos 290 idosos (27,2%), e no terceiro més

tivemos cadastrados 140 dos 290 hipertensos (48,3%).
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Figura 1. Grafico da cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade de salde
Rio Verde.

Isto nos permite dizer que n&do alcancamos a meta de cobertura de
ampliacdo da cobertura dos Idosos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Saude da populacdo idosa da unidade de saude, mas obtivemos uma
evolucdo positiva. Melhoramos o acolhimento aos idosos que chegaram a nossa
unidade de saude, os quais foram devidamente recebidos com escuta humanizada.
Isso ajudou muito o cadastramento de idosos no programa da unidade. Apés o
acolhimento, garantimos o registro dos idosos cadastrados no Programa. Foram
registrados os casos novos, diagnosticados pela médica em consulta na ESF. Para
viabilizar esta acdo, cada vez que o usuario chegou a nossa ESF, a enfermeira fez
uma revisdo para ver se ele estava cadastrado no livro. Apds o atendimento clinico,
a médica preenchia sua ficha-espelho. Os ACS também foram essenciais nesta
meta, captando idosos ainda n&o cadastrados no programa. Todos os dias,
reservamos quatro vagas na agenda destinada aos idosos procedente da busca
ativa pelas ACS, em visitas domiciliares e para os usuarios com alto risco. Dentre os
fatores que dificultaram o alcance desse indicador temos a distribuicdo geogréfica de
Nnosso municipio, pois ele tem localidades do interior de dificil acesso, com ampla
extensao territorial, @ muitos usuarios ndo tem como chegar até a ESF. Além disso,
alguns deles dao mais prioridade ao trabalho e ndo conseguem destinar tempo para
cuidar da sua propria saude. Também ha idosos que moram sozinhos, dificultando o

comparecimento na ESF.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencdo ao idoso na ESF Manoel
Bernardino Dos Santos.

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

Indicador 2.1. Proporcédo de idosos com Avaliacao Multidimensional Rapida
em dia.

Antes da intervencdo 123 idosos tinha a avaliacdo multidimensional rapida
realizada. O nimero de idosos acompanhados na ESF nestes trés meses foi de 140
idosos, 0s quais receberam uma avaliacdo multidimensional rapida com a realizacéo
de exame clinico apropriado com a maior qualidade segundo os protocolos da
atencdo a saude dos idosos (nutricdo, visdo, audicao, incontinéncia, atividade
sexual, humor/depressdo, memoria, fungdo dos membros inferiores, atividades
diarias, domicilio, queda, outras). No primeiro més da intervencdo, tivemos 17
usuarios idosos com avaliagdo multidimensional rapida em dia de 37 idosos
cadastrados moradores da area de abrangéncia (45,5%), no segundo més, tivemos
todos os 79 idosos em acompanhamento com avaliagdo multidimensional rdpida em
dia (100%), e no terceiro més tivemos todos os 140 idosos acompanhados com
avaliacdo multidimensional rapida em dia (100%). Os fatores que contribuiram para
o alcance desse indicador foram a capacitacdo dos profissionais e a participacéo

ativa dos usuarios.
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Figura 2-Grafico da proporc¢éo de idosos com Avaliacao Multidimensional Rapida em dia.
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Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,

incluindo exame fisico dos pés, com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e

medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

Indicador 2.2. Propor¢éo de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Antes da intervencédo, 123 idosos estavam com exame clinico realizado.
No primeiro més da intervencédo foram atendidos 14 usuarios idosos com o exame
fisico apropriado dos 37 acompanhados (37,8%). No segundo més, com todos 0s
79 idosos acompanhados (100%). No terceiro més, todos 0s Usuarios que
participaram na intervencédo, neste caso 140 idosos, ficaram com exame clinico

apropriado para 100%.
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Figura 3- Gréfico da propor¢éo de idosos com exame clinico apropriado em dia

Os fatores que contribuiram para o alcance desse indicador foram a
capacitacdo dos profissionais e a participacdo ativa dos usuarios. Para dar
cumprimento a este objetivo, foram realizados pela médica exames clinicos com
muita qualidade e foram considerados aspectos relevantes avaliados no exame
fisico segundo o estabelecido no protocolo do MS como: medidas
antropométricas obtencdo de peso e altura para célculo do indice de massa
corporal (IMC). Isto nos permitiu diagnosticar um alto numero de idosos com
hipertenséo e diabetes com obesidade; inspecdo de facies e aspectos sugestivos
de hipertensdo secundaria; medida da pressao arterial (PA) e frequéncia cardiaca;
pescoco: palpacdo e ausculta das artérias carétidas, verificacdo de turgéncia

jugular e palpacao de tireoide. Exame do precoérdio e ausculta cardiaca; exame do



pulmdo: ausculta de estertores, roncos e sibilos. Exame do abdomen,
extremidades com palpacdo de pulsos braquiais, radiais, femorais, tibiais
posteriores e pediosos, e exame neurologico. Nos idosos com diabetes foram
examinados os pés (lesdes cutaneas, infeccdes bacterianas ou fangicas, estado
das unhas, calos e deformidades). Avaliacdo dos pulsos arteriais periféricos e
edema de membros inferiores. Ainda no eixo de organizacdo e gestdo do servico,
definimos as atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de usuarios
idosos hipertensos e diabéticos para facilitar o andamento do servico. Também
foram desenvolvidas acdes no eixo do engajamento publico para dar cumprimento
a este objetivo, pois fizemos orientacdo aos idosos com hipertensao e diabetes e
a comunidade, quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente. Para os idosos com
doencas cronicas diagnosticadas, a prevencdo da obesidade, quando estava
descompensado de sua hipertenséo, foram avaliados pela nutricionista do NASF,
e 0s gue tinham uma doenca mental associada, foram avaliados pela Psicdloga

do NASF, todas estas ac¢0es fizeram que nossa meta fosse cumprida em 100%.

Meta 2.3. Realizar a solicitacdo de exames complementares peridédicos
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.
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Antes da intervencdo, os idosos com doencas crbnicas nao estavam

acostumados a fazer exame complementares a cada trés meses. No primeiro més

da intervencao, tiveram solicitagdo de exames complementares periddicos 7 dos 23

hipertensos e/ou diabéticos do programa (30,4%), no segundo més 41 dos 44

hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no programa (93,2%), e no terceiro més

todos os 72 hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no programa tiveram

solicitacdo de exames complementares peridédicos em dia (100%).
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Figura 4- Grafico da propor¢céo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de

exames complementares periédicos em dia

Esta meta foi mais dificil de ser cumprida no primeiro més da intervencao,
pois tinhamos poucas cotas para exames fornecidas pelo municipio em nossa
ESF, mas com a ajuda dos gestores da secretaria conseguimos mais cotas para
0S exames, principalmente aos idosos com doencas  crbnicas
(diabetes/hipertensdo) para realizagdo dos exames complementares definidos
segundo protocolo. Os exames foram solicitados pela médica para 100% dos
hipertensos e diabéticos que apresentavam atraso em relacdo a esses exames.
Também posso dizer que muitos hipertensos e diabéticos idosos estavam
acamados e com complicacbes proprias da idade, outros com problemas de
locomocéao as quais impossibilitavam a realizacdo dos exames, mas os demais foi
possivel comparecer na ESF no dia da coleta de sangue a qual ocorre duas vezes
no més. Além disso, mesmo gue 0 usuario conseguisse realizar 0s exames no
servigo privado, os resultados demoravam muito tempo para serem entregues ao
usuario, as vezes até semanas. Durante o periodo da intervencgdo fizemos um
controle rigoroso dos exames que estavam pendentes. Fizemos a conferéncia,

semanalmente.

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

Farmécia Popular priorizada.
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Antes da intervencdo alguns idosos estavam em uso dos medicamentos
fornecidos pela Farmécia Popular. No primeiro més, apés o inicio da intervencao, 21
dos 37 idosos cadastrados no programa tiveram prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular (56,8%). No segundo més, 40 dos 79 dos idosos cadastrados
(50,6%). E finalizamos, no terceiro més, com todos os 140 idosos cadastrados com

prescricdo de medicamentos da farmécia popular (100%).
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Figura 5- Grafico da proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmécia

Popular priorizada

No primeiro més apresentamos muitos idosos hipertensos/ diabéticos que
nao tinham conhecimento que poderiam adquirir seus medicamentos na farméacia
popular de forma gratuita. Mediante a intervencéo, por meio das ACS, eles foram
informados e atualizadas suas cadernetas da Farmécia para poder adquirir 0s
medicamentos. Alguns usuarios estavam fazendo uso de medicamentos
combinados com outros que nao pertencem a farmacia popular/Hiperdia, mas que
na avaliacdo individualizada fizemos mudancas para que eles adquirissem o0s

medicamentos de nossa farmacia.

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

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

Antes da intervencao os idosos acamados ou com problemas de locomocéao

nao estavam com o cadastramento atualizado, mas gracas a intervencéo esta meta
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foi cumprida em 100%. No primeiro més foram cadastrados 8 usuérios idosos
(100%), no segundo més 18 para (100%), no final foram cadastrados 25 usuarios
acamados, ou seja 100% de cumprimento da meta. Os fatores que contribuiram
para o alcance desse indicador foram a capacitacdo dos profissionais e 0 empenho

das agentes comunitarias de saude no cadastramento da populagéo.

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

Indicador 2.6. Propor¢cao de idosos acamados ou com problemas de
locomocgé&o com visita domiciliar.

Esta meta foi cumprida em 100%, embora termos tido dificuldade com o
transporte, mas sempre conseguimos chegar até o domicilio dos idosos com
problemas de locomocdo. No primeiro més foram feitas 8 visitas domiciliares a
usuarios idosos com problemas de locomocgao (100%), no segundo més 18 (100%),
no final foram 25 visitas domiciliares a usuarios idosos para 100% de cumprimento
da meta. Os fatores que contribuiram para o alcance desse indicador foram a
capacitacdo dos profissionais e também o cadastramento de toda a populacédo da
area pelas ACS.

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

Indicador 2.7. Proporcao de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta.

Esta meta foi cumprida, pois durante a intervencdo foram examinados o0s
prontuarios médicos e a maioria dos idosos havia apresentado verificacdo da PA em
sua ultima consulta médica. No primeiro més foram rastreados 37 idosos com
verificacdo de presséao arterial (100%), no segundo 66 para (83,5%), a intervencéo
foi concluida com 140 idosos com verificagdo da pressao arterial no ultimo més para
(100%).

Os fatores que contribuiram para o alcance desse indicador foram a

capacitacao dos profissionais e 0 empenho de toda a equipe.
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Figura 6-Gréfico da proporcdo de idosos com verificacdo da pressao arterial na ultima

consulta

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

Indicador 2.8. Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Antes da intervencdo, o rastreamento dos idosos hipertensos para
diabetes, ap6s examinar os prontudrios médicos quase a maioria dos idosos
hipertensos ndo eram rastreados para diabéticos. Durante a intervencdo, no
primeiro més foram rastreados todos os 9 idosos hipertensos para diabetes
(100%), no segundo més 21 (100%), e a intervencdo culminou com 34 idosos
rastreados para 100%.

Os fatores que contribuiram para o alcance desse indicador foram a
capacitacdo dos profissionais, além de destacar o empenho da médica e da
enfermeira.

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

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

Antes da intervencdo a maioria dos idosos nao era examinada segundo as
suas necessidades odontoldgicas, sendo apenas 72 idosos com avaliacdo de saude

bucal.
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Esta meta foi cumprida em conjunto com a equipe de saude bucal (dentista e
assistente bucal). Segundo avaliagcado das necessidades nos primeiros meses néo foi
cumprida a 100% pois devo admitir que ndo é um exame que em todas as consultas
aos idosos é realizada, mas uma vez mais nossa intervencao nos ajudou a examinar
das melhores formas a nossos idosos, sendo examinados segundos suas
necessidades. No primeiro més foram avaliados 32 idosos avaliados segundo sua
necessidade odontolégica (86,5%), no segundo més 78 idosos (98,7%). E a

intervencao finalizou com 140 idosos avaliados (100%).

100,0% 98,7% 100,0%
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Figura 7- Grafico da proporcéo de idosos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico.

Os fatores que contribuiram para o alcance desse indicador foram a
capacitacdo dos profissionais. Além para o alcance desse indicador explicamos aos
usuarios a importancia de manter boa saude bucal, e todos eles cooperaram para a

avaliacdo de necessidade de atendimento odontoldgico.

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

Indicador 2.10. Propor¢do de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica.

Antes da intervencdo esta meta ndo era cumprida, mas com a intervencao
conseguimos encaminhar os usuarios idosos com necessidades odontologicas para
fazer a consulta odontoldgica, outros ja se encontravam em seguimento por nossa
equipe de saude bucal. No primeiro més foram atendidos 17 usuarios (45,9%), no

segundo més 71 usuarios (92,4%), e finalizamos a intervencdo com 136 usuarios
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atendidos (100%). Também temos que relatar que apresentamos usuarios com
problemas de locomogao, embora foram avaliados quanto a sua necessidade

odontologica nao poderiam chegar a ESF para sua primeira consulta odontolégica.
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Figura 8- Grafico da propor¢do de idosos com primeira consulta odontologica

programética

Os fatores que contribuiram para o alcance desse indicador foram a
capacitacdo dos profissionais. Além disso, para o alcance desse indicador
explicamos aos usuarios a importancia de manter boa saude bucal, e todos eles

cooperaram para a avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico.

Objetivo 3. Melhorar a Adeséo de atencdo ao idoso na ESF Manoel
Bernardino Dos Santos.

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

Indicador 3.1. Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa.

Antes da intervengdo os usuarios idosos que faltaram as consultas médicas
programada ndo recebiam busca ativa, e gracas a intervencdo conseguimos no
primeiro més 12 buscas ativa de idosos faltosos (66,7%), no segundo més 20
buscas (100%), culminamos a intervencdo com 27 idosos que receberam busca
ativa pelas ACS e as visitas domiciliares feitas pela médica (100%). Com este
trabalho, conseguimos um maior controle dos idosos faltosos a consultas
programadas, além de uma maior comunicacdo com as ACS. Os fatores que
contribuiram para o alcance desse indicador foram a capacitacdo dos profissionais,
e o trabalho em equipe.
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Figura 9- Gréfico da propor¢éo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa

Objetivo 4; ampliar o Registro de atencdo ao idoso na ESF Manoel
Bernardino Dos Santos.

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

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

Antes da intervencdo os dados dos usuarios idosos ndo eram preenchidos
com boa qualidade na ficha de espelho. Alguns ja possuiam cadastro de
acompanhamento, mas ndo com a qualidade de dados oferecido pela ficha-espelho.
Também ndo havia monitoramento dos dados coletados, ou seja, na ficha estavam
presentes o nome do usuario e os medicamentos em uso, com a intervengao
conseguimos registrar no primeiro més 28 usuarios idosos com registro na ficha de
espelho em dia para (75,7%), no segundo més 79 usuarios idosos (100%), a
intervencao finalizou com 140 idosos com os registros na ficha de espelho em dia
(100%) com todas as acgbOes e procedimentos a que tiveram acesso. Também
monitoramos, durante a interveng¢do, a manutengdo dos registros atualizados, por
meio da planilha eletrobnica de coleta de dados. Durante o0s trés meses
sucessivamente, tivemos 100% dos com registro adequado na ficha de
acompanhamento. Todos o0s usuarios tinham ficha de acompanhamento, porém
considero que eram incompletas, uma vez que s6 tinha registro do nome do usuéario

e dos medicamentos que faziam uso.
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Figura 10- Gréfico da proporg¢éo de idosos com registro na ficha espelho em dia

Os fatores que contribuiram para o alcance desse indicador foram a
capacitacdo dos profissionais, e o trabalho em equipe. No inicio da intervencdo néo
contavamos na ESF com a quantidade suficiente, de fichas de espelho, mas a
secretaria de saude foi informada pela enfermeira e foram fornecidas as fichas em

namero suficientes para preenchimentos dos dados dos idosos.

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

Indicador 4.2. Propor¢cdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.

Antes da intervencdo ndao eram todos os idosos que contavam com a
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa. Durante a intervencdo no primeiro més
apresentamos uma proporc¢ao de 24 idosos com caderneta de saude da populacdo
idosa (64,9%), no segundo més foi de 79 idosos (100%), e a intervengdo culminou
com 140 usuéarios idosos com a caderneta de saude da populacao idosa (100%),

com anotacdes de todas as acoes e procedimentos a que tiveram acesso.
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Figura 11- Grafico da proporgédo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa

Os fatores que contribuiram para o alcance desse indicador foram a
capacitacdo dos profissionais, e o trabalho em equipe. No inicio da intervencdo néo
contdvamos na ESF com a quantidade suficiente da Caderneta de salde da
Populacdo ldosa, mas a secretaria de saude foi informada pela enfermeira e foram
fornecidas em numero suficientes para preenchimentos dos dados dos idosos.

Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia na ESF
Manoel Bernardino Dos Santos.

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

Indicador 5.1. Propor¢do de idosos com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia.

Antes da intervencdo os idosos eram avaliados segundo o risco de
morbimortalidade, mas ndo com a qualidade requerida. Nos prontudrios clinicos ndo
ficou registrado o tipo de risco, foi um trabalho em equipe em conjunto com as ACS,
meta que foram avaliadas em cada consulta realizada e na visita domiciliar, cada
idoso foi avaliado segundo o protocolo do MS, o seu risco de morbimortalidade. No
primeiro més foram avaliados 23 usuarios idosos (62,2%), no segundo més 79
usuarios (100%), e a intervencdo finalizou com 140 usuarios idosos avaliados
segundo seu risco de morbimortalidade totalizando 100%. Os fatores que
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contribuiram para o alcance desse indicador foram a capacitagdo dos profissionais,

e o trabalho em equipe.
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Figura 12-Gréfico da proporgéo de idosos com avaliagé@o de risco para morbimortalidade em
dia

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

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

Antes da intervencdo, os idosos ndo eram avaliados com a qualidade
requerida. Durante a intervencéo, os idosos foram avaliados segundo o risco de
fragilidade na velhice com a qualidade requerida, sendo no primeiro més foram
avaliados 24 idosos (64,9%), no segundo més 79 idosos (100%), e a intervencao
finalizou com 140 idosos avaliados (100%), todos avaliados segundo sua doenca,
estado de necessidade, declinio funcional, queda, hospitalizacdo, se
apresentavam problemas neuromusculares, segundo a deficiéncia encontrada foi
encaminhado para diferentes especialidades.

Os fatores que contribuiram para o alcance desse indicador foram a

capacitacao dos profissionais, e o trabalho em equipe.
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Figura 13- Gréfico da proporgao de idosos com avaliagao para fragilizacao na velhice em

dia

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

Indicador 5.3. Proporcao de idosos com avaliacdo de rede social em dia.

Antes da intervencdo os idosos ndo eram avaliados com qualidade, e

somente depois do inicio da intervencao, os idosos foram avaliados segundo a

rede social com a qualidade requerida, sendo que no primeiro més foram

avaliados 21 idosos (58,6%), no segundo més 79 idosos (100%), e a intervencdo

finalizou com 140

idosos avaliados (100%).

Nos prontudrios de idosos

registraram-se a avaliacdo de rede social, além da avaliacdo pela assistente

social naqueles usuéarios com rede social deficiente.

Os fatores que contribuiram

para o alcance desse indicador foram a capacitagdo dos profissionais, e 0

trabalho em equipe.
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Figura 14- Grafico da proporcédo de idosos com avaliacéo de rede social em dia
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Objetivo 6. Promover a saude dos idosos na ESF Manoel Bernardino Dos
Santos.

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

Indicador 6.1. Propor¢céo de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis.

Antes da intervencdo os idosos sO assistiam as consultas programadas
pela nutricionista, mas nao se realizavam trabalhos com grupos, e nas consultas
nao eram programadas orientagdes nutricionais. Durante a intervencdo, no
primeiro més foram avaliados 26 usuérios (70,3%), no segundo 79 (100%),
finalizando a intervencdo com 140 usuarios orientados (100%).

Isto foi possivel nas consultas meédicas e nas rodas de conversas
educativas promovidas pela equipe na sala de espera da ESF, nos dias das
consultas planejadas. Também contamos com a nutricionista do NASF que
ajudou com os trabalhos coletivos sobre as praticas alimentares, também
mediantes as consultas dos idosos que apresentavam problemas de alimentacao

e eram encaminhados para a nutricionista.
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Figura 15- Grafico da proporgdo de idosos que receberam orientagdo nutricional para

habitos saudaveis.

Meta 6.2. Garantir orientagdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% idosos.
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Indicador 6.2. Proporcéo de idosos que receberam orientag@o sobre prética
regular de atividade fisica.

Antes da intervencdo na minha ESF n&o tinhamos grupos de idosos para
fazer e estimular as praticas de atividades fisica, os idosos ndo eram orientados
sobre a importancia do exercicio fisico. Durante a intervencdo, no primeiro més,
conseguimos orientar 25 idosos (67,6%), no segundo més 79 (100%), e a
intervencao terminou com 140 idosos que receberam orientacdes para pratica
regular de atividade fisica (100%).

Isto foi possivel devido as orientagfes nas consultas e nos trabalhos
educativos realizados pela equipe nos dias das consultas, destinada aos idosos,
sobre a importancia da pratica de atividade fisica. Também contamos com ajuda
do educador fisico do NASF, que realizou trabalho no grupo de idosos além da

ginastica que foi realizada semanalmente em cada bairro da comunidade.
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Figura 16- Gréfico da propor¢cédo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica de

atividade fisica regular.

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

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

Antes da intervengéao, os idosos nao eram informados nas consultas sobre a
higiene bucal, e com a intervenc&o, no primeiro més, conseguimos orientar a 19
idosos (51,1%), no segundo més, 72 idosos (93,7%), a intervencdo culminou com

140 idosos orientados sobre a higiene bucal (100%).
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Durante a intervencdo usuarios idosos foram orientados em todas as
consultas sobre a importancia da higiene bucal e participaram dos trabalhos em
grupo sobre os temas que aconteceram na sala de espera da unidade de saulde,
antes das consultas planejadas para os idosos, que foram realizadas pelo dentista e

assistente de consultorio odontoldgico.
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Figura 17-Gréfico da proporcao de idosos com orientacao individual de cuidados de saude

bucal em dia.

4.2 Discusséao

A intervencdo na ESF nos permitiu a ampliagdo da cobertura da atencdo
para 0s usuarios idosos para 48,3%. Propiciou-nos também, melhorar a qualidade
da atencdo ofertada aos idosos, com destaque para a ampliacdo do exame clinico
apropriado para cada usuario idoso, segundo sua doenca. Além disso, com a
intervencao, tivemos maior facilidade para fazer a classificagdo de risco dos
usuarios, a melhoria dos registros, a melhoria na adesédo dos idosos hipertensos e

diabéticos, assim como a promoc¢ao a saude dessa populacao.

A intervencdo para equipe foi uma experiéncia maravilhosa, porque ficamos
mais unidos, mais fortalecidos e esta atividade promoveu o trabalho integrado da

médica, da enfermeira, da técnica de enfermagem e ACS.
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Foi necessério, para que pudéssemos desenvolver uma intervencdo com
bases solidas, que a equipe se capacitasse para seguir as recomendacbes do
Ministério da Saude, segundo os protocolos de saude da populacdo idosa. Isto
permitiu que cada integrante da equipe adquirisse 0s conhecimentos necessarios
para saber o que fazer quando algum problema com os usuérios envolvidos na
intervencdo se apresentasse, tanto na ESF, como nas visitas domiciliares. Dessa
forma, muitos problemas foram resolvidos, sem que fosse necessaria a presenca da
meédica. Algumas das vezes, os problemas foram solucionados pela enfermeira, pela
técnica de enfermagem ou pelos proprios agentes comunitéarios de saude. Em outros
casos, quando necessério, foi feita a avaliacdo médica e este trabalho, em conjunto
com a equipe, facilitou a obtencdo das melhorias na atencdo de cada usuario.
Conseguimos fazer com que o atendimento fosse feito de forma integral e que os

usuarios ficassem contentes com a qualidade da atencéo ofertada pela equipe.

Com a intervencéo, o trabalho da técnica de enfermagem e da equipe em
geral, ficou mais organizado. Os prontuarios e os registros também ficaram mais
organizados, devido a implantacdo do arquivo especifico para os prontuérios dos
usuarios idosos classificados por sua doenca, organizados com base no micro areas

dos ACS, o que facilitou bastante, na localizacdo das fichas-espelho.

Houve uma melhoria no acolhimento dos idosos que chegavam a nossa
ESF, em que foram acolhidos e escutados adequadamente. Este acolhimento foi

feito pela técnica de enfermagem ou por qualquer outro integrante da equipe.

A intervencdo propiciou também que todos os integrantes da equipe fossem
capacitados para abordar os usuarios, orientando-lhes sobre a importancia de fazer
modificagcdes nos estilos de vida, sobre a necessidade de realizacdo de exames
complementares, sobre o direito dos usuarios de terem acesso aos medicamentos
na Farmacia Popular, sobre a importancia de frequentar a consulta. A busca ativa
dos faltosos foi realizada pelas ACS, com muito sucesso, uma vez gue visitaram as
residéncias dos faltosos e os convenceram de voltar a frequentar a ESF, explicando-
Ihes que ja ndo seria necessario vir de madrugada para pegar ficha de atendimento,
pois seriam priorizados. Informaram, ainda, sobre a reserva de vaga diaria destinada

aos idosos.
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Com a intervencéo, houve a melhora da comunicagao e o fortalecimento do

bindbmio médico-enfermeira, que possibilitou a obtencéo de resultados satisfatérios.

Todos os profissionais da equipe envolveram-se mais e tivemos um aumento

na responsabilidade do atendimento dos usuarios idosos.

Para mim, como médica, nossa intervencdo foi uma experiéncia Unica e
inesquecivel, pois me permitiu realizar atendimentos clinicos com muita qualidade e
de forma integral aos usuarios idosos. Chegar a cada um deles quer seja na ESF, ou
nas visitas domiciliares, ouvir sobre seus problemas fisicos, psicolégicos ou de
outras origens, trocar experiéncias e conhecimentos com todos 0s usuarios,
propiciou-me aprender sobre a cultura e costumes do povo brasileiro. Facilitou-me,
também, propor as mudancas nos estilos de vida da populacdo, formas de vidas
mais saudaveis, por meio de conversas educativas em grupo.

A intervencéo proporcionou-me fazer visitas domiciliares a acamados idosos
gue nao tinham como chegar a nossa ESF. Tenho certeza que com a intervencao
realizada em nossa ESF, obtivemos uma melhoria significativa na atencdo aos
idosos. No que diz respeito a mim, com a intervencdo pude superar-me
profissionalmente por meio das vivéncias, hoje eu sou uma pessoa melhor, que cada
dia ama mais a profissado e os usuarios, que sdo a razao do nosso trabalho.

Foi necessario, para que pudéssemos desenvolver uma intervengao com
bases sdlidas, que a equipe se capacitasse para seguir as recomendag¢des do
Ministério da Saude, para os atendimentos dos idosos. Todos os profissionais da
equipe envolveram-se mais e tivemos um aumento na responsabilidade com os
usuérios idosos.

Antes da intervencdo tinhamos fichas de acompanhamento preenchidas
pelos proprios ACS, muitas delas incompletas. Com a interveng¢do, cada usuario
idoso, passou a dispor de uma ficha-espelho, preenchida pela médica com todos os
dados, 0 que nos permitiu uma atualizagdo qualitativa constante dos registros.

O acolhimento na nossa ESF também foi melhorado. Todos o0s idosos com
HAS e DM que foram avaliados como de alto risco, teve seu atendimento priorizado,
sendo que foram reservadas quatro vagas diariamente na agenda para estes casos,
Ou para outros gue necessitassem.

Como as consultas foram previamente agendadas, houve uma diminuicdo

do problema da falta de fichas de atendimento (redugcéo da demanda espontanea), o
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que propiciou a otimizagdo do processo de trabalho. Incrementamos o horario dos
atendimentos aos usuarios idosos e passamos atendé-los as quartas-feiras, no
periodo da manha e tarde, além das 4 vagas disponibilizadas, diariamente.

A nova estratégia, em relacdo a ampliacdo do horario, possibilitou a
diminuicdo das criticas feitas pelos usuérios, que eram muitas. Por vezes, antes da
intervencgédo, eles chegavam a ESF e nédo tinhamos mais fichas de atendimento.
Para ter certeza do atendimento, era necessario chegar de madrugada na unidade
de saude. ApoOs a intervencdo, isso foi solucionado e a populacdo ficou muito
contente.

Outras das vantagens da intervencdo para o servi¢co foi a busca ativa dos
faltosos as consultas e neste caso, os ACS tiveram um trabalho meritério, porque
foram reagendados 100% dos faltosos. Foram muitas conquistas obtidas pela
equipe com a intervengdo no servico e a unidade de saude teve o reconhecimento
quanto a qualidade dos servi¢os prestados a comunidade.

Com a intervencdo, conseguimos organizar melhor nosso trabalho, pois foi
necessaria uma atualizacdo constante e quantitativa dos registros, facilitou-se a
melhoria no acolhimento, a priorizacdo do atendimento e busca ativa dos faltosos,
propiciou a otimizacéo do processo de trabalho, pois com as consultas previamente
agendadas, diminuiu-se o problema da falta de fichas de atendimento (redugao da
demanda espontanea).

Para a comunidade a intervencao foi de muita importancia, pois nos permitiu
a melhoria no acolhimento e acompanhamento dos idosos, facilitou-se a realizagao
de atividades em grupos, como as conversas educativas em grupo, nas quais foram
desenvolvidas atividades de promocéao, prevencdo de saude. Com a intervencéao
melhoramos os atendimentos dos idosos com hipertenséo e diabetes, assim como a
busca ativa dos faltosos. Houve um maior contato com o usuario. Com as consultas
previamente agendadas, diminuiu-se o problema da falta de fichas de atendimento
(reducao da demanda espontanea). Apesar da ampliagdo da cobertura do programa
ainda temos muitos idosos sem cobertura.

Nossa intervengao vai ser incorporada na rotina do servigo, para isto, vamos
ampliar o processo de conscientizagdo da comunidade em relagc&o a necessidade de
priorizagdo da atengcdo dos idosos, em especial os de alto risco. Pretendemos
ampliar o cadastro dos idosos até alcancar a meta de 100%, vamos melhorar o

processo de realizagdo de exames aos idosos hipertensos e diabéticos, para isso
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pretendemos priorizar as vagas que oferta a secretaria municipal de saude para os
usuarios hipertensos e diabéticos para que fagam os exames.

Nossa equipe, apos as 12 semanas de intervengao, continuou realizando o
mesmo trabalho com os idosos, cadastrando os casos novos, fazendo
preenchimento da ficha de espelho, realizando atendimentos clinicos com muita
qualidade, fazendo trabalhos educativos em grupo, onde os principais temas
continuam sendo promog¢ao de saude. Portanto, nossos proximos passos sao
continuar aperfeicoando nosso trabalho e ampliar a cobertura dos idosos, entre

outros.



5 Relatério da intervencao para gestores

Estimado gestor,

O presente relatério tem como objetivo informar a respeito da intervencao
que foi desenvolvida na ESF Manoel Bernadinho, que visou a melhoria da atencao a
salude da populacédo idosa pertencente a area de abrangéncia da unidade. A equipe
de saude trabalhou em conjunto na intervencdo em nossa populacédo por um periodo
de 12 semanas, na qual foram cadastrados e acompanhados os usuarios maiores
de 60 anos de idade moradores da area de adstrita & unidade.

A intervencéo fez parte dos requisitos formativos do curso de Especializacao
em Saude da Familia promovido pela da Universidade Aberta do SUS em parceria
com a Universidade Federal de Pelotas- UFPEL, e s6 foram possiveis devido ao
apoio da equipe e da gestdo. A mesma estava prevista para ser realizada num
periodo de 04 meses (16 semanas), e por motivos de adequacédo do calendario do
curso foi reduzida para 12 semanas, mas sem perder a qualidade da intervencao.

Antes de decidirmos sobre o tema da intervencdo fizemos uma andlise
situacional e analise estratégica, em que levantamos 0s pontos positivos e
fragilidades da ESF tanto com relacéo a estrutura fisica como relativos ao processo
de trabalho e acolhimento da populagdo adstrita a ESF. Apds essa analise, foi
decidido em equipe que realizariamos uma intervencdo para a qualificacdo da
atencdo aos idosos da populacdo da area de abrangéncia da equipe de saude.
Depois da analise, foi feito um projeto de intervencdo juntamente com a equipe,
baseado no protocolo de Saude da Populacdo Idosa e no Caderno de Atencao
Basica de Saude dos ldosos do Ministério da Saude n° 37 e 36 respectivamente, do

Ministério da Saude publicados em 2013.
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Apls essa analise decidimos ampliar a cobertura de atendimento aos
idosos, melhorar a adesédo e a qualidade do atendimento a esses usuarios realizado
na ESF, com melhoria no registro das informac¢des, do mapeamento dos idosos para
doencas cardiovasculares, da promocédo da saude dos usuarios cadastrados no
programa.

A populagdo vinculada a equipe de saude é de 2335 habitantes residentes
na area de abrangéncia da ESF. De acordo com nesta populacdo vinculada a
equipe, segundo o Caderno de Acbes Programaticas, a estimativa para a populacao
maior de 60 anos é 319, mas de acordo com o levantamento realizado na unidade,
registramos 290 idosos residentes na area.

Antes da intervencdo os registros especificos dos usuarios idosos eram
incompletos e desatualizados. A maioria da populacdo desconhecia o programa de
atencdo a Salude da populacdo idosa, e apresentavam dificuldade com a
periodicidade das consultas e exames complementares em dia de acordo com o
preconizado pelo MS.

Com a intervencao foram cadastrados 140 usuarios. A meta proposta era
cadastrar 80% da populacdo idosa, mas néo foi alcancada devido a reducdo dos
meses da intervencdo, mas nossa equipe alcangcou um indicador de cobertura de

48,3%, o qual sera ainda mais trabalhado, assim como os indicadores de qualidade.
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Figural8- Gréfico da cobertura do programa de atencéo a salde do idoso na unidade de

salde Rio Verde.

Também serdo incluidos cuidados aos familiares das pessoas
acompanhadas. Atendendo ao objetivo de melhora na adesdo dos idosos ao
programa conseguimos realizar a busca ativa de 100% dos usuarios que faltaram

nas consultas agendadas. Foi alcancado 100% nas metas de realizar avaliacao
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multidimensional rapida, exame clinico apropriado, priorizagdo da prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular, cadastramento de idosos acamados,
rastreamento para hipertensao arterial, avaliacdo da necessidade de tratamento
odontologico, distribuir a caderneta da pessoa idosa, rastrear para risco de
morbimortalidade e de fragilizacdo na velhice, entre outras.

Diversas acdes foram realizadas, como monitoramento e avaliagdo das
acOes, esclarecimento a comunidade a respeito de informacdes sobre cuidados com
a saude, informacBes sobre a intervencdo, sobre os direitos da comunidade, e
incentivo para que a populacéo participe do planejamento das a¢bes na unidade,
acolhimento dos idosos, capacitagdes para a equipe e para os ACS. Realizamos,
também, varias acfes de promocdo em saude com atividades na ESF e na
comunidade. Ainda, durante, principalmente, os atendimentos clinicos, os usuarios
cadastrados receberam orientacdo nutricional sobre alimentagcdo saudéavel, sobre a
pratica regular de atividade fisica, sobre os riscos do tabagismo e sobre higiene
bucal.

Tivemos dificuldades ao iniciar a intervencao, pois a equipe de saude estava
com duvida e insegura na organizacdo e preenchimento dos registros das
informagdes, assim como nao havia suficiente fichas espelho, caderneta de idosos.
As cotas de exames complementares fornecidos para nossa ESF ndo eram
suficientes para comecar a intervencdo, problemas que foram apresentados a
direcdo da Prefeitura e Secretaria Municipal de Saude e resolvidos. Nossa equipe
trabalhou muito para que nossa intervencao fosse feita com a qualidade requerida, o
que possibilitou melhorar o acolhimento das pessoas e o0 desenvolvimento do
trabalho da equipe de saude.

Como fatores limitantes para realizar o correto desenvolvimento do trabalho
proposto, apresentamos inconformidade com o transporte para fazer as visitas
domiciliar, lembrando que os domicilios ficam longe da ESF.

Agradecemos aos membros da equipe que atuaram de forma dinamica na
realizacdo deste trabalho, assim como aos membros do NASF que cooperaram na
inclusdo de nossa populacao nas diferentes atividades realizadas por eles. Além dos
lideres comunitarios que foram parte muito importante da intervencao.

Podemos destacar que nesta acdo programéatica esta incluida dentro da
rotina de trabalho de nossa ESF. Agradecemos aos membros da equipe pelo

interesse demonstrado para o desenvolvimento da atividade e aos integrantes da
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equipe do NASF que também melhoraram a qualidade das atividades desenvolvidas
na ESF e nas comunidades de nossa area ajudando a adesdo do grupo alvo ao
programa priorizado pelo SUS. Agradecemos também a gestao pelo apoio que nos
foi dado e por acreditar que seria possivel fazer desenvolver este trabalho para

melhoria da atengéo prestada na nossa ESF.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

E um grande prazer estar aqui hoje com vocés, para falar a respeito de uma
intervencdo que tivemos aqui na nossa unidade de saude, como muitos de vocés
devem saber. Esta intervencdo é um conjunto de ac¢des que tinham como objetivo
melhorar o atendimento oferecido para a comunidade, mas principalmente para os
idosos. Foi realizada no periodo de 3 meses (12 semanas). A importancia do
trabalho da intervencéo é que, com a melhora na qualidade na atencéo a satde dos
Idosos, conseguiremos diminuir risco de infartos, derrames, e as sequelas que
estas doencas deixam, além de poder dar uma qualidade de vida melhor.

Também fez parte deste trabalho fazer uma avaliacdo das condicbes da
unidade de saude, e de como estava acontecendo o atendimento antes da
intervencdo. Com base nisso, decidimos entdo que a acdo programatica que
merecia mais atencdo nesse momento era a atencdo a Saude da populacao idosa.
Para oferecer um atendimento de qualidade seguimos o que o Ministério da Saude
recomenda.

Antes disso, fizemos um levantamento na unidade para conhecermos um
pouco mais a respeito do seu funcionamento e descobrimos que o programa que
estava com dificuldade em sua organizacdo e com menos pessoas cadastradas, era
o Programa de Atencédo a Saude dos Idosos.

Muitos de vocé chegavam ao posto para serem atendidos e nem sempre
conseguiam, porque nao tinhamos fichas disponiveis para todos, mas desde que
comecou a intervencgéao, os idosos ganharam prioridade.

Para a felicidade da nossa equipe, muitos de vocés comecaram a chegar e
outros vieram da busca ativa feita pelas ACS. Passo a passo formos organizando o
nosso trabalho.
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Todos os cadastrados no programa passaram a ser melhor recebidos na
unidade, tiveram um atendimento de qualidade, com exame fisico, avaliacdo da
alimentacdo, pedido de exame de sangue para identificar a gravidade das suas
doencas e identificar até outras doencas que existiam. Todos receberam receitas de
remeédios da Farmacia Popular. Os usuérios que estavam com atraso nas consultas
foram avisados e buscados em suas casas e podiam escolher o horario que queriam
ser atendidos.

Tivemos muitas palestras na nossa sala de espera e na comunidade e a
maioria de vocés pode conhecer um pouco mais sobre as doencas, suas
caracteristicas, 0s riscos e o0 que fazer para evita-las. Conheceram também sobre os
exames de sangue, quando e onde fazer, a possibilidade de adquirir os
medicamentos da Farmacia Popular gratuitamente. Vocés receberam ainda
orientacdes sobre a importdncia da alimentacdo saudavel, a pratica regular de
exercicios fisicos, os cuidados com a higiene bucal e conhecimentos sobre 0s riscos
do fumo para quem tem presséo alta e diabete.

Fizemos muitas visitas as casas dos idosos ou de quem n&ao conseguia vir a
unidade de saude, para cuidar da presséo alta, diabetes.

Acreditamos que seja importante falar com vocés sobre as dificuldades,
porque poderdo colaborar, nos ajudando a convencer os gestores sobre a
importancia de cada um desses itens. Como ter mais oportunidades para fazer
exames de laboratorio.

Apesar das dificuldades apresentadas, a intervencédo foi feita com muita
qualidade, amor e dedicagao, os objetivos propostos foram cumpridos e vocés estéo
podendo sentir isso. Muito obrigada a cada um de vocés que nos inspirou e permitiu
fazer o nosso trabalho da melhor maneira possivel, cumprindo com os nossos ideais
enquanto profissionais responsaveis pela sua saude!

Conseguimos, ao final da intervencédo cadastrar 140 idosos, conseguimos
melhorias para o0 servico principalmente no atendimento. N&o conseguimos
cadastrar todos os idosos, mas os cadastrados foram avaliados no atendimento
clinico apropriados, exames complementares realizados, avaliacdo multidisciplinar e
odontologica, risco de fragilidade, risco de adoecer, aléem de serem orientados sobre

praticas nutricionais, pratica de exercicio fisico, cuidado de saude bucal.
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Pretendemos dar continuidade em tudo porque percebemos o quanto foram
importantes para a populagdo e para a nossa equipe essas mudangas, entretanto,

precisamos que a gestao também reconhega e apoie 0 nosso trabalho.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Durante o curso pude adquirir diversos aprendizados. A interacdo com o
orientador e com o0s colegas nos foruns clinicos e, sobretudo, a realizacdo dos
estudos de pratica clinica e casos clinicos interativos estimularam o raciocinio clinico
e 0 manejo adequado dos problemas de salde e possibilitaram ampliar e aprofundar
0 conhecimento aos temas relacionados com a APS. Todos esses espacos e
ferramentas do curso contribuiram na qualificacdo da pratica clinica, para poder
realizar diagndstico integral e tratamento adequado sobre uma base epidemiol6gico-
cientifica. Ainda, o férum de salde coletiva permitiu um espaco onde pudemos
escrever sobre a nossa realidade em cada area e sobre os avancos e dificuldades
encontradas no processo de forma a trocar experiéncia com o0s colegas e
orientadores, ampliando o conhecimento das politicas em salde no Brasil. Além
disso, compartilhei o aprendido com a equipe multidisciplinar da ESF onde trabalho,
trouxe para os foruns consideracdes e duvidas dos membros das equipes e
compartilhei experiéncias que ajudaram na realizacdo da intervencao.

Desde minha chegada ao Brasil ndo tinha experiéncia sobre esta
modalidade de ensino e aprendizagem a distancia. Inicialmente, foi um pouco dificil
compreender o Projeto Pedagdgico do curso, mas com o decorrer dos dias, conheci
o Ambiente Virtual de Aprendizagem, comecei a participar dos féruns, interagi com
alguns colegas, a aprender conteudos e a entender o projeto pedagdégico do curso.
Aos poucos fui ficando ainda mais familiarizada com o curso, com a ajuda de meu
orientador que, com profissionalismo, realizava correcdes e orientagées sempre que
eu tivesse dificuldades, para assim poder continuar com o desenvolvimento da

especializagéo.
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Eu aprendi muito com o0 ensino a distancia, pois permitiu me revisar 0s
protocolos de atuacdo disponibilizados pelo curso e criados pelo Ministério da
Saude, os quais considero de vital importancia para nosso trabalho no Brasil, se
temos em conta que a pesar que as doencas sao muito similares a Cuba, os
protocolos séo diferentes.

Considero que o curso foi muito importante para meu desenvolvimento tanto
pessoal, como profissional, pois além de reforcar meus conhecimentos sobre a
saude dos idosos, ajudou-me a conhecer a importancia do trabalho em grupo para o
adequado funcionamento da estratégia de saude da familia durante a intervencao.

Com a intervencao, aprendi que o planejamento e avaliacdo das acdes em
saude permite melhor aproveitamento de nosso tempo e dos nossos recursos, e
programar as estratégias torna possivel identificar os problemas e as prioridades de
intervencao e alcancar os objetivos e metas planejadas. Aprendi que uma adequada
organizacdo do processo de trabalho da equipe é importante para proporcionar
atendimentos e acompanhamentos de qualidade a todos nossos usuarios. Hoje
estou feliz em dizer que a intervencéo esté incluida na rotina de trabalho no servico,
que favorece o acolhimento e qualidade na atencdo a saude dos usuarios que
assistem a nossa ESF.

Sobre a intervencgdo que realizamos no curso, desde o inicio achei que sua
realizacdo na ESF seria dificil diante das dificuldades apresentadas na ESF em
relacdo aos recursos nao disponibilizados e condicdes fisicas estruturais da unidade.
Ao longo do periodo de intervencgéo fui me surpreendendo ao superar e transpor 0s
obstaculos que foram surgindo, com apoio da equipe, gestdo e comunidade. No
decorrer da intervengdo, notei que tanto a equipe de salude e 0S Usuarios iam se
envolvendo cada vez mais com o trabalho e eu ficava cada dia mais motivada. E ao
fim, com tantos resultados positivos alcancados, considero satisfatoria a realizacéo
da nossa intervencéo, cumprindo 0s objetivos e metas propostas.

Outra aprendizagem importante para mim durante a intervengdo foram os
encontros com a comunidade, onde eles tiravam todas as duavidas, e nés
conseguiamos passar informagbes a eles aumentando os conhecimentos de
promocado e educacdo em saude, criando assim um vinculo entre profissional e os
usuérios da intervencao.

Para a minha prética profissional, o curso de especializacdo em saude da

familia da UFPEL significou a possibilidade de adquirir novos conhecimentos acerca
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da ESF e a oportunidade de mudanca no meu processo de trabalho e dos membros
da equipe da ESF, contribuindo para a melhora da atencdo e qualidade dos
usuarios idosos acompanhados na intervencdo, através do conhecimento dos
principios e diretrizes do SUS. Também para o resto da populacdo atendida na
ESF, facilitou as ferramentas necessarias para identificar os principais problemas de
saude que afetam a populacdo, assim como atualizar meus conhecimentos clinicos
e praticos sobre a atencéo basica no Brasil.

Posso disser que o curso Especializacdo em Saude da Familia foi uma
experiéncia Unica, maravilhosa e inesquecivel. O curso me ajudou a superar
profissionalmente e me converter numa melhor pessoa, por isso agrade¢o muito e
reconheco o trabalho de todos os que fizeram possivel o desenvolvimento deste

Curso.
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FICHA ESPELHO i ) s UFPEL
PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO Medicina Social
Data do ingresso no _i_7 N do Prontuério: Cartdo SUS
N Datade I/ Telef d itato: /| /
Enderego: Mecessita de cuidador? [ )Sim{ )N3o  Nome do cuidador
Problemas delocomogdo? ( )Sim( )Mao Eacamado(a)? [ )Sim{ )N3o HAS? [ )Sim{ )No DM?( )Sim{ ]N3o PossuiaCadernetadapessoaidosa? [ )Sim{ |N3o
Estatura: «cm / Perimetro Braquial: ecm Osteoporose? [ )Sim{ )N3o Depressao? ( )Sim{ )Nio Deménca? [ )Sim({ |MN3o. Sesim, qual?
Oidoso tem avaliagio de risco para asaide bucal? [ )Sim( ) Nio Datada primeira consulta odontolégica: __/ /.
AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADO)
= - P n Humor/ Cognicioe P e 7
Data Nutri¢io Vis3o Audicio Incontingncia | Ativsexual depressio e MMSS MMIE Ativ. didrias Domicilio Queda Rede social
CONSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS EfOU DM
Profissional que Press3o arterial . - - Exame dos pés (normal | Exame fisico (normal ou
Data Idade el (mmHz) Peso (kg) IMC (kg/m2) Estratificagdo de risco Tl ) alterado)
Framingham Lesbes 6rgio alvo
Temfraglidade? Orientagio nutricinal Orfentacaosobre atividade | Orientacdo paracuidadoscom | - Data davisitadomidiliar{se | 1y, g, yeca fse necessaria) | Data dapreima consuita
flsica cal necessdria)
T T T T 1
FICHA ESPELHO
. N Departamento de UFPEL
PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO Medicina Social
By
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidreclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg k lobina glicosilada
Eralapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50mg Potassio sérico
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
Anlodipina 10mg EQU
Metformina 500 mg Infeccdo urindriz
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbumindiria
Proteindria de 24h
T5H
ECG
Hemagrama
Hematdcrito
Hemoglobina
VeM
CHCM
Plaquetas
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (cologue sua profissdo e nimero do conselho funcéo 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 poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposicdo dos usuarios.

AssSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua imagem:

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢bes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracfes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




