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Resumo

JALES, R.R.S. Melhoria da Atencéo a Saude do Idoso na UBS Centro |, S&o
José de Mipibu/RN. 2015. 64f. Trabalho de Conclus&o de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) — Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O envelhecimento populacional vem crescendo e tornando-se um dos grandes
desafios atuais, devido suas multiplas dimensdes, as quais abrangem fatores de
ordem social, politica, cultural e econémica, colocando-nos como sujeitos e agentes
de saude para abrir espacos e vivenciar novas experiéncias. A escolha do foco da
intervencao foi algo baseado no grande numero de idosos que sédo atendidos na
minha unidade e nos indicadores de qualidade, os quais deixam a desejar. O
objetivo deste trabalho foi promover a melhoria da Atencdo a Saude do Idoso na
UBS Centro |, S&o José de Mipibu/RN. Trata-se de um estudo de intervencao,
realizado no periodo de quatro meses com os idosos cadastrados na area de
abrangéncia da equipe da Estratégia de Saude da Familia da UBS Centro I. Os
sujeitos da pesquisa foram as pessoas com idade igual ou acima de 60 anos,
de ambos os sexos, com ou sem problemas de locomoc¢édo e/ou acamados.
Este projeto foi desenvolvido no periodo de maio, junho, julho e agosto de
2015. Os instrumentos usados foram a planilha de coleta de dados e a ficha espelho
disponibilizado pela UFPel para obter os dados da intervencdo. Ao fim da
intervencdo pudemos analisar nossos dados de forma descritiva, utilizando a
frequéncia absoluta e relativa. Conseguimos cadastrar no programa 255 idosos que
corresponde a 98% da populagéo idosa da area de abrangéncia. Desses idosos, 37
se encontravam acamados e todos eles (100%) foram cadastrados e receberam
visita domiciliar. Por fim, a intervencdo propiciou a ampliacdo da cobertura da
atencdo a saude da pessoa idosa, a qual passou a ser olhada de forma diferente e
exclusiva, com atendimento especifico e humanizado.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Priméaria a Saude; Saude do ldoso;
Assisténcia domiciliar; Saude Bucal



Apresentacao

O presente trabalho teve como objetivo principal melhorar a atengcéo a saude
do idoso na UBS Centro |, Sdo José de Mipibu/RN.

Na primeira seg¢do, sera descrita a analise situacional, apresentando o
municipio ao qual pertence a unidade em questdo, a descricdo da unidade e uma
analise do processo de atencao a saude realizado na mesma.

Na segunda secdo, serd descrita a analise estratégica, apresentando os
objetivos, as metas, a metodologia, as acdes propostas para a intervengao, o0s
indicadores, a logistica e o cronograma.

O relatorio de intervencdo, que serd apresentado na terceira secao,
demonstra as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas e as que nédo
foram, as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados e, por fim,
uma analise da viabilidade da incorporacdo das acgfes previstas no projeto a rotina
do servico.

A quarta secao apresentara uma avaliagcdo da intervencdo com andlise e
discusséao de seus resultados.

Na quinta secao, relatorio da intervencao para os gestores.

Na sexta sec¢do, relatorio para a comunidade.

Na secdo cinco sera apresentada uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem.

Por fim, na se¢éo sétima, sera apresentada uma reflexao critica sobre meu

processo pessoal de aprendizagem.



1 Andlise Situacional
1.1 Texto Inicial sobre a situacdo da ESF

A Unidade Béasica de Saude na qual estou inserida fica localizada no Centro
do Municipio de S&o José de Mipibu/RN. Comporta duas equipes da Estratégia
Saude da familia, sendo uma ESF (basicamente feminina), composta por duas
meédicas, duas enfermeiras, duas dentistas, duas auxiliares de consultorio dentario
(ACD), duas técnicas de enfermagem,10 agentes comunitarios, uma arquivista e um
auxiliar de servicos gerais. A nossa area engloba aproximadamente duas mil e
quinhentas e cinquenta pessoas, cuja renda varia de média a baixa. Observo que
algumas ruas ainda ndo apresentam saneamento basico, 0 que contribui para
prejudicar a saude da populacdo. Pelo que percebi até agora, aproximadamente 1/3
da populagéo € idosa.

A UBS é uma casa adaptada, e recentemente reformada para a chegada do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ). Apresenta uma sala de
recepcdo onde é feita a triagem, com iluminacdo natural que poderia ser mais
reservada, consultérios médicos amplos, com boa iluminacdo, armarios, maca e ar-
condicionado, um consultério odontolégico, sala da enfermeira, sala de vacina,
farmacia, dois banheiros, uma cozinha que fica no s6tdo com iluminagcéao natural e
um almoxarifado.

Observando a minha equipe, percebo que todos se empenharam para
promover a saude de forma eficiente. A maioria dos agentes realizam suas visitas
domiciliares consistentemente, e fazem busca ativa dos usuarios. As técnicas
desempenham muito bem o seu papel, vacinando a populacéo e fazendo a triagem.
A enfermeira, meu braco direito; ela desenvolve seu trabalho com praticidade, me da
suporte com o pré-natal, realizacdo de preventivo e no programa Crescimento e

Desenvolvimento. HA também a nossa dentista e sua auxiliar, as quais estao



desenvolvendo um o6timo trabalho nas escolas. Contamos também com o NASF
(Nucleo de Apoio a Saude da Familia), que faz pelo menos duas visitas no més (o
gue eu acho pouco) em cada unidade do municipio. Com o NASF nossa populacéo
fica assistida quanto aos atendimentos psicologico, nutricional, fisioterapéutico e
ainda ha o educador fisico, o qual estd sempre presente nas atividades de promocéo
a saude que envolvem atividade fisica. Temos ainda dois dias por més de consultas
com o pediatra. Outro problema é a falta de seguranca, que nem o estado nem a
prefeitura querem se responsabilizar por esse problema. Particularmente, a unidade
fica numa rua praticamente deserta no periodo da tarde e a equipe € quase que
completamente feminina, o0 que aumenta ainda mais a nossa inseguranca. Além
disso, estatisticas mostram que o municipio de S&o José de Mipibu esta entre as
cidades do RN mais violentas da atualidade.

Buscamos sempre trabalhar em conjunto, procurando uma boa comunicagao
entre a nossa equipe. Dessa forma, a populacdo € bem atendida e o objetivo da
atencao basica é almejado. Acredito que o nosso trabalho esta sendo bem feito e a
populacdo bem atendida. Notamos a satisfacdo do usuario quando procura nossa
unidade. Espero que continue sempre assim; na verdade, espero que possamos

evoluir a cada dia de atendimento na UBS.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

Minha unidade basica de saude fica no centro do municipio de Sao José de
Mipibu, o qual fica 60 km da capital Natal, no estado do Rio Grande do Norte.
Segundo IBGE, em 2010 sua populacdo era de 39.771 habitantes, ocupando uma
area territorial de 294kmz2. Atualmente, ha 20 Unidades Basicas de Saude (UBS) no
municipio, mas ja foi colocado que sera aberta uma Unidade de Pronto-Atendimento
(UPA), além do hospital Maternidade do Municipio, o que representa um ganho para
toda a populacao.

Todas UBS seguem o modelo da Estratégia de Saude da Familia (ESF).
Também temos trés Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), divididos para as
20 unidades e um Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), assim, contamos
com atendimento nas areas de nutricdo, educacdo fisica, fisioterapia,
fonoaudiologia, terapia ocupacional e servico social, além de atencdo secundaria

para Odontologia. Isso garante uma melhor assisténcia a populacao.



Além disso, existe um centro de referéncia na cidade, no qual ha diversas
especialidades médicas. Em relagdo aos exames complementares, 0s exames
laboratoriais chegam a estar finalizados com um més (postergando por vezes o
diagnostico e tratamento) e os de imagem com mais de dois meses. Fizemos uma
reunido recente com nossa gestora e o secretario de saude, os mesmos ficaram de
resolver tais problemas.

Minha Unidade Basica de Saude fica no centro da cidade, ela chamada de
UBS Centro | e Il, estou locada na UBS centro |, a qual é responsavel para atender a
2.550 pessoas, sendo aproximadamente 780 familias. A equipe € composta por uma
médica, uma dentista, uma auxiliar de saude bucal, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem, uma arquivista, cinco agentes comunitarios de saude e um auxiliar de
servicos gerais. Todos os profissionais sdo bem empenhados para fazer da melhor
forma sua funcdo. Toda equipe € unida, assim, fica mais facil de fazer atividades de
promocao a saude.

A estrutura fisica da unidade béasica é relativamente boa. A UBS funciona
dois turnos (matutino e vespertino) de atendimento a populacdo. Mesmo sendo duas
equipes, ndo temos tantos problemas de espaco fisico. H& consultério individual
para cada profissional, ou seja, ha um consultério para o médico, um para a
enfermeira e um para as dentistas que é divido em turnos os atendimentos de cada
equipe. No entanto, ndo dispomos de sala para os agentes comunitarios. As salas
sao todas bem sinalizadas, facilitando o fluxo dentro da unidade. A estrutura das
salas é boa, com boa iluminag&o. Existem dois banheiros, um para os funcionarios e
outro para os usuarios que nao é adaptado para cadeirante. Contamos com duas
cadeiras de rodas. Temos uma sala de espera ampla, no espa¢co onde se imagina
uma garagem de uma casa, que também serve para as aclOes e atividades em
grupo. Ha ainda a sala de vacina, a sala de curativo e a farmacia. Esta ultima fica
num espacgo pequeno, dificultando a locomogéo do profissional e a disposi¢cao dos
medicamentos nas prateleiras. Recentemente, nosso estoque de medicamentos
melhorou um pouco, mas ainda néo é suficiente. Ha a distribuicdo de medicamentos
também na farmacia central da cidade.

Mesmo atendendo a semana toda sofremos com o excesso de demanda,
devido ao Hospital do Municipio estd fechado para atendimento adulto, e os

atendimentos de urgéncias estdo sendo realizados de dia nas UBS’s e a noite em



um pronto-atendimento que funciona em uma UBS na parte da noite. Sempre existe
as demandas com eventuais urgéncias que surgem.

Em relacdo a salde da crianca, temos a consulta com o pediatra
quinzenalmente (aproximadamente 30 atendimentos mensais); a enfermeira e eu
somos responsaveis pelo atendimento de puericultura e crescimento-
desenvolvimento, além disso, fico com os casos agudos que surgem ao longo da
semana. Sao feitas ainda acdes de prevencdo em forma de palestras na UBS. Em
relacdo ao cartdo vacinal, posso dizer que quase 100% das criancas estdo com 0s
seus cartdes de vacinas atualizados. Realizamos mensalmente o acompanhamento
das criangas menores de 2 anos nas consultas de Crescimento e Desenvolvimento
(CD).

Em relacdo ao pré-natal, todas gestantes acompanhadas na nossa area tém
suas consultas em dia de acordo com o calendario preconizado pelo MS. Além das
seis consultas preconizadas, néo é raro fazermos mais que isso, garantindo melhor
assisténcia a nossa gestante. Minha equipe dispde de um turno por semana
exclusivamente para consultas de pré-natal, realizamos em media 25 consultas de
pré-natal por més. A enfermeira e eu revezamos de 30/30 dias nas consultas de preé-
natal. Quando necessario referenciamos as gestantes para a “Casa da Mulher”,
referéncia do municipio para o pré-natal de alto risco e atendimento a mulher que
precisa de atendimento ginecolégico. Oferecemos as vacinacbes e coleta de
preventivo. Além das orientacdes feitas nas consultas sobre o aleitamento materno,
cuidados com as mamas, alimentacdo adequada durante a gestacédo e sobre as
transformacdes no organismo da gestante, temos também um grupo de gestante na
unidade, onde uma vez por més nos reunimos para abordar um tema sobre a
gestacdo. Nao tenho problema quanto aos exames de imagem, como USG
obstétrica; no entanto, exames laboratoriais as vezes demoram, entdo acabo
orientando as gestantes a realizarem os exames mais urgentes de forma particular.
O registro das gestantes, € feito em um "cartdo da gestante" no primeiro dia de seu
pré-natal e a cada consulta ha um registro dos dados clinicos nesse cartdo e no
prontuario da familia pertencente a ela. Em relagdo ao cancer de mama e de colo do
atero, temos uma cobertura satisfatéria da populagdo feminina da nossa area na
prevencado do CA de colo de utero, ja que mais da metade dessa populacao (80%)
estd com o exame citopatolégico em dia, a maioria com amostras satisfatérias e

células representativas da jungdo escamo-colunar (JEC); também dispomos de uma



boa cobertura de controle do CA de mama, uma vez que mais da metade das
mulheres da é&rea (65%) apresentam mamografia em dia. A enfermeira é
responsavel por realizar os preventivos, cujo resultado € mostrado para médica em
consultas posteriores. Particularmente, minha UBS n&do demora a receber os
resultados os exames solicitados como mamografia e ultrassonografia (USG) de
mamas. Trabalhamos sempre orientando a usuaria a ficar atenta aos sinais de
alarme, através do autoexame da mama.

O atendimento aos usuarios com hipertensao e diabetes séo feitos uma vez
por semana, durante os dois turnos, dentro do programa HIPERDIA. Temos em
média cadastrados e acompanhados 286 usuarios com hipertensdo e 113
portadores de diabetes. Seguimos as orientacdes e recomendacdes do Ministério da
Saude. Trabalhamos com palestras informativas sobre estilo de vida e temos o
grupo HIPERDIA, onde nos reunimos uma vez por més para falar sobre o conceito
da doenca, suas complicacdes e tratamento. Os usuarios sdo bastante assiduos e
demonstram preocupacdo com a sua saude. O registro da consulta é feito apenas
no prontuario, assim, fica mais dificil acompanhar de forma mais completa a
evolucdo dessas doencas. Nesses programas sao incluidos o atendimento a
populacdo idosa da &rea de abrangéncia da unidade de saude.

Os idosos fazem parte da maior parcela de usuarios da unidade basica.
Apesar disso, ndo construimos ainda um protocolo de atendimento especifico.
Dessa forma, ndo ha nada direcionado exclusivamente para essa faixa etaria. Essa
situacdo-problema serd levado para equipe elaborar medidas que venham a
melhorar a atencdo aos nossos idosos. Os idosos tendem a participar apenas de
programas voltados ao HIPERDIA, apesar de sabermos que os problemas de saude
dos idosos irem além da hipertenséo e diabetes.

A cada dia € uma experiéncia nova, as quais muitas vezes sao desafiantes,
mas fundamentais para o crescimento profissional. Tenho a sorte de ter entrado em
uma equipe acolhedora comprometida com o trabalho, disposta a trabalhar pelo bem
dos nossos usuarios. Ainda enfrentarei muitas batalhas pela frente, mas o que
importa ao final de tudo é que elas sejam superadas e que a assisténcia a

populacao seja realizada de maneira mais eficaz.



1.3 Comentario Comparativo sobre o texto inicial e o relatério de anélise
situacional

Os questionarios de analise situacional disponibilizados na primeira unidade
do curso foram fundamentais para melhor compreender a realidade concreta da
UBS em que estava lotada. Nesse sentido, 0s questionarios permitiram identificar as
condicOes fisicas e estruturais de funcionamento da Unidade Basica de Saude do
municipio.

Foi possivel identificar: localizagdo, vinculo institucional, especialidades
meédicas, praticas de estagio e de ensino, estrutura fisica, sinalizacdo, adequacao e
acolhimento dos usuarios, equipe multidisciplinar, periodicidade de atendimento e
exames.

Diante dessas orientacdes, no campo da pesquisa e analise das condi¢cdes
concretas da Unidade Baéasica de Saude (UBS), pude perceber melhor as
particularidades do espaco fisico e do contexto social de atendimento aos usuarios.
Portanto, o questionario situacional auxiliou bastante na minha propria insercdo na

UBS enquanto membro da equipe multidisciplinar de saude.



2 Andlise Estratégia
2.1 Justificativa

Estima-se para 0 ano de 2050 que existam cerca de dois bilhdes de pessoas
com sessenta anos e mais no mundo (BRASIL, 2006). Todo ano, 650 mil novos
idosos sédo incorporados a populacdo brasileira, a maior parte com doencas crénicas
e alguns com limitacdes funcionais. Em menos de 40 anos, passamos de um cenario
de mortalidade préprio de uma populacdo jovem para um quadro de enfermidades
complexas e onerosas, tipicas da terceira idade, caracterizado por doengas cronicas
e multiplas, que perduram por anos, com exigéncia de cuidados constantes,
medicacdo continua e exames periddicos (VERAS, 2007). Isso representa um
grande desafio para os profissionais da atencéo basica, que devem rever, métodos
de planejamento quanto a assisténcia prestada a fim de que haja promocao a saude.
Enfim, os ganhos sobre a mortalidade e, como consequéncia, 0 aumento da
expectativa de vida, associam-se a relativa melhoria no acesso da populacdo aos
servicos de saude (BRASIL, 2010), principalmente no que se diz respeito a atencéo
bésica.

O foco principal deste trabalho é “Saude do idoso”; pretendemos qualificar a
assisténcia aos usuarios com 60 anos ou mais e aplicar acdes de promocao a saude
aos idosos da Unidade de Basica de Saude do Centro I, localizada no municipio de
Sao José de Mipibu/RN, reduzindo, assim, os indices de morbimortalidade dessa
populacao.

A escolha do foco da intervencado foi algo baseado no grande numero de
idosos que sédo atendidos na minha unidade e nos indicadores de qualidade, os
quais deixam a desejar. Como falado na andlise situacional, ndo ha registro do
namero de idosos que realizaram avaliagdo multidimensional, dos que estdo com a

consulta em dia, dos que foram avaliados quanto & morbimortalidade e indicadores



de fragilizacdo na velhice. Isso certamente representa uma falha e ndo podemos
concluir apropriadamente se h4 uma baixa qualidade da assisténcia prestada.
Pretendo melhorar o registro de informacdes e, por conseguinte, melhorar a
qualidade do atendimento a pessoa idosa.

Temos um total de 260 idosos, dos quais sabemos pelas informagfes dos
agentes comunitarios de salde que 90% receberam a caderneta de saude da
pessoa idosa nas ultimas campanhas de vacinac&do; no entanto, menos de 10%
apresentam-na no momento da consulta. I1Sso representa outro ponto que precisa da
nossa intervengao.

A Unidade Basica de Saude do centro | apresenta uma boa estrutura fisica,
com quantidade suficiente de consultorios, sala de vacina, sala de curativo, sala de
expurgo, sala de recepcao e banheiros adequados. A minha equipe € composta por
uma médica, uma enfermeira, uma dentista, duas técnicas de enfermagem, uma
auxiliar de saude bucal e cinco agentes de salde; somos responsaveis por

aproximadamente 2.550 pessoas.



O publico alvo da intervencdo sédo todos os idosos residentes na &rea adstrita.
Atualmente, trabalhamos com ac¢des de promoc¢do a saude apenas com 0s idosos
participantes do HIPERDIA, representando outra falha da minha unidade e um ponto
a ser melhorado pela minha equipe a fim de abranger a totalidade dos idosos,
independentemente de suas doencgas. Contudo, aumentaremos essa cobertura
fazendo a busca ativa dos demais idosos da nossa area.

E fundamental melhorar os indicadores de qualidade como avaliacio
multidimensional, assim como manter as consultas em dia, incluindo as consultas
com a dentista. Acredito que a adesao dos idosos sera boa, assim como a adeséo
dos idosos do HIPERDIA.

Melhorar os indices de morbimortalidade dos idosos é extremamente
importante, uma vez que, como falado anteriormente, ndo onera 0s servicos em
saude, além de que é encantador ver um idoso envelhecer de forma saudavel, tendo

um ritmo de vida ativo e inserido dentro da sociedade.

2.2  Objetivos e Metas
2.2.1 Objetivo geral

Promover a melhoria da Atencdo a Saude do Idoso na UBS/ESF Centro |,
Séo José de Mipibu/RN.

2.2.2 Objetivos Especificos

1. Ampliar a cobertura do acompanhamento na unidade de saude;
2. Melhorar a qualidade da atencédo ao idoso na unidade de saude;
3. Melhorar a adesé&o dos idosos ao Programa de Atencdo a Saude do Idoso;
4. Melhorar os registros das informacdes;
5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia;
6. Promover a saude.
2.2.3 Metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a usuarios idosos.
Meta 1.1. Cadastrar 100% dos usuarios idosos da area de abrangéncia no

Programa de Atencéo Saude do idoso da unidade de saude.



Objetivo 2. Melhorar a qualidade da aten¢&o aos usuarios idosos.

Meta 2.1. Realizar avaliacdo multidimensional apropriado em 100% dos
idosos.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos idosos com
doencas croénicas.

Meta 2.3. Garantir a 100% dos idosos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta 2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos para 100% dos idosos da
farmécia popular.

Meta 2.5. Cadastrar 100% dos idosos ou com problemas de locomocéao
(estimativa dos 8% dos idosos).

Meta 2.6. Realizar visitas domiciliares a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocgéo.

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

Meta 2.8. Realizar 100%dos idosos com pressdo arterial sustentada maior
gue 135/80mmhg para Diabetes Mellitus.

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

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

Objetivo 3. Melhorar a adeséo de usuarios idosos ao programa
Meta 3.1. Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
Objetivo 4 . Melhorar o registro das informacoes
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos idosos cadastrados
na unidade de saude.
Meta 4.2. Distribuir a caderneta de saude da pessoa idosa a 100% dos idosos

cadastrados.

Objetivo 5. Mapear o0s usuarios idosos de risco para doenca
cardiovascular

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



Meta 5.2. Buscar a presencia de indicadores de fragilizagdo na velhice em
100% dos idosos.

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

Objetivo 6. Promover a saude de usuarios idosos
Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos idosos.
Meta 6.2. Garantir orientacdo em relacéo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios idosos.
Meta 6.3. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

idosos. (Incluindo higiene de proteses dentarias).

2.3  Metodologia
2.3.1 Detalhamento das A¢bes

De acordo com a nossa realidade atual e a andlise situacional realizada
durante a constru¢cdo de varias atividades no decorrer do curso, optamos por
desenvolver estratégias de melhorias na atencdo a saude da pessoa idosa. O
projeto esta para ser desenvolvido na Unidade Basica de Saude do Centro I,
localizada na cidade de Sao José de Mipibu — RN. Participardo das atividades a
serem desenvolvidas neste projeto todos os idosos que residem na area de
abrangéncia da nossa unidade de salude que tenham 60 anos ou mais. A estimativa
€ que durante o desenvolvimento das intervencdes do projeto 0 acompanhamento
desses idosos aumente pelo menos para 60%,

Sera criado pela Arquivista da unidade um livro de registro para os idosos que
frequentam o posto de saulde, o qual sera alimentado semanalmente pelos agentes
de saude para que todos os idosos frequentadores da unidade sejam monitorados,
facilitando assim os registros das doencas Crbnicas e a construcao do perfil do
publico alvo.

Para realizar o acompanhamento dos idosos, no que diz respeito a
organizacdo e gestdo, vamos aprimorar o acolhimento aos idosos que procuram o
servico de saude na unidade.

Nesse sentido, o acolhimento sera realizado por todos os membros da
equipe, acolhendo o idoso desde a triagem até o momento em que ele sera



atendido, remarcando a sua consulta previamente, conquistando o idoso para que
ele retorne a unidade. Durante as consultas dos usuarios implantaremos a ficha
espelho disponibilizada pela Ufpeel que permitira a atualizacdo do cadastro dos
idosos da area. Onde também explicaremos a importancia do acompanhamento e
retorno para as consultas médicas e as demais atividades do posto.

Para que o acolhimento dos idosos seja realizado todos os dias da semana,
realizaremos reunides semanais com toda a equipe. Com o intuito de que os idosos
sejam orientados, bem informados e recebidos na unidade. Quanto aos idosos
portadores de doengas Cronicas, como Hipertensao e Diabetes, durante a triagem
sera feito afericdo de pressdo arterial, peso, altura, IMC e afericdo da glicemia
capilar de todos os idosos diabéticos e hipertensos. Os equipamentos necessarios
para realizar a triagem ja sdo existentes na nossa unidade, disponibilizados pela
Secretaria Municipal de Saude.

Também vamos aprimorar as visitas domiciliares para os idosos acamados e
0S gque ndo sdo acamados, mas ndo podem ir na unidade por problemas de
locomocédo. As visitas domiciliares sdo realizadas uma vez por semana, uma Vvisita
para cada ACS, atualmente ja temos o apoio do NASF para nos acompanhar nas
visitas domiciliares temos um fisioterapeuta, nutricionista, psicéloga, terapeuta
ocupacional e fonoaudidloga, pretendemos incorporar com mais frequéncia esses
profissionais nas visitas aos usuarios acamados e com problemas de locomocéo de
acordo com a necessidade de cada um.

No sentido de melhorar atendimento ao grupo da terceira idade, a equipe
também propde aprimorar e monitorar o atendimento odontoldgico para os idosos,
que sera atualizado no livro de registros pela arquivista. Durante uma vez na
semana colocaremos na agenda do dentista o dia do idoso, no qual serdo atendidos
por semana pelo menos 15 idosos.

Os idosos serdo encaminhados para o agendamento semanal apds a
realizacdo dos atendimentos clinicos prestados pelo médica e enfermeira da
unidade de saude. Os agentes de saude também podem excepcionalmente realizar
0s agendamentos durante as visitas residenciais.

O monitoramento da cobertura dos idosos da area é realizado pelos agentes
de saude, os dados sdo atualizados mensalmente e repassados para toda a equipe.
Os idosos acamados ou com problemas de locomocéao recebem a visita domiciliar e

também tém seus dados atualizados. Tais visitas serdo organizadas na agenda da



médica e da enfermeira. Para os usuarios que necessitam de outros profissionais,
como o0s do NASF, elaboraremos uma planilha para que as visitas sejam
previamente agendadas. Além disso, sera realizado o cadastro com o numero de
idosos hipertensos, diabéticos, e os idosos que tem hipertenséo e diabetes.

Com relacdo ao engajamento publico, optamos por esclarecer e orientar a
comunidade da area de abrangéncia, sobre a importancia dos idosos realizarem o
acompanhamento, médico, odontolégico e de enfermagem, e alerta-los sobre a
facilidade de realizar este acompanhamento periddico no posto de saude. Estes
esclarecimentos serdo realizados na sala de espera da unidade, através de
palestras realizadas pela equipe e divulgacéo de panfletos através dos ACS sobre o
programa saude do idoso.

Além disso, a comunidade ser& informada sobre os servicos oferecidos na
unidade de saude, tais como: afericdo de pressado arterial, peso, glicemia capilar e
vacinas. Sobre o dia do idoso, que ocorrera na unidade uma vez por semana, O
atendimento sera dedicado somente para os individuos que tenham 60 anos ou mais
de idade.

Portanto, para melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na unidade de
saude, no eixo de organizacdo e gestdo do servico tém-se como acgbes a serem
desenvolvidas: garantir 0s recursos necessarios para implantacdo, realizar a
avaliacdo multidimensional rapida em todos os idosos atraves de solicitacdo de
impressos necessarios a secretaria de saude, definir as atribuicdes de cada membro
da equipe na realizacdo da avaliagdo multidimensional rapida dos idosos e na
avaliacdo dos idosos com hipertensédo e/ou diabetes, em reuni&o realizada com os
ACS e enfermeira, técnicos de enfermagem e odontoélogo, por fim, iremos aprimorar
o sistema de busca aos idosos que nao realizarem exame clinico adequado, atraves

de contato realizado com a secretaria de saude e os agentes comunitarios de saude.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a usuarios idosos.

Meta: 1.1. Cadastrar 100% dos idosos da area de abrangéncia no Programa
de Atencdo Saude dos idosos da unidade de saude

Indicador 1.1 : Cobertura do programa de atencao aos idosos na unidade de

saude.



Numerador: Numero de idosos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa Saude dos idosos da unidade de
saude.

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

unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios idosos.

Meta 2.1. Realizar avaliacdo multidimensional apropriado em 100% dos
idosos.

Indicador 2.1. Proporcao de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida
em dia.

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida.

Denominador: Numero total de idosos cadastrados na unidade de saude.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos idosos incluindo
exame de pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso.

Indicador 2.2. Proporcédo de idosos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

Numerador: Numero total de idosos com exame complementar em dia.

Denominador: Numero total de idosos cadastrados na unidade de saude.

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

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

Numerador: Niumero de idosos hipertensos e /ou diabéticos com solicitacao
de exames complementares em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente na
area da UBS.

Meta 2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos idosos cadastrados na unidade de saude.
Indicador 2.4. Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular/UBS priorizada.



Numerador: Numero de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/UBS.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa com prescricao

de medicamentos.

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

Indicador 2.5. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocé&o cadastrados.

Numerador: Namero de idosos acamados ou com problemas de locomoc¢éo
residentes na area.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocdao pertencentes a area.

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

Indicador 2.6. Propor¢ao de idosos acamados ou com problemas de
locomogé&o com visita domiciliar.

Numerador: Namero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
gue receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocé&o cadastrados no programa pertencente a area.

Meta 2.7 Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica

(HAS).

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area.



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

Indicador 2.8. Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Denominador: NUmero de idosos com pressdo sustentada maior que

135/80mmhg ou com diagnaostico de hipertenséo arterial sistémica.

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

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

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.10 Proporgdo de idosos com primeira consulta odontoldgica
programatica.

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na primeira consulta
odontoldgica programaética.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de residéncia da UBS.

Objetivo 3 . Melhorar a adesé&o de idosos ao programa.

Meta 3.1. Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1. Proporcdo de idosos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.

Denominador: Numero total de idosos cadastrados na unidade de saude

faltosos as consultas.



Objetivo 4 . Melhorar o registro das informacoes

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos idosos
cadastrados na unidade de saude.

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

Numerador: Numero de idosos cadastrados na unidade de saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento.

Denominador: Numero total de idosos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 4.2. Proporcéo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.

Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da pessoa idosa.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a
area da UBS.

Objetivo 5 . Mapear idosos de risco para doenca cardiovascular

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

Indicador 5.1 Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia do risco cardiovascular em 100% dos idosos cadastrados
na unidade de saude.

Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de
morbimortalidade.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a
area da UBS.

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

Indicador 5.2. Propor¢cédo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na
velhice em dia.

Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de

indicadores de fragilizacdo na velhice.



Meta 5.3 Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
Indicador 5.3 Proporcdes de idosos com avaliagao de rede social em dia.
Numerador: Numero de idosos com avaliacao de rede social.

Denominador: Numero total de idosos cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6 . Promover a saude de hipertensos e diabéticos idosos.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacao saudavel.

Indicador 6.1. Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis a 100% dos idosos.

Numerador: NUumero de usuarios idosos com orientacdo sobre alimentacao
saudavel.

Denominador: Numero de idosos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.2. Garantir orientacdo em relagdo a pratica regular de atividade fisica
a 100% dos usuarios idosos.

Indicador 6.2. Proporcéo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

Denominador: NUumero de idosos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3. Garantir orientagcdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
idosos. (Incluindo higiene de proteses dentarias)

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

Numerador: Numero de usuarios idosos com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Niumero de idosos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar as atividades durante a implantagédo da intervencéo do programa
Saude do Idoso, optamos por adotar os manuais técnicos Envelhecimento e Saude
da Pessoa ldosa (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Atualmente para avaliar os

idosos da unidade e seu historico de doencas prévias utilizamos apenas as



informacdes do seu prontuario, que muitas vezes estdo incompletas e deixam
passar alguns detalhes. Para ter uma avaliagdo completa de salude da pessoa idosa,
utilizaremos a ficha espelho disponibilizada pelo curso que tem como objetivo avaliar
o perfil do idoso e captar todo o seu historico como: doencas prévias, delimitacdes
funcionais, exames complementares, vacinas, data da ultima consulta.

Através desta ficha teremos dados suficientes sobre a capacidade funcional,
fisica e de qualidade de vida dos idosos residentes na area. Assim teremos uma
ficha completa com todos os dados necessarios anexado em seu prontuario.

A ficha espelho utilizada serd a do curso da UfPel, que contém todos os
dados necessarios de acordo com a nossa realidade, para facilitar o atendimento e
acompanhamento clinico dos individuos. Solicitaremos a impressdo da ficha na
Secretaria Municipal de Saude (SMS) e serdo preenchidas durante a triagem do
usuario, pelos profissionais técnicos de enfermagem. O registro do livro sera
realizado pela arquivista durante a marcagcdo das consultas. Assim saberemos
quantos idosos frequentam a unidade e quem séo esses idosos.

Assim, visando ampliar o atendimento e cadastramento dos idosos, além de
concretizar os atendimentos clinicos necessarios na Unidade Basica de Saude
(UBS) e o acompanhamento na saude bucal, utilizaremos o Manual técnico
Envelhecimento e Salde da Pessoa ldosa do MS, para capacitar e treinar todos 0s
membros da equipe, essa capacitacdo sera realizada uma vez por semana no
horario da tarde, os técnicos de enfermagem também serdo treinados para o
preenchimento da ficha espelho antes do atendimento clinico.

A avaliacdo multidimensional rapida tem como objetivo melhorar o
acolhimento, e acompanhamento dos individuos que frequentam a unidade e da
atencao ao idoso, de forma a monitorar também os idosos hipertensos e diabéticos.

Para sensibilizar a comunidade, faremos contato com a populacdo da area de
abrangéncia através dos agentes de saude e palestras na sala de espera da
unidade apresentaremos o projeto, esclarecendo a importancia da atencéo a saude
do idoso. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a captacao de
idosos, incluindo aqueles impossibilitados de comparecer a unidade, e de esclarecer
a comunidade sobre a necessidade de priorizagao do atendimento deste grupo.

Além disso, serdo realizadas reunides com os individuos da éarea de
abrangéncia da unidade de saude, convidaremos pelos menos 3 pessoas de cada

microarea adstrita de cada um dos agentes de saude a fim de criar um maior vinculo



com a comunidade relatando a importancia do desenvolvimento das a¢fes de saude
do idoso com efetividade e divulgando a implantagéo do programa na unidade.

Para o rastreamento dos idosos de risco da area de abrangéncia, tais como
0s acamados e com problemas de locomocéo também utilizaremos a ficha espelho e
0s prontuarios. Buscando priorizar o atendimento ao idoso com maior risco de
morbimortalidade e de fragilizacdo na velhice, serdo deixadas 20 vagas destinadas
aos idosos para atendimento médico reservadas semanalmente para o dia do idoso,
em que 15 (quinze) vagas serdo para os atendimentos pré-agendados e 5 (cinco)
para as consultas de demanda livre no dia. Sera realizada uma capacitagdo com a
equipe para identificar fatores de riscos para morbimortalidade, fragilizagcdo na
velhice e avaliacdo socioeconémica do idoso, orientando a equipe quanto aos
critérios a serem observados para identificar esses fatores e sinalizando em livro de
registro dos idosos apds os atendimentos diarios.

Por fim, para monitorar a acdo programatica de intervencdo, mensalmente
examinaremos o livro de registro juntamente com a ficha espelho e o prontuario dos
idosos, a fim de identificar aqueles com consultas, exames e vacinas em atraso. O
agente comunitario de saude sera alertado, durante a reunido mensal que acontece
todo dia 30 de cada més, a fazer a busca ativa desses idosos com
acompanhamento em atraso. Estima-se uma média de 15 (quinze) idosos por
semana, totalizando pelo menos 60 por més. A final dos 4 meses teremos 260

idosos cadastrados.



2.3.4 Cronograma
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Basica-Envelhecimento-e-Saude-da-
Pessoa-ldosax
Estabelecimento-do-papel-de-cada- oo |lole |o [o [a [ | |= o o o o o o
profissional-na-acdo-programatica-=
Cadastramento-de-todos-os-idosos-da- ol ol |o [o |[a [ [ [= o o o o o o
area-adstrita-o
Cadastramento-dos-idosos-dependentes,- |= |= | = | o | o |Jo |o |o |o | o o o o o o o
acamados-ou-com-problemas-de-
locomocao=
Preenchimento-da-caderneta-de-saude- o [aale [o [a [ [ [= [= o o o o o o
dos-idososx
Preenchimento-da-ficha-espelho-para- o [a[a]e [ | | [= |[= |[= o o o o o o
anexar-ao-prontuarios
Realizar-visita-domiciliar-aos-idosos- o o | o o |o |o o | o o o o o o o o
acamados-ou-com-problemas-de- o
locomocaox
Atendimento-clinico-com-avaliacaoglobal- | = | = | = | = | o o |o [o |[=o | o o o o o o o
voltado-para-o-idosox
Busca-ativa,-pelos-ACS,-dos-idosos- o o | o | o o | o o o o o o o o o o o
ausentes-da-Unidade=
Grupo-de-idosos-com-atividades-de- o |o | o|o o | o o o o o o o o o o o
promocao-a-saudex
Monitoramento-do-acesso-aos- oo |o|la |o |[o |[o |[o [ |[= o o o o o o
medicamentos-da-farmacia-popular-e-
Hiperdia-que-os-idosos-fazem-uso, -pelo-
dispensador-da-farmécia-da-unidadex
Monitoramento-e-a-avaliacaosemanaldas- [ = |= [ == | o |[o |o o |o | o o o o o o o
intervencdes realizadas«

A ficha espelho ndo foi preenchida desde a primeira semana pois ainda

estavam sendo confeccionadas/impressas pela SMS.



3 Relatorio final da Intervencéo
3.1 As acg0es previstas no projeto que foram desenvo  lvidas

Realizamos a capacitacdo dos profissionais da unidade seguindo as
recomendacdes do Ministério da Saude sobre os manuais técnicos, Envelhecimento
e Saude da Pessoa Idosa e Atencdo a Saude da Pessoa ldosa, orientando a equipe
quanto a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida, acolhimento, hipertenséo
e Diabetes mellitus. Esta atividade de capacitacdo promoveu o trabalho integrado da
médica e da enfermeira, com a participacdo de toda equipe, um total de dez
pessoas, dois técnicos de enfermagem, um arquivista, cinco agentes comunitarios
de saude e um dentista.

Aproveitamos o0 momento para esclarecermos davidas e atribuirmos o papel
e a importancia de cada profissional durante o desenvolvimento do projeto. Isto
estava previsto para ocorrer na primeira semana de intervencao e foi realizado com
éxito na reunido de equipe e depois individualmente. Nao tivemos grandes
dificuldades em cada um cumprir 0 seu papel, o que ocorreu foi que no segundo e
terceiro més tivemos a campanha do outubro rosa para prevencao de cancer de colo
do utero e da mama e o novembro azul para a prevencao do cancer de proéstata.
Dessa forma, cada profissional tinha muitas coisas para fazer e algumas metas nao
foram cumpridas por causa da falta de tempo.

O ACS foi um elo importante entre a unidade e o idoso, uma vez que fez a
busca diaria pelos usuarios da terceira idade, marcando consultas, se informando
guem nao podia ir a unidade por dificuldade de locomocdao e realizando a marcacéo
das visitas domiciliares. Foram eles que ajudaram no cadastramento e trouxeram
varias informagdes relativas ao estado de saude de cada usuario. As técnicas de
enfermagem auxiliaram no acolhimento, classificacao de risco, verificando a presséo

arterial e realizando o teste de HGT para os idosos diabéticos.



A arquivista foi atribuida a funcdo de recepcionar e acolher os idosos de
forma humanizada além da organizacdo do prontuario, quanto a inclusdo da ficha
espelho. A enfermeira auxiliou muito nas marcacdes de consultas também,
principalmente quando atendia os idosos no programa hiperdia que néo era
cadastrado neste programa. Ela acompanhou todas as visitas domiciliares prestando
a assisténcia de enfermagem, realizando procedimentos como a passagem de
sonda uretral e a troca de curativos de ulceras por pressao, além das orientacdes
sobre mudancas de decuUbitos para usuarios acamados. A dentista realizou
consultas odontolégicas especificas para a terceira idade, fazendo a avaliacdo e
orientando 0s mesmos.

Além da capacitacdo e da atribuicio do papel de cada um, houveram
reunides semanais para discutir 0 que e como 0 servi¢co estava sendo prestado. Isto
impactou também em outras atividades no servico, uma vez que houve a
mobilizacdo do trabalho em equipe, a sensibilizagdo e o comprometimento de se
fazer o melhor.

O cadastramento de todos os idosos da area adstrita no programa estava
previsto para todas as semanas da intervencdo e ocorreu de maneira bem
adequada, porém alguns idosos ficaram sem cadastro na intervencdo. Antes disso
0s ACS fizeram o levantamento do numero de idosos na area para poder atribuir as
metas, concluindo que o nimero total de idosos era 260.

Durante as doze semanas, fizemos o0 cadastramento dos idosos
independentes, dependentes e acamados e toda sexta a tarde atendemos, em
média, oito idosos, porém, quando ele ndo podia neste dia, era atendido em outro.
Foi feito o exame fisico, preenchida a ficha espelho, e a avaliacdo multidimensional.
Renovada as receitas para medicacfes controladas, anti-hipertensivos e diabéticos,
registrada as principais queixas, comorbidades e solicitado alguns exames de rotina.

Além disso, foi preenchida e entregue para aqueles que ainda nao a
possuiam, a caderneta de saude da pessoa idosa, orientando sobre a importancia
de leva-la sempre as consultas. No final de cada semana realizamos uma reuniéao
com a equipe, fazendo a analise do que foi feito, e no final de cada més avaliamos o
monitoramento do acesso aos medicamentos da farmacia popular e Hiperdia que os
idosos fazem uso, feito pelo dispensador da farmacia da unidade. O monitoramento

da saida de medicamentos da farméacia da unidade também foi uma melhoria para o



servico, uma vez que o uso indiscriminado de drogas foi controlado, passando por
acOes educativas também.

Aprimoramos, também, o acolhimento humanizado dos idosos. Eu e a
enfermeira, procuramos da muita énfase nisto, principalmente aos profissionais da
equipe, desde sua entrada, com 0 arquivista e com as técnicas de enfermagem
fazendo a triagem.

As visitas domiciliares também ocorreram semanalmente, de acordo com a
demanda. No ultimo més, por exemplo, tivemos apenas um novo cadastro de idoso
acamado ou com dificuldade de locomocdo. A estimativa era de 22 idosos
acamados, cadastramos 37, sempre sob indicagdo das ACS, as quais tiveram um
papel fundamental no desenvolvimento deste projeto.

Apesar do éxito na maioria das acdes planejados, enfrentamos algumas
dificuldades. Na primeira semana, ndo tinhamos a quantidade de ficha espelho
suficiente e precisamos ficar cobrando a diretoria da unidade.

Os problemas que acometem os idosos atendidos até hoje que mais me
chamaram atencdo estdo relacionados a quedas, Ulcera por pressdo, deméncia,
diabetes, hipertensdo, uso abusivo de psicotropicos, ma alimentacdo, falta de
exercicios fisicos e falta de estrutura por parte dos familiares, o que nos leva a

refletir a grande relacdo com as condi¢des socioeconémicas.

3.2 As ag0es previstas no projeto que nao foram des  envolvidas

A Unica atividade que estava no cronograma e que ainda nao conseguimos
realizar foi a formacéo do grupo de idosos semanal. Como nosso maior objetivo era
qgue houvesse, uma ou duas vezes na semana, atividade fisica (danca, ginastica ou
caminhada) na unidade, a fim de promover saude ao grupo e contribuir para uma
melhor qualidade de vida, acabamos nos prendendo a isso e ficamos apenas
cobrando da equipe do NASF a presenca do educador fisico na frequéncia
desejada. Infelizmente, por meio de tantas tarefas atribuidas a equipe né&o
pensamos nas inimeras possibilidades de promover sadde na criacdo do grupo de
idosos. Esta foi uma limitacdo da equipe.



3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematiz  acdo de dados relativos
a intervencéo

As principais dificuldades encontradas para coleta e sistematizacdo de
dados relativos a intervencéo foi adaptar os atendimentos para responder todos 0s
pontos elencados na ficha espelho e na planilha de coleta, principalmente porque a
assisténcia prestada aos idosos era simplificada, sem avaliacées e voltada apenas
para hipertensao e diabetes ou pelas queixas que apresentavam.

A dificuldade para o fechamento das planilhas de coletas de dados foi o erro
de digitacdo que s6 ao fechar as planilhas eram percebidas, precisando voltar as
anotacdes ou prontuarios para corrigi-las. E para o calculo dos indicadores alguns
deles ficavam com seu numerador maior que 100% por erros dos calculos
autométicos da propria planilha, a qual foi modificada varias vezes para poder dar

certo.

3.4 Andlise da viabilidade da incorporacdo das acbe s previstas no
projeto a rotina do servico

A intervencdo para a comunidade ja vem mostrando os seus resultados. Os
idosos da area de abrangéncia vém se mostrando satisfeitos com a prioridade no
atendimento e estdo mais presentes na unidade. Antes a frequéncia era apenas
para pegar a medicagéo, renovar receita ou se tivessem alguma queixa, agora eles
demoram na consulta, sdo avaliados fisicamente e recebem orientagoes.

Obtivemos um aumento consideravel nas consultas medicas destinadas aos
usuarios idosos, como também, as orientacées da médica e da enfermeira a eles e
seus familiares foram incorporadas ao servi¢co, precisamos apenas desenvolver um
mecanismo de aumentar o atendimento odontologia para esses idosos.

Percebo que a equipe se integrou, e contribuiu muito na intervencao, porém,
o desafio esta na continuidade, uma vez entende-se que a intervencdo deve ser
incorporada a rotina do servigo para melhor qualidade de vida dos idosos. Portanto
precisamos trabalhar com a conscientizagao dos profissionais da equipe em relacao
a necessidade da atencao especial para os idosos, principalmente aqueles que se

encontram em processo de fragilizacao.



4 Avaliagao da Intervengao
4.1 Resultados

Considerando nossa populacdo total de 2.550 pessoas, o célculo para
estimar o niumero de idosos da area de abrangéncia resultou em 260 idosos. A fim
de atingir a meta, 100% da cobertura, iniciamos o cadastramento, avaliacdo e
assisténcia dos idosos, partindo de nenhum usuario cadastrado, uma vez que
desconsideramos o cadastro do Hiperdia e a nao utilizacdo de outro programa
voltado exclusivamente para a pessoa idosa, evoluindo para 245 idosos
cadastrados, ou seja, em 4 meses de intervengédo, houve cobertura de 94,2% dos
usuarios dada pela razdo entre o nimero de idosos cadastrados no programa e o
namero total de idosos da area, sendo que no primeiro més o numero de cadastros
foi de 30 idosos (11,5%) e no segundo foi mais 75 totalizando 105 idosos (40,4%),
no terceiro més foram mais 125 fechando o més com 230 (88,5%) e no quarto més
mais 15 idosos finalizando com 245 idosos (94,2%). Desta forma, percebemos que
do segundo para o terceiro més a propor¢cao de idosos cadastrados aumentou 29
pontos percentuais, indicando maior adesdo de cadastros quando comparado o
primeiro més com o segundo. Este fato foi ocasionado devido a mudanca ocorrida

no atendimento para os usuarios idosos.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencao a saude do idoso na unidade de saude

Quanto a proporcdo de idosos com Avaliagdo Multidimensional R4pida em
dia dada pela razdo entre o numero de idosos com a avaliagdo em dia e o numero
de idosos cadastrados, encontramos que no primeiro més 23 idosos (76,7%) tinham
a avaliacdo em dia e no segundo més 81 idosos (77,1%), no terceiro més 179 idosos
(77,8%), no quarto més 191 idosos (78%) finalizando os quatro meses da
intervencao.

E importante ressaltar que consideramos os idosos que ja haviam sido
avaliados antes do primeiro contato a partir da intervencdo, motivo este para termos
um pouco mais da metade dos idosos cadastrados. No entanto, os que nao tinham,

era realizada no momento do atendimento.
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Figura 2: Proporcao de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em dia

Em relacdo a proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia, no

primeiro més foi 20 idosos (66,7%), no segundo més 83 (79%), no terceiro més 199
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(86,5%), no quarto més 214 idosos (87,3%) com este exame em dia (Figura 3). O
calculo do indicador é dado pelo nimero de idosos com exame clinico apropriado
em dia dividido pelo total de idosos cadastrados. Nao foi possivel atingir a meta dos

100% devido a alguns idosos que faltosos as consultas.
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Figura 3: Proporcao de idosos com exame clinico apropriado em dia

A proporcao de idosos com hipertensao e/ou diabetes com solicitacdo de
exames complementares em dia € dada pelo nimero de hipertensos e/ou diabéticos
com solicitagdo de exames peridédicos complementares em dia sobre o numero de
idosos com presséao alta e/ou diabetes. Percebeu-se no primeiro més que 24 idosos
(80%) que eram hipertensos ou diabéticos com exames complementares em dia, ja
no segundo més este numero foi para 86 idosos (81,9%) e aos trés meses continuou
0 aumento desta proporgéo, passando para 82,2% que corresponde a 189 idosos e
no quarto més 204 idosos (83,3%) (Figura 4). Este indicador é semelhante ao da
avaliacdo multiprofissional em dia, no sentido que apenas os idosos ja estavam com
a solicitacdo de exames complementares em dia entraram na proporc¢ado, excluindo

os que foram solicitados apoés a intervencao.
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Figura 4: Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de
exames complementares periodicos em dia
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A Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada aumentou com o tempo, passamos de 27 (90%) para 99 (94,3%)
no segundo e 220 (95,7%) no terceiro e no quarto 235 (95,6%) (Figura 5). O
aumento se deu devido a maioria dos idosos receberem a medicacdo na farmacia

popular os outros ndo usam medicacao.

100,0% 90,0% 94,3% 95,7% 95,9%
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Figura 5: Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular priorizada

Analisando os dados do indicador da proporcao de idosos acamados ou com
problemas de locomocdo cadastrados, observamos uma constante nos 4 meses de
intervencdo. No primeiro més foram 12 (100%), no segundo 25 (100%), no terceiro
36 e no quarto 37 (100%), ou seja, todos os idosos acamados ou com problemas de
locomocédo da area de abrangéncia foram cadastrados (Figura 6).

O mesmo aconteceu com as visitas domiciliares a esses idosos, uma vez
que 100% dos acamados ou com problemas de locomocgéao receberam visita, sendo
11 (91,7%) no primeiro més, 24 (92%) no segundo, 35 (97,3%) no terceiro e no
quarto 37 (100%). (Figura 7). Este indicador € calculado com o numero de idosos
acamados ou com problema de locomoc¢ao que receberam visita domiciliar dividido
pelo nimero de idosos cadastrados no Programa acamados ou com problemas de

locomocgao.
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Figura 6: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomog¢do com visita
domiciliar

Em relagéo a proporgcéo de idosos com verificacdo da pressao arterial na
dltima consulta, mantivemos uma constante, todos os idosos cadastrados na
intervencao, tiveram a verificacdo da presséo arterial representando por 245 idosos

(100%) tiveram sua pressao arterial aferida na primeira consulta.

Analisando a propor¢cao de idosos com hipertensédo arterial tivemos ao final
108 idosos com pressao alta e destes 48 idosos foram rastreados (44,4%). No
primeiro més foram 2 de 15 (13,3%) e no segundo 13 de 46 (28,3%), no terceiro 44
de 100 idosos com presséao alta (44%) e no quarto 48 de 108 idosos (75%).

100,0%
80,0%
60,0%
44,0% 44,4%
0,
40,0% 28,3%
20,0% — 13,3% -
0,0% I
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 7: Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes

A proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico foi de 22 idosos (73,3%) no primeiro més, no segundo foi de 62,9% (66
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iIdosos), no terceiro foi de 162 idosos (70,4%) e no quarto més 177 idosos (72,2%)
confirme figura 10. A justificativa para o ndo cumprimento da meta deve-se ao fato
de que alguns idosos estavam com o tratamento odontolégico em dia e se
recusaram a realizar a avaliagdo odontoldgica. Realizamos a busca ativa dos idosos

gue faltaram as consultas.
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Figura 8: Proporcao de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico

A proporcéo de idosos com a primeira consulta odontologica programatica
foi de 10 (33,3%) e aumentou no segundo més para 37 idosos (35,2%), no terceiro
més para 73 (31,7%) e no quarto més finalizamos com 85 idosos (34,7%). (Figura
11). Os idosos que compareceram as consultas odontolégicas programaticas e
tinham necessidade de protese foram encaminhados ao Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO).
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Figura 9: Proporcao de idosos com primeira consulta odontolégica programatica

J& a proporcao de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa
foi de 55,8% (5 de 9 idosos) no primeiro més, 70,8% no segundo sendo 17 buscas
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para 24 faltas e terceiro més e no quarto apenas 3 idosos faltaram as consultas e

foram buscados. (Figura 12)
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Figura 10: Proporcao de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa

Em relacdo a proporcdo de idosos com registro na ficha espelho em dia,
tivemos 30 (100%), 75 (100%), 125 (100%) e 15 (100%) dos idosos cadastrados
com a filha espelho em dia, no primeiro, segundo e terceiro més, respectivamente.
(Figura 13). Mesmo com o atraso na impressao da ficha espelho todos os idosos
foram cadastrados.

A proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa em dia,
ocorreu que 29 (96,7%), 96 (91,4%), 182 (79,1%) e 197 (80,4%) dos idosos
cadastrados tiveram a caderneta preenchida (Figura 14). No indicador da caderneta
de saude da pessoa idosa os idosos que nao foram registrados na caderneta foi
devido a falta do impresso no final das consultas. E alguns idosos ja possuiam a

caderneta de vacinacdo em dia.
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Figura 11: Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
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A proporcéao de idosos com avaliacdo de risco para morbimortalidade foi de
29 (96,7%) no primeiro més, 103 (98,1%) no segundo, 182 (98,7%) no terceiro e no
quarto 242 idosos (98,8%) (Figura 15).
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Figura 12: Proporcéo de idosos com avaliacéo de risco para morbimortalidade em dia

Em se tratando da proporcdo de idosos com avaliagdo para fragilidade na
velhice em dia, observamos uma crescente evolu¢do nos resultados ao longo do
tempo, de forma que no primeiro més foi 29 (96,7%), no segundo foi 103 (98,1%),
227 (98,7%) no terceiro e no quarto 242 (98,8%) idosos avaliados (Figura 16).
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Figura 13: Proporcao de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em dia

O indicador da proporcédo de idosos com avaliacdo de rede social em dia

permitiu verificar a rede social de 100% dos idosos. No primeiro més foram 30



45

idosos (100%) e 105 (100%) no segundo més. Finalizamos com 230 e 245 idosos,

no terceiro e quarto més respectivamente, com a rede social avaliada.

A proporcao de idosos que receberam orientacdo nutricional para habitos

saudaveis foi de 30 idosos (100%) no primeiro més, 100 (97,1%) no segundo, 220

(96,5%) no terceiro e no quarto 234 (96,7%) (Figura 17). Este indicador ndo atingiu a

meta porque a parte restante foram encaminhadas para a nutricionista com o intuito

de modificar habitos alimentares e acompanhar uma dieta hipocaldrica.
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Figura 14: Proporcao de idosos que receberam orientagao nutricional para habitos saudaveis

Quanto a proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular, percebemos que 19 (63,3%), 91 (86,7%), 165 (71,7%) e 180
(73,5%) dos idosos foram orientados no primeiro, segundo, terceiro e quarto més,

respectivamente (Figura 18). Os proprios idosos reclamam sobre a falta de

atividades e exercicios fisicos disponibilizados pela unidade de saude, e

principalmente de um educador fisico mais presente.
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A propor¢do de idosos com orientac¢Ges individuais de cuidados de saude
bucal no primeiro més foi 10 (33,3%) idosos no primeiro més, 37 (35,2%) no
segundo, 73 (31,7%) no terceiro e no quarto més 85 dos 245 idosos acompanhados
(34,7%).
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80,0%

60,0%

40,0% 33,3% 35,2% 31.7% 34,7%
20,0% \ \ \ —_—
0,0%
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 16: Proporcao de idosos com orientacdo individual de cuidados de salde bucal em dia

4.2 Discussao

A intervencdo em minha unidade basica de saude propiciou a ampliacdo da
cobertura da atencdo a saude da pessoa idosa, a qual passou a ser olhada de forma
diferente e exclusiva, com atendimento especifico e humanizado. Além disso, houve
a melhoria dos registros utilizando o livro de registros, a ficha espelho, a caderneta
da pessoa idosa e o prontuario do usuario; melhoria da qualificacdo da atencéo por
meio da avaliacdo multidimensional rapida, da cobertura total de idosos acamados e
com dificuldades de locomocéo; e do rastreio para hipertensao e diabetes.

Ela exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as recomendacdes do
Ministério da Saude sobre os manuais técnicos, Envelhecimento e Saude da Pessoa
Idosa e Atencédo a Saude da Pessoa ldosa, orientando a equipe quanto a aplicacao
da Avaliagdo Multidimensional Répida, acolhimento, hipertensdo e Diabetes mellitus.
Esta atividade de capacitacdo promoveu o trabalho integrado da médica e da
enfermeira, com a participacdo de toda equipe, um total de 10 pessoas, 2 técnicos
de enfermagem, 1 arquivista, 5 agentes comunitarios de saude e 1 dentista, 1
auxiliar de consultorio dentario.

Aproveitamos o momento para esclarecermos davidas e atribuirmos o papel
e a importancia de cada profissional durante o desenvolvimento do projeto. O ACS

foi um elo importante entre a unidade e o idoso, uma vez que fez a busca diaria
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pelos usuarios da terceira idade, marcando consultas, se informando quem né&o
podia ir a unidade por dificuldade de locomocé&o e realizando a marcacao das visitas
domiciliares. Foram eles que ajudaram no cadastramento e trouxeram varias
informacbes relativas ao estado de saude de cada usuario. As técnicas de
enfermagem auxiliaram no acolhimento, classificacao de risco, verificando a presséo
arterial e realizando o teste de HGT para os idosos diabéticos.

A arquivista foi atribuida a funcdo de recepcionar e acolher os idosos de
forma humanizada além da organizacdo do prontuario, quanto a inclusdo da ficha
espelho. A enfermeira auxiliou muito nas marcacdes de consultas também,
principalmente quando atendia os idosos no programa hiperdia que néo era
cadastrado neste programa. Ela acompanhou todas as visitas domiciliares prestando
a assisténcia de enfermagem, realizando procedimentos como a passagem de
sonda uretral e a troca de curativos de ulceras por presséo, além das orientacdes
sobre mudancas de decubitos para usuarios acamados. A dentista realizou
consultas odontoldgicas especificas para a terceira idade, fazendo a avaliacdo e
orientando 0s mesmos.

A capacitacao dos profissionais da saude, a atribuicdo do papel de cada um
e reunides semanais para discutir 0 que e como 0 servigo estava sendo prestado
impactou também em outras atividades no servico, uma vez que houve a
mobilizacdo do trabalho em equipe, a sensibilizacdo e o comprometimento de se
fazer o melhor.

Antes da intervengédo as atividades de atengao ao idoso eram concentradas
no programa hiperdia. Foi revisto as possibilidades de aumentar a cobertura e
melhorar a atencdo e assisténcia dessas pessoas, para isso, as atribuicbes da
equipe foram direcionadas a eles, focando na consulta exclusiva com avaliacédo
multidimensional, exame clinico, laboratoriais e registros na ficha espelho e
caderneta do idoso, de forma que sistematizou a assisténcia.

O monitoramento da saida de medicamentos da farmacia da unidade
também foi uma melhoria para o servico, uma vez que o0 uso indiscriminado de
drogas foi controlado, passando por a¢cbes educativas também.

O impacto da intervencdo para a comunidade ja vem sendo percebido. Os
idosos e familiares tem se mostrado satisfeitos com a prioridade no atendimento e

estdo mais presentes na unidade. Antes a frequéncia era apenas para pegar a
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medicacdo, ou se tivesse alguma queixa, agora eles demoram na consulta, sao
avaliados fisicamente e recebem orientagdes.

Apesar do éxito do programa de intervencao, a sua cobertura ainda nao é
total, faltam alguns dos idosos da area de cobertura serem cadastrados. Mas caso
fosse comecar a intervencdo hoje, tiraria um dia fixo para a consulta médica e
deixaria marcada para dois ou trés idosos todos os dias, a fim de n&o excluir
ninguém, atendendo todas as possibilidades de horario deles. Melhoraria também as
atividades de promocdo a saude, desenvolvendo e disponibilizando para a
comunidade um calendario mensal com dia e horario dessas atividades.

Nesta etapa final do projeto, percebo que a equipe se mobilizou, se integrou,
e contribuiu muito na intervencao, porém, o desafio esta na continuidade, uma vez
que surgiram algumas dificuldades de adesdo e de entendimento que o projeto
precisa ser incorporado na rotina do servico por tempo indeterminado. Portanto
precisamos trabalhar com a conscientizagdo da comunidade e de alguns
profissionais da equipe em relacdo a necessidade da atencdo especial para os
idosos, principalmente aqueles que se encontram em processo de fragilizac&o.

Apesar de entender a grande demanda dos profissionais do NASF,
tentaremos uma maior integracdo com a equipe deles para auxiliar nas atividades e
atendimento direcionadas ao idosos que sdo de sua competéncia, visto a
necessidade de uma maior atencdo por parte da fisioterapia, educacéo fisica e

nutricao.



6 Relatério para o gestor
A gest&o Municipal da cidade

Com base em um levantamento realizado para analisar a situacdo de saude
da unidade, optamos por desenvolver estratégias de melhorarias na atencao a
saude do idoso. Este projeto foi desenvolvido no periodo de 4 meses na Unidade de
Saude do Centro |, localizada no municipio de S&o José de Mipibu/RN, onde
participaram 90% dos idosos residentes da area. A estimativa era de realizar
acompanhamento a 100% dos idosos da area de abrangéncia da unidade de saude
com a intervencao, aproximadamente 260 pessoas.

Foi elaborado a partir do projeto criado pela médica do PROVAB que presta
servico na unidade com o auxilio da Universidade Federal de Pelotas/RS, voltado
para a melhoria da atencédo a saude da pessoa idosa, que passou a ser olhada de
forma diferente e exclusiva, com atendimento especifico e humanizado.

Para tanto, elaboramos uma ficha de atendimento especifico do idoso, para
gue houvesse um melhor acompanhamento e definicdo de conduta. Essa ficha ficou
anexada ao prontuario da familia e incluiu dados pessoais e de antecedentes
pessoais e familiares, resultados de teste que avaliam a capacidade fisica e a
qualidade de vida dos idosos (como, por exemplo, o teste de avaliacdo de atividades
diarias), historico vacinal, alergias, medicamentos em uso, habitos de vida e
evolucdo do dia da consulta (incluindo anamnese, exame fisico, diagndstico e
conduta).

Realizado o levantamento dos idosos, assim como a busca ativa, definimos
um turno na semana para que o atendimento seja direcionado a esses usuarios, 0S
quais foram estimulados a levarem em cada consulta sua caderneta de saude.

ApoOs o planejamento, iniciamos nossas atividades com a capacitacdo dos

profissionais da unidade basica de saude sobre 0s manuais técnicos:
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Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa e Atencdo a Saude da Pessoa ldosa,
orientando a equipe quanto a aplicagdo da Avaliagdo Multidimensional R&pida,
acolhimento, hipertensédo e Diabetes mellitus. Além disso, as ACS foram orientadas
para realizarem as buscas ativas dos idosos faltosas as consultas médicas,
odontoldgicas e de enfermagem. Esta atividade de capacitacdo promoveu o trabalho
integrado da médica e da enfermeira, com a participagcédo de toda equipe, um total de
10 pessoas, dois técnicos de enfermagem, um arquivista, cinco agentes
comunitarios de saude e um cirurgid-dentista, e ocorreu na primeira semana de
intervencao, no final do expediente, em reunido de equipe.

Tivemos também uma reunido depois do segundo més para observamos o
andamento do numero de idosos e familiares que foram orientados em relacdo aos
habitos de alimentacdo saudavel, a pratica de atividade fisica e a higiene bucal. Com
isso, a enfermeira se reuniu com as auxiliares de enfermagem e demais profissionais
para reforcar essas orientagoes.

Além disso, houve a melhoria dos registros utilizando o livro de registros, a
ficha espelho, a caderneta da pessoa idosa e o prontuario do usuario; melhoria da
qualificacdo da atencdo por meio da avaliagdo multidimensional rapida, da cobertura
total de idosos acamados e com dificuldades de locomocédo; e do rastreio para
hipertenséo e diabetes.

O estabelecimento do papel de cada profissional na acdo programatica foi
previsto para ocorrer na primeira semana de intervencéo e foi realizado com éxito na
reunido de equipe e depois individualmente. Nao tivemos grandes dificuldades e
cada um cumprir o seu papel, o que ocorreu foi que cada profissional tinha muitas
coisas para fazer para que a intervencao transcorresse da maneira correta.

O cadastramento de todos os idosos da area adstrita no programa se deu
em todas as semanas da intervencdo e apesar do empenho das ACS que estavam
realizando o cadastramento, finalizamos com cerca de 90% dos idosos cadastrados
na UBS.

Além disso, foi preenchida e entregue para aqueles que ainda nao a
possuiam, a caderneta de saude da pessoa idosa, orientando sobre a importancia
de leva-la sempre as consultas. No final de cada semana realizamos uma reunido
com a equipe, fazendo a analise do que foi feito, e no final de cada més avaliamos o
monitoramento do acesso aos medicamentos da farmacia popular e Hiperdia que os

idosos fazem uso, feito pelo dispensador da farméacia da unidade.
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Aprimoramos, também, o acolhimento humanizado dos idosos. Eu e a
enfermeira, procuramos da muita énfase nisto, principalmente aos profissionais da
equipe, desde sua entrada, com 0 arquivista e com as técnicas de enfermagem
faziam a triagem.

As visitas domiciliares também ocorreram semanalmente, de acordo com a
demanda. No ultimo més, por exemplo, tivemos apenas um novo cadastro de idoso
acamado ou com dificuldade de locomocdo. A estimativa era de 22 idosos
acamados, cadastramos 37, sempre sob indicacdo das ACS, as quais tiveram um
papel fundamental no desenvolvimento deste projeto.

Apesar do éxito na maioria das acOes planejados, enfrentamos algumas
dificuldades para cumprir as atividades planejada. Na primeira semana, né&o
tinhamos a quantidade de ficha espelho suficiente e precisamos ficar cobrando a
Secretaria de saude, falta de cadernetas suficientes para todos os idosos.

Entretanto, a Unica atividade que estava no cronograma e que ainda néo
conseguimos realiza-la foi a formacédo do grupo de idosos semanal. Como nosso
maior objetivo era que houvesse, uma ou duas vezes na semana, atividade fisica
(danga, ginastica ou caminhada) na unidade, a fim de promover salude ao grupo e
contribuir para uma melhor qualidade de vida, acabamos nos prendendo a isso e
ficamos apenas cobrando da equipe do NASF a presenca do educador fisico na
frequéncia desejada. Infelizmente, por meio de tantas tarefas atribuidas a equipe
nao pensamos nas inimeras possibilidades de promover saude na criacdo do grupo
de idosos. Esta foi uma limitagdo da equipe.

Os problemas que acometem os idosos atendidos até hoje que mais me
chamaram atencdo estdo relacionados a quedas, Ulcera por pressdo, deméncia,
diabetes, hipertensédo, uso abusivo de psicotrépicos, ma alimentacdo, falta de
exercicios fisicos e falta de estrutura por parte dos familiares, o que nos leva a
refletir a grande relacdo com as condi¢des socioeconémicas.

Ja em relacdo aos resultados, a proporcdo de idosos com exame clinico
apropriado em dia, ao final da intervencao foi de 83,4%, e os idosos que utilizam a
farmécia de medicamentos na farméacia da unidade, a proporcdo de idosos com
prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular aumentou com o tempo,
passamos de 90% para 94,7%, 96,8 e 100%. Todos os idosos acamados ou com

problemas de locomocdo da area de abrangéncia foram cadastrados, o mesmo
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aconteceu com as visitas domiciliares a esses idosos, uma vez que 100% dos
acamados ou com problemas de locomocgao receberam visita.

Portanto, percebemos a importancia da sistematizacdo do atendimento as
populacdes especificas, como os idosos, 0os quais nao dispunham de nenhuma
atividade especificas, e com o projeto passaram a ter avaliagdo multidimensional,
orientacdes de promocdo a saude, exames clinicos e complementares, etc. No
entanto, precisamos de mais comprometimento dos gestores para esta populacéo,
com melhores investimentos em medicamentos, atividades de promocédo a saude
como exercicio fisico, criacdo e manutencdo de grupos de convivéncia, articulacédo
de uma rede para o idoso, principalmente aquele que nao tem familia, e que precisa
de apoio da assisténcia social. E importante compreender a complexidade de um ser

idoso e das diversas facetas que ele necessita para ter saude.



6 Relatério para a comunidade

Com base em um levantamento realizado para analisar a situacdo de saude
da unidade, optamos por desenvolver estratégias de melhorarias na atencdo a
saude do idoso. Este projeto foi desenvolvido no periodo de trés meses na Unidade
de Saude do Centro | localizada no municipio de Sao José de Mipibu/RN, onde
participaram 90% dos idosos residentes da &area. A proposta era realizar
acompanhamento a 100% dos idosos da area de abrangéncia da unidade de saude
com a intervencao, aproximadamente 260 pessoas.

Foi elaborado para a melhoria da atencdo a saude da pessoa idosa, que
passou a ser olhada de forma diferente e exclusiva, com atendimento especifico e
humanizado.

Para isso, elaboramos uma ficha de atendimento especifico do idoso, para
gue houvesse um melhor acompanhamento. Essa ficha ficou junto do prontuario da
familia do idoso e incluiu dados pessoais, resultados de teste que avaliam se o idoso
€ dependente ou nédo, o historico de vacinas, alergias, medicamentos em uso, estilos
de vida e dados da consulta médica.

Definimos um turno na semana para que o atendimento fosse direcionado a
esses usuarios, os quais foram estimulados a levarem em cada consulta sua
caderneta da pessoa idosa.

ApoOs o planejamento, iniciamos nossas atividades com a capacitacdo dos
profissionais da unidade basica de saude, orientando a equipe quanto a avaliagao
da saude do idoso, o acolhimento, hipertensao e Diabetes mellitus. Além disso, as
agentes foram orientadas para procurarem os idosos faltosas as consultas médicas,
odontologicas e de enfermagem. Esta atividade de capacitacdo promoveu o trabalho
integrado da médica e da enfermeira, com a participacdo de toda equipe, um total de

10 pessoas, 2 técnicos de enfermagem, 1 arquivista, 5 agentes comunitarios de
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saude e 1 dentista, e ocorreu na primeira semana de intervencdo, no final do
expediente, em reunido de equipe.

A intervencao proporcionou a ampliacdo da cobertura da atencao a saude da
pessoa idosa, a qual passou a ser olhada de forma diferente e exclusiva, com
atendimento especifico e humanizado. Além disso, houve a melhoria dos registros
utilizando o livro de registros, a ficha espelho, a caderneta da pessoa idosa e o
prontuario do usuario; melhoria da qualificacdo da atencéo por meio da avaliacdo do
idoso, da assisténcia de todos os idosos acamados e com dificuldades de
locomocéo; e da busca pelos que tem hipertenséo e diabetes.

O papel de cada profissional ocorreu na primeira semana de intervencéo e
foi realizado com éxito na reunido de equipe e depois individualmente. Nao tivemos
grandes dificuldades em cada um cumprir o seu papel, o0 que ocorreu foi que cada
profissional tinha muitas coisas para fazer para que a intervencdo acontecesse da
maneira planejada.

O cadastramento de todos os idosos no programa se deu em todas as
semanas da intervencédo e apesar do empenho das agentes de salude que estavam
realizando o cadastramento, finalizamos com cerca de 90% dos idosos cadastrados
na UBS.

Além disso, foi preenchida e entregue para aqueles que ainda nao possuiam
a caderneta de saude da pessoa idosa, orientando sobre a importancia de leva-la
sempre para a unidade de saude.

Aprimoramos, também, o acolhimento humanizado dos idosos. Eu e a
enfermeira, procuramos dar muita énfase nisto, principalmente aos profissionais da
equipe, desde sua entrada, com 0 arquivista e com as técnicas de enfermagem
faziam a triagem.

As visitas domiciliares também ocorreram semanalmente, de acordo com a
necessidade, nelas cadastramos 37 idosos acamados ou que nao tinham condi¢cbes
de ir até a unidade se consultar.

Apesar do sucesso na maioria das acdes planejados, enfrentamos algumas
dificuldades. Na primeira semana, nédo tinhamos a quantidade das fichas espelho
suficientes e precisamos ficar cobrando a diretoria da unidade, entretanto, na outra
semana eles ja haviam atendido nosso pedido, e ja estavamos com todas as fichas
impressas. Também enfrentamos a falta da de alguns agentes de saude, por quase

dois meses, para cumprir nossas atividades, devido as férias e licenga médica.
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Os atendimentos odontolégicos foram realizados depois que passava pela
médica e ela via a necessidade da consulta com o dentista, considerando as queixas
dos idosos e a ultima vez que estes tinham ido ao dentista.

A Unica atividade que estava no cronograma e gque ainda ndo conseguimos
realiza-la foi a formacgéo do grupo de idosos semanal. Como nosso maior objetivo
era que houvesse, uma ou duas vezes na semana, atividade fisica (danga, ginastica
ou caminhada) na unidade, a fim de promover salde ao grupo e contribuir para uma
melhor qualidade de vida, acabamos nos prendendo a isso e ficamos apenas
cobrando da equipe do NASF a presenca do educador fisico na frequéncia
desejada. Infelizmente, por meio de tantas tarefas atribuidas a equipe né&o
pensamos nas inumeras possibilidades de promover saude na criacdo do grupo de
idosos. Esta foi uma limitacdo da equipe.

Contudo, percebemos a importancia de unificar o atendimento aos idosos,
visto que é uma populacdo muitas vezes esquecidas pelos gestores e a0 mesmo
tempo tdo propicia a doencas. Na unidade eles nao tinham nenhuma atividade
especifica, e com o projeto passaram a ter avaliacdo da saude, orientacdes sobre
alimentacdo e higiene, além de ter os exames em dia. Precisamos lutar por mais
comprometimento dos gestores, para melhores investimentos em medicamentos,

atividade fisica, ressocializacdo, auxilios de assisténcia social.



7 Reflexao critica sobre seu processo pessoal de ap  rendizagem

ApoOs muitos anos de estudo em minha graduacdo. Cheguei na atencao
basica e a cada dia aprendia um pouco do Sistema Unico de Satde. Quando passei
a conhecer um pouco da sua legislagdo e da saude publica em si, e comparando
com a realidade que temos, comecei a desacreditar no sistema pela sua contradicéo
com essa realidade. Este sentimento foi maior em relacdo a atencdo basica pois
passei a enxergar muito os seus defeitos.

No entanto, tive a oportunidade de prestar assisténcia a uma populagéo
muito necessitada o que me fez pensar diferente e gostar mais da atencéo bésica.

Hoje sinto-me feliz com a finalizacdo da intervencéo, foi um processo de
aprendizagem muito grande, estou orgulhosa e satisfeita com o empenho de todos
os profissionais da equipe para que a intervencdo se concretizasse. E € com muito
orgulho que relato essa experiéncia maravilhosa, sei que ainda tenho muitos
desafios pelo caminho, mas foi com muita satisfacdo que realizei este trabalho que é
muito importante para mim, para a equipe e para 0s usuarios da unidade, foram
muitos desafios pelo caminho, mas chegamos a reta final. Conseguimos na unidade
padronizar todos os atendimentos, quando o0 usudrio entra na unidade é
abordado/acolhido por todos os profissionais, antes de qualquer atendimento se
realiza a triagem do usuario, peso, altura, afericdo presséao arterial, teste de glicemia
capilar, entre outros.

Esse projeto me fez crescer como profissional e como pessoa, para a minha
carreira profissional esta € uma experiéncia Unica, sei que ainda vem muito desafios,
mas pude compreender além da literatura vivenciando a pratica e percebo o quanto
o0 médico e a equipe saude da familia é importante para a comunidade, essa € nao

s6 uma experiéncia profissional, mas de vida que levarei sempre comigo e durante a
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minha carreira profissional. O cuidado com o préximo é sempre muito gratificante,

por isso escolhi essa profisséo.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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. . . Didosoestacom | _. . . . Qidosoreceben | Oidoso receben _—
Didoso teve . . |Qidoso quefalbou | ; Qidoso tem 4 e o |Oidosoestacom | - . Didaso estacom A A orientagan
. o Oidozn faltou 3 . Oidozn esta com sualiagan de fiseo . Didosoestacam |~ "L 7 ofientacan | orientagioscbre |
Mimena da . primeira conzulta aonzulta . ! Cadermetade avaliaganpara - avaliagao derisco o o individual de
. hame da idozo L consults oreqistronaficha | pars L avaliagan derede , fiutricicnal para 3 pratica de ;
idoso odontoldgica recebiel busca o | Galde daPessog o fragilizagan na k . |para a zaude bual o L cuidados de
P programada? . expelha em dia? marbimartalidads . ' social em dia? . hatitos atividade fizica ,
programatica? ativa? Idasa? ) velhice em dia? em dia? L sallde bucal em
em dia? salidaveis? reqular? gis?
de 1 ate o total o q q q q 7 7 7 7 o o o
deidasos Hame 0-Mao 0-Nag 0-Nag 0-Nao 0-Nao 0-Mao 0-Mao 0-Nao 0-Nao 0-Nao (- Nao (- Nao
sadastrados 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim




Anexo C: Ficha Espglho

I FICHA ESPELHO B

PROGRAMA DE ATENGCAO A SAUDE DO IDOSO Medicina Social @} UFPEL
Datadoingressonoprograma __/__/ NG do Sri CartdioSUS ______
Nome Datade ci - 1, Te de 4 /.
End Necessita de cuidador? )Sim( )N3o Nome do cuidador
Problemas de locomocso? ( )Sim( )NSo Eacamado(al? ( )Sim{ )NSo HAS?({ )Sem( )Nio DM?( )Sim( )NSo PossuiaCadernetadapessoaidoss? ( )Sim( )Nso

a: <m / Peri [} d:__cm Ost 2 ( )Sim( )NSo Depressio?{ )Sim{ )Nio Deméncia? ( )Sim( )N3o. Sesim qual?
O idoso tem avaliacioderiscoparaasadde bucal? (  )Sim( ) N3o Data da primeira consulta odontolégica: _/__/____

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADO)
Data Nutricio Visso Audics Incontinéncia | Ath 9 Humor/ Cagnicioe MMSS MMl Ativ.didrias | Domicilio Queda Rede social

depress3o | memornia

61



62

I FICHA ESPELHO (“"u
Departamento de 3
PROGRAMA DE ATENGAO A SAUDE DO IDOSO Medicina Social &z UFPEL
5 e
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilad
Enalapril 5Smg Colesterdl total
Enalapril 10mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 Triglicerideos
Atenolol 50 mg Potassio sérico
Anlodipina Smg Trighcerideos
Anlodipina 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infecg3o uriniria
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Proteingria de 24h
TSH
ECG
Hematocrito
Hemoglobina
veMm
CHCM
Plaquetas
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Anexo 5 — Termo de Aprovacio do Comité de Etica
\

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Pelotas, 08 dejmargo 2012.
lima Sr®
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificacdo das agoes programéticas na atengao basica a saa&q

Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, informéa-lo que o projeto supragcitado foi an‘;aﬂsado e APROVADO
por esse Comité, quanto as questdes éticas e metodologicas, 42 acordo can] a ResolugZo 196/96

do Conselho Nacional de Saide.
|
|
o % 7 Tir Do

Satricia Abranfes Duval
Coordzhadora do CE5P/FAMED/UFPEL




