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Resumo

PALACIOS, Natalia Vielma. Melhoria da Atencao a Saude da Pessoa Idosa na
UBS Wolff, Tapes/RS. 2015. 76f. 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.

A Intervencdo como foco a saude do idoso foi motivada pelo elevado indice de
envelhecimento no municipio, 0 que exige uma maior qualificacdo por parte dos
profissionais para a atengao aos idosos, embasada nos protocolos do Ministério de
Saude bem como, uma mudanga na percep¢ao dos profissionais da saude e da
populagdo sobre o envelhecimento. Esse trabalho tem como objetivo principal
melhorar a atengdo a saude do idoso na UBS Wolff do municipio Tapes/RS. A
intervencao foi realizada no periodo de dezesseis semanas, utilizando como
instrumentos a ficha espelho para cada usuario e uma planilha de coleta de dados
mensal. Foi realizada uma analise dos dados coletados, e os resultados revelaram
que apenas 37% dos usuarios eram acompanhados, assim, foram incorporados ao
programa 249 idosos, com 62.3% de cobertura da atencéo. Destaca-se que 99.6%
dos idosos tiveram avaliagao multidimensional rapida, 94% exame clinico apropriado
em dia, 100% com solicitacao de exames complementares periédicos em dia para
os hipertensos e/ou diabéticos. Vale destacar que 100% dos idosos cadastrados
receberam prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular. Identificamos também
que 100% dos idosos tiveram verificacdo da pressao arterial na ultima consulta e
todos os idosos hipertensos foram rastreados para diabetes. Quanto a necessidade
de atendimento odontolégico e com primeira consulta odontolégica programatica
alcangamos 100% dos usuarios avaliados. Todos os usuarios estudados estdo com
avaliacdo para fragilizagdo na velhice e de rede social em dia. Quanto as atividades
de promogao da saude, 100% dos idosos receberam orientagdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis, sobre a pratica regular de atividade fisica, e 98.8%
sobre higiene bucal. Com a implementacado da acdo programatica garantimos uma
abordagem integral e multifatorial aos idosos baseados em agdes de promogéo e
prevencdo da saude, o que possibilitou a avaliagdo funcional destes usuarios,
garantindo e melhorando sua qualidade de vida, assim como um envelhecimento
ativo e mais saudavel nesta faixa etaria.

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

O presente volume trata-se de uma intervencao realizada com o objetivo de
melhorar a atencdo a saude das pessoas idosas, como trabalho de conclusdo de
curso da especializagdo em saude da familia, na modalidade a distancia da
Universidade Federal de Pelotas, realizado com ajuda de todos os integrantes de
minha equipe de saude da familia da UBS Wolff no municipio de Tapes/RS, nos
meses de maio, junho. Julho e agosto de 2015. O volume estd composto por sete
capitulos que descrevem cada uma das etapas do processo de construcdo do
trabalho: Analise situacional que identifica o problema objeto da intervengdo, Analise
Estratégica que se projeta a intervencédo a ser executada, justificando-a, formulando
0S objetivos, as metas, as acdes, os indicadores, a logistica e o cronograma de
atividades. O terceiro capitulo relata o desenvolvimento da intervencdo, quanto a
realizacdo ou ndo das acgles previstas, dificuldades na coleta das informacdes e
analisa brevemente a viabilidade de incorporacédo das acdes previstas na rotina da
Unidade. O guarto capitula é a avaliacdo da Intervencdo com analise e discussao
dos resultados quinto e sexto capitula, relatérios voltados para os gestores e para a
comunidade. O sétimo tépico € uma reflexdo critica do processo pessoal de
aprendizagem, além disso, incluem as referéncias bibliograficas que serviram de

suporte tedrico ao trabalho e 0s anexos.



1 Anédlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situagcéo da ESF/APS

A Atencdo Primaria a Saude (APS) se apresenta como uma estratégia de
organizacdo da atencdo a saude com intuito de responder de forma regionalizada,
continua e sistematizada a maior parte das necessidades de saude de uma
populacdo, integrando acbes preventivas e curativas, bem como a atencao a
individuos e comunidades. Tal estratégia se concretiza em Unidades Béasicas de
Saude (UBS) sendo a Equipes de Saude da Familia, para ajudar a reduzir o
atendimento de média e alta complexidade que é feito nos hospitais. Trabalho em
uma comunidade que tem uma UBS nova de aproximadamente 6 anos de
construcdo, a UBS Wolff conta com uma boa infraestrutura que permite oferecer um
servico de qualidade. Conta com uma sala de recepcdo, para fazer curativos,
triagem e procedimentos de controle de presséo Arterial, HGT para as pessoas com
diabetes mellitus feito pelo técnico de enfermagem, uma sala de para fazer coleta de
citopatolégico com a enfermeira, além de uma sala onde as duas psicélogas podem
atender e oferecer privacidade para atencdo aos usuarios.

Tem oOtimas condi¢cdes para que as pessoas sempre sejam bem atendidas
fortalecendo o relacionamento da equipe de saude com a populacdo. As consultas
comecam as 7:30 da manha para a atencdo de usuarios idosos, agendados e
emergéncias (pronto atendimento) até 11:30 da manha. O retorno € as 13 horas
oferecendo consulta pré-natal, puericultura, pronto atendimento e visitas domiciliares
aos acamados com uma demanda de pessoas atendidas ao dia de 35-40 pacientes.
Além disso, fazemos consultas 2 vezes por semana em uma regido chamada
assentamento muito afastada e muito carente.

Trabalho de segunda-feira a quinta-feira, na sexta feira as agentes de saude
em companhia de a equipe de saude oferecem palestras de prevencéo da saude e
planejamento familiar com abordagem na adolescéncia, doengas crbnicas como
diabetes mellitus, hipertenséo arterial e doencas de transmissdo sexual para
melhoras os conhecimentos e mudancga positiva em seu estilo de vida.

Durante as consultas sempre procuro realizar uma abordagem que envolva
0 usuario como um todo, buscando orienta-lo podem melhorar a qualidade de vida,

multiplicando os conhecimentos sobre APS priorizando ac¢bes de prevencao e
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promocédo da saude de forma integral e continua jA que constitui o primeiro contato
com O usuario e muitas vezes precisa de orientagdo como, por exemplo, o uso de
medicamentos controlados, explicar de forma clara o tipo de doenca que consultam,
o cuidado que deve ter, recomendacfes dietéticas, ja que a maioria das pessoas
que buscam o servico tem problemas metabdlicos aproximadamente 75%
apresentam doencgas cronicas devido ao estilo de vida, a alimentacdo inadequada e
habitos como tabagismo, droga e alcool.

Em minha UBS tratamos de educar, conscientizar e fazer mudancas do
estilo de vida com a finalidade de programar novas estratégias de planejamento

familiar.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Tapes, é o municipio onde desenvolvo minha atividade de trabalho, encontra-
se situado ao sul do pais, no Estado Rio Grande do Sul, no litoral da lagoa dos patos
gue é sua principal rigueza natural. Conta com uma populac¢do de aproximadamente
16 mil habitantes. Por suas caracteristicas demogréaficas predominam as atividades
agricola e pecuaria, sendo as principais fontes econémicas. Seu sistema de saude
esta coordenado por uma secretaria municipal de saude. A cidade conta com um
hospital que se encontra em restauracao, quatro unidades basicas de saude, duas
delas com modelo de ESF, um servico a nivel municipal de atendimento a saude
bucal, uma sala de fisioterapia e reabilitacdo, igualmente coordenadas previamente
pela secretaria de satude do municipio para o atendimento. Outros servi¢os que Sao
prestados pelo municipio em pequena escala sdo a realizacdo de exames
complementares. Quanto aos exames, existe em pequena proporc¢ao a possibilidade
de realizacdo de ecografias transvaginais pélvicas e abdominais e de endoscopia.
Os demais exames sao realizados no servico privado, e no caso especifico de
radiografias, os necessitados devem viajar ao municipio mais perto. Para a atengéo
especializada, somente contam com o servi¢co de ginecologia e obstetricia, os quais
fornecem atendimento ao programa pré-natal. As demais especialidades se
encontram fora da regiao.

A UBS Wolf esta situada na parte urbana da cidade, € uma unidade seminova

com uma estrutura fisica que permite oferecer um servigo de qualidade. Conta com
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uma equipe de saude composta por um médico de saude da familia, uma psicoéloga,
uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, seis agentes comunitarios que
trabalham em equipe dando atendimento as demandas da populacdo, além da
recepcionista, a qual fornece acolhimento e rapida informacdo as diversas
inquietudes dos usuérios. Para o desenvolvimento das atividades, a unidade conta
com uma sala ampla de recepgédo que oferece acolhimento a pouco mais de trinta
usuarios, um consultério de medicina familiar, um consultério de psicologia, sala da
técnica de enfermagem onde realiza o acolhimento dos usuéarios e uma sala de
procedimentos de enfermagem, um consultério odontolégico, no qual sé&o
desenvolvidas atividades de promocdo do cuidado da saude bucal, onde o
profissional é incumbido de realizar atividades orientativas assim como
procedimentos mais especificos da area, sendo atendida a populacdo agendada
bem como possiveis casos de urgéncia. Além disso, apresenta um consultério com
condicbes para o atendimento ginecologico e obstétrico, uma sala onde
desenvolvem suas atividades as agentes comunitarias, e onde se realizam as
reunides da equipe. O consultorio do médico conta com um banheiro ao igual que na
sala de espera dos pacientes que também tem dois banheiros. Também tem uma
cozinha. Todos estes espacgos garantindo privacidade, boa iluminacéo, ventilacao,
limpeza, caracteristicas estruturais e da equipe suficiente para fornecer cobertura a
3.134 pessoas com um modelo de atendimento apoiado na Estratégia de Saude da
Familia. Na unidade a equipe desenvolve suas diferentes acbes, tais como
fornecimento de atendimento a diferentes programas de salde e conversas de
promocdo e prevencdo de saude de maneira individual na consulta e coletivas
aproveitando o espaco dos diferentes grupos. Também realizamos visitas
domiciliares com acbes de orientagdo, verificagdo de pressédo arterial (PA) para
acompanhamento a pessoas com hipertensdo e pesquisa de novos casos. Realiza-
se acompanhamento de planos terapéuticos de diversas doencas diagnosticadas
tanto na UBS quanto outros servicos, assim como notificacdo de doencas
notificaveis, atividades com diferentes grupos e promocdo da participagdo da
comunidade no controle social. Também sé&o realizadas reunifes de equipe mensais
onde se analisam temas de interesse coletivo, confeccdo da agenda de trabalho,
organizacdo e planejamento de acfes a desenvolver, se debate sobre casos clinicos
de interesse. Nao devemos deixar de mencionar algumas das dificuldades que

enfrentamos no desempenho diario que incidem de maneira negativa em NnoSso
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trabalho. Por exemplo, o reduzido tempo com que contam o médico, enfermeira e a
técnica de enfermagem para o trabalho na comunidade, o que impediu a
participacédo de toda a equipe no processo de mapeamento da area da abrangéncia.
Este mapeamento permite a identificacdo de individuos, familias e grupos de risco,
além do agendamento de pessoas hipertensas, diabéticas e gravidas na
comunidade que podem estar sem cobertura dos programas. A falta de registro
especifico das diferentes acdes programaticas impede o monitoramento e avaliagao
das mesmas e a busca de faltosos.

Também ressaltamos algumas dificuldades encontradas no inicio de nosso
trabalho na unidade que afetam o bom desempenho do mesmo, como o fato de ter
somente um esfigmomanémetro na unidade, a fita métrica estragada, ter s6 uma
fonte de luz e ndo contar com negatoscépio. Além disso, 0 acesso a internet era
precério, ndo contamos com departamento para armazenamento de lixo
contaminado. Muitos deles ja resolvidos com o trabalho coletivo e a
intersetorialidade, por exemplo: a fita métrica foi comprada, se instalaram na unidade
outros dois microcomputadores para melhorar o trabalho em geral, foi reposto um
esfigmomandmetro e outro em processo de resolucéo.

Em relagdo a nossa demanda é muito grande, mais também contamos com
uma equipe bem estrutura que esta qualificada para abracar a toda nossa populacao
que esta conformada por 4000 mil habitantes um aproximado de 2110
mulheres,1890 homens.

Além do atendimento a demanda espontanea, a equipe desenvolve
atendimento a diferentes programas, nos que se encontra a saude da crianca.
Realizamos diferentes acdes de prevencdo e promocdo da saude, como consultas
programadas a menores de 1 ano, atendimento a doencas agudas e Vvisitas
domiciliares. Além disso, temos grupos de lactantes onde se debate com a méae a
importancia do aleitamento materno exclusivo, o cumprimento do esquema de
vacinagao, a realizagdo dos diferentes testes, a assisténcia a consultas, o trabalho
com a caderneta do lactante.

Dentre todas estas a¢cdes mencionadas se realizam de maneira programada,
e sao registradas para seu seguimento e avaliacdo periodica com boa aceitacao
pela populacdo. A principal dificuldade neste atendimento esta na baixa cobertura,
pois, o caderno de acbes programaticas (CAP) estima que h& 48 criangcas menores
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de um ano na é&rea, mas, apenas 15 (31%) sao acompanhadas. A equipe esti
ampliando as a¢des com o objetivo de melhorar a cobertura.

O programa de pré-natal fornece uma consulta semanal em turno da tarde
onde esta envolvida toda a equipe com acdes de prevencao e promocao de saude a
mulher gravida, fornecendo atendimento programado, com registro de todas as
acOes para seu seguimento, monitoramento e avaliacdo regular. Oferece-se, além
da consulta planejada atendimento as patologias agudas das gravidas, visita a seus
domicilios, com o objetivo de conhecer o meio em que se desenvolvem.
Incentivamos o aleitamento materno exclusivo até os seis meses, o cumprimento de
esquema de vacinacdo, a realizacdo dos diferentes testes, os habitos alimentares
saudaveis, a realizacdo de atividades fisicas e planejamento familiar. A saude bucal
deveria melhorar ja que ainda ndo temos odontdloga, e a salde mental em parceria
com a psicéloga da equipe. Realizamos controle de cancer de colo do utero na
primeira consulta se estiver desatualizado, exames de mama e ginecoldgico por
trimestres. 100% tem seus exames de laboratoérios indicados na primeira consulta,
orientacdo para o consumo de suplementos ferroso de acordo o protocolo do
Ministério da Saude. Realiza-se avaliacdo de risco pré-natal de acordo com
protocolo do programa, orientacdo sobre planejamento familiar depois do parto. Este
grupo conta com arquivo especifico que nos permite avaliar o programa e a
completude do registro, a existéncia de gravidas faltosas para sua localizacéo, as
gravidas proximas ao termino e as de alto risco. A maior dificuldade de nossa UBS
neste programa estd na baixa cobertura, pois, a estimativa do CAP é de 60
gestantes residentes na area adstrita, mas, apenas 10 (17%) sdo acompanhadas.
Depois de conhecer os numeros gerados no caderno de acdes programaticas,
mostrando indices muito baixos, temos realizado ac¢fes para a ampliagdo da
cobertura e manutencéo dos indices de qualidade. Como a realizagdo novamente do
controle de mulheres em idade fértil em parceria com setores da comunidade, com
aceitacdo dos mesmos. O CAP estima 48 partos nos ultimos 12 meses, mas, apenas
uma (2%) mulher fez consulta de puerpério nos ultimos 12 meses.

Quanto ao programa de prevencéo do cancer de colo de Utero e de mamas,
em nosso servico sao realizadas acdes de promocdo e prevencdo, exames
citopatologicos, mamografias, educacdo a populacdo, onde se debate a importancia
dos exames de mamas sistematicos. Ambos carecem da qualidade requerida,

levando em conta que o cancer constitui a segunda causa de morte no pais, ambos
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sao afetados pela falta de qualidade dos informes da atividade de mapeamento e
distribuicdo demografica da populacdo. Nao contamos no caso de cancer de mama
com um registro especifico que permita o seguimento e monitoramento do mesmo e
em caso de cancer de colo de utero, embora exista um registro 0 mesmo nao conta
com a qualidade requerida ao ndo reunir os dados necessarios que nos permitiriam
um correto seguimento. Por isso, nos encontramos trabalhando na confeccdo de um
sistema de registro que nos permita um correto controle e avaliacdo do programa, e
na correcao das informacdes de distribuicdo demografica da nossa populagdo por
idades. O numero estimado de mulheres entre 25 e 64 anos € 1101, mas, apenas
300 (27%) sdo acompanhadas. O numero estimado de mulheres entre 50 e 69 anos
€ 413, mas, apenas 230 (56%) sdo acompanhadas.

Outro programa de grande importancia em nossa UBS € o de hipertensao e
diabetes mellitus, doencas responsaveis pela maior taxa de morbidade e
mortalidade. Nesta agéo se trabalha fornecendo atendimento por consulta planejada
uma vez por semana em turno da tarde, onde se realiza controle do peso corporal
através do indice de massa corporal, estratificacdo de risco cardiovascular pela
tabela de escore de framingham como indica o risco cardiovascular de cada
paciente. Estou implantando a orientagdo para a reducdo da obesidade e o
sedentarismo, estimulando a realizacdo de atividade fisica sistematica. Também é
feita orientacdo para o cuidado da saude bucal. Nesta atividade toda a equipe esta
envolvida, além da consulta planejada temos atendimentos a urgéncias por
demanda espontanea. Realizamos atividades de grupos de diabéticos e hipertensos
onde se debatem e trocam experiéncias, se oferece orientacdo sobre danos
provocados pelos habitos toxicos (alcool, tabagismo), orientacdo para a pratica
sistematica de atividade fisica. Também sédo feitas visitas domiciliares, palestras
publicas, onde se ensinam temas de interesse, como dieta saudavel. Sempre
procurando a prevencdo e promoc¢ao da saude, questdo onde ainda nos falta muito
trabalho por fazer nesta nossa area. Ao comparar nossa realidade com o que nos
mostra o caderno de ac¢des programaticas nos damos conta que nosso indice de
cobertura é muito inferior ao que deveria ser para nossa populacédo. A estimativa de
pessoas com hipertensdo é 894, mas, apenas 300 (34%) sdo acompanhadas. A
estimativa de pessoas com diabetes é 255, todas (100%) sdo acompanhadas na
UBS. Assim, nos demos a tarefa de confeccionar um registro especifico que nos

permite a avaliacdo, monitoramento do programa. A equipe precisa organizar estes
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programas para deteccdo de faltosos as consultas programadas, a falta de algum
procedimento, atualizacdo de exames complementares, estratificagdo de risco,
acOes de promocao e prevencao de saude, a realizacdo de exame fisico adequado
como indica o protocolo, com avaliacdo de pulsos, sensibilidade, circunferéncia
abdominal aos 100 % dos usuarios, garantir que o 100% dos usuarios tenham
prescricdo de medicamentos da farmacia popular, além do comprometimento com o
engajamento deste grupo aumentando assim o nimero de consultas e diagnostico
de novos casos para melhorar a cobertura e a qualidade.

Quanto ao programa de atencdo ao idoso, a cobertura também esta baixa,
pois, estima-se 546 idosos na area de abrangéncia da UBS, mas, apenas 150 (27%)
sdo acompanhados. Para esta acdo programatica, se realiza atendimento
programado e de demanda espontanea para diagnostico e tratamento de problemas
agudos todos os dias, em ambos os turnos. Com a participagao de toda a equipe no
processo de atendimento. Tendo em conta a vulnerabilidade bioldgica, j& na
consulta se fornece atendimento de imunizacdo, ou qualquer outro procedimento
pendente, tanto nas consultas de maneira individual como na participacdo em
grupos de idosos nas reunies mensais. Quanto as visitas domiciliares, 0s usuarios
sdo orientados sobre importancia de uma dieta saudavel, a realizacao de atividade
fisica sistemética, sobre doencas crbnicas, saude bucal e mental e riscos dos
habitos toxicos (tabagismo, alcoolismo). Existe boa aceitacdo pela populacédo. As
principais dificuldades neste grupo estdo nos indices de qualidade por ndo contar
com um registro que permita o controle (monitoramento sistematico), o
acompanhamento em dia, a localizacéo de idosos faltosos a consultas programadas.
Também n&o hé controle dos idosos de maior risco ou indicadores de fragilizacao.
N&o é aplicado o protocolo de atendimento. Em muitas ocasifes as consultas sédo
prejudicadas pela alta demanda de atendimento, violando os direitos dos usuarios.

Estamos trabalhando na propagacdo da carta de direitos dos usuarios, na
confecgao de registro especifico que nos permita um correto controle, na preparacao
metodologica de toda a equipe e na implantacdo de protocolo nos diferentes
programas. NoO curso especializacdo que estou realizando, toda a equipe esta
envolvida, por constituir uma valiosa ferramenta de trabalho. Com a ajuda do curso
visamos atingir nosso principal objetivo de melhorar a qualidade de vida da
populacdo, melhorando a qualidade dos diferentes programas e ampliando a
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cobertura dos mesmos, sempre com a participacao ativa da populacdo que constitui

nosso maior desafio.

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

Situacional

Nossa UBS conta com os recursos fisicos e humanos, estes dispostos a
mudar o antigo sistema de saude. Ao longo do desenvolvimento deste curso temos
vivenciado a importancia dele para facilitar nosso trabalho. Depois de transcorrido
este tempo da primeira unidade, temos sido capazes de realizar um relatério de
como se esta desenvolvendo nosso trabalho, com uma visdo muito mais clara dos
erros, das dificuldades, fato que fica demonstrado ao comparar este relatério com o
texto inicial. A confeccdo deste relatorio foi possivel guiado pelo curso de
especializacdo que nos esta permitindo uma melhor preparagdo para o

enfrentamento ao nosso principal desafio.

Andlise Estratégica

2.1. Justificativa

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial. No Brasil o
processo iniciou-se a partir de 1960 e as mudancas se dao a largos passos. Em
1940, a populacao brasileira era composta por 42% de jovens com menos de 15
anos enquanto os idosos representavam apenas 2,5%. No ultimo Censo realizado
pelo IBGE, em 2010, a populacdo de jovens foi reduzida a 24% do total. Por sua
vez, os idosos passaram a representar 10,8% do povo brasileiro, ou seja, mais de
20,5 milhdes de pessoas possuem mais de 60 anos, isto representa incremento de
400% se comparado ao indice anterior. A estimativa é de que nos proximos 20 anos
esse numero mais que triplique. Infelizmente, nosso Pais ainda ndo esta preparado
para atender as demandas dessa populacdo. A Politica Nacional do Idoso assegura,
em seu art. 29, direitos que garantem oportunidades para a preservagéo de sua
saude fisica e mental, bem como seu aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e
social em condicdes de liberdade e dignidade. Apesar de avancos, como a
aprovacdo do Estatuto do ldoso, a realidade € que os direitos e necessidades dos
idosos ainda ndo sao plenamente atendidos. No que diz respeito a saude do idoso, 0



17

Sistema Unico de Saude (SUS) ainda ndo estd preparado para amparar
adequadamente esta populacdo (JOAO BASTOS FREIRE NETO, 2014)..

A UBS tem aproximadamente seis anos de construcdo, € ampla com varias
salas para as diferentes atividades e acolhimentos que se realizam todos os dias de
segunda a sexta-feira. Tem uma area de recepgdo com 20 cadeiras, recepcionista a
qual faz um cadastramento dos usudrios agendados para as atengfes prestadas,
uma sala onde se faz o acolhimento, uma sala da enfermeira com um computador
onde se cadastram as maioria das informacdes, um consultério médico para fazer
uma consulta preventiva e de pronto atendimento, uma sala odontolégica que
comecou o funcionamento h& pouco tempo, duas salas pequenas para as
psicologas e uma sala maior onde se faz mdltiplas atividades como reunides,
palestras, grupos de educacdo em saude e outras. Além disso, uma cozinha que
ndo esta muito boa, mas, tem as coisas necessérias. O total de pessoas em nossa
area adstrita é de 4000, sendo 150 idosos acompanhados.

A importancia de desenvolver a intervencdo no foco saude do idoso é o
planejamento para melhorar a qualidade de vida dos usuarios, que a cada dia vai
aumentando, superando as divisdes rigidas entre cuidado e gestdo, a acéo
programética é baseada em abordar de maneira profunda a prevencao das maiorias
das doencas que podem apresentar, tais como: hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, doencas psiquiatricas e psicolégicas. Por isso é fundamental fazer um
acolhimento com qualidade enfocado, utilizando-se do saber clinico, epidemioldgico,
e da subjetividade, por meio do olhar para riscos e vulnerabilidade. Sempre
considerando as singularidades, como consequéncia, teremos o0 impacto positivo na
vida das pessoas e coletivo.

A populagdo da nossa area de abrangéncia € a mais precaria de nossa
cidade, além de ser frequente o uso de droga. Por meio desta intervencao buscamos
melhorar a saude do idoso, esperamos atingir as metas juntamente com as
diferentes atividades que ja sdo desenvolvidas em cada semana do projeto. Nossa
intervencdo € importante porque se trata de um acompanhamento especializado,
apoio familiar e inclusdo de profissionais de diversas areas, juntamente com uma
devida continuidade do processo de atencdo a saude. A adesao da equipe foi muito
boa com um acolhimento 6timo e atendimento atualmente planejado, as atividades
que forem planeadas envolvem o programa de atencdo ao hipertenso e diabético,

atendimento odontologico, consulta psicoldgica para o idoso e os familiares, controle
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de presséo, exames laboratoriais, teste de glicose e melhor registro. A populagéao
nao estava satisfeita com o atendimento e n&o tinha credibilidade, portanto, os
aspectos que precisam ser melhorados sédo o atendimento para cada idoso, garantir

orientacdes sobre uma vida saudavel e melhorar a cobertura a cada dia.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral
Melhorar a Atencdo a Saude do Idoso na UBS Wolf, Tapes/ 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 70%.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atenc&o 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.

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

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

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

Meta: 2. 6. Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocgéo.

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

Meta: 2.9. Realizar avaliagdo 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 adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso;

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

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes;

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

Meta: 4.2. Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa al00% 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.

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 orientagdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentéarias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (UBS) Wolff, no Municipio de Tapes, Rio
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Grande do Sul. Participaréo da intervencédo todas as pessoas com 60 anos ou mais
residentes na area de abrangéncia da UBS.”

2.3.1 Detalhamento das acdes

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

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 70%.

Acdes:

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

v" Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade

de saude periodicamente (pelo menos mensalmente);

Detalhamento: Através do cadastramento que € realizado, as agentes
comunitarias anotardo em uma planilha todos os dados do usuério, além das visitas

domiciliares semanais.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
v' Acolher os idosos;

Detalhamento: Os idosos serdo acolhidos de acordo com nossa area de
abrangéncia. Primeiro serdo visitados pelas agentes comunitarias priorizando
agueles que precisam um acompanhamento de urgéncia, depois iremos agendar
para consulta semanal onde serdo atendidos por ordem de chegada e sintomas
apresentados em companhia de um familiar, acolhidos por nossa técnica de
enfermagem para corroborar 0s sinais vitais e apds para a consulta onde serdo

examinados,realizado o cadastramento, encaminhamentos e orientacoes.

v' Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude;
Detalhamento: O cadastramento sera com ajuda das agentes comunitarias
as quais ja fizeram uma planilha muito parecida a nossa ficha espelho onde seréao

preenchidos a maioria dos dados do usuario.

v Atualizar as informacg@es do SIAB,;
Detalhamento: Antigamente as informacdes eram feitas pelo programa SIAB,

agora isso mudou para E-SUS que é uma ferramenta oOtima jA que todas as

informacdes ficam cadastradas em nosso computador; exemplo, todas as coletas de
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informacdes que as agentes comunitarias fazem, e as minhas sédo armazenadas no

computador facilitando a busca de informag6es dos usuarios.

ENGAJAMENTO PUBLICO
v' Esclarecer a comunidade sobre a importadncia dos idosos realizarem
acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de
saude;
Detalhamento: As explicacdes serdo feitas por meio de palestras ja que se
explicar4 detalhadamente como deve ser a alimentacao, as principais doencas que
temos que prevenir, como trabalhadores da saude, j& que cada dia aumenta ainda

mais em usuarios idosos, e que tudo dever realizar- se na UBS.

v Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao ao ldoso

da unidade de saude;
Detalhamento: Toda a comunidade sera informada através de visitas
domiciliares e ligacGes a todas essas familias que tem pelo menos um idoso em seu

nucleo familiar.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
v' Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

Detalhamento: Capacitar por meio das reunifes que fazemos semanalmente
com equipe, apresentando as caracteristicas de como deve ser acolhido um idoso.
Exemplo, ter muita paciéncia, orientar de forma carinhosa a qualquer davida que
eles tenham, classificar os idosos de acordo com o risco, como doencgas avancadas

sem tratamento.

v' Capacitar os ACS na busca dos idosos que nao estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico;

Detalhamento: Visita domiciliarpara busca ativa.

v' Capacitacbes da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de

Humanizacéao;
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Detalhamento: planejar estratégias de prevencdo na secretaria de saude
com reunides principalmente com as psicologas, conselho tutelar e assistente

sociais onde serdo capacitadas em relacdo a abordagem do idoso.

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

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

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

v" Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida pelo menos

anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude;

Detalhamento: tudo sera feito por meio do programa E-SUS onde se
corrobora a abordagem do idoso e as melhoras do programa de atencdo de saude

do idoso ja que tudo fica guardado eletronicamente facilitando a informacao.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
v’ Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacédo
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropémetro, Tabela
de Snellen...);
Detalhamento: Secretaria de salde aportara todos os recursos destinados
para o programa.

v Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliagédo

Multidimensional Rapida dos idosos;

Detalhamento: Em cada reunido de equipe iremos orientar e indicar como se
avalia o comportamento da equipe com respeito a suas atribuicbes que devem ser
cumpridas da maneira correta. Exemplo: a agente comunitaria é a ferramenta
principal para pesquisar os idosos, a técnica de enfermagem acolhera
atenciosamente aqueles que procurarem informacdo ou consulta, bem como o
recepcionista. As psicologas ajudardo aqueles idosos que sdo abandonados,

aumento de sua autoestima, dentista ajudard na melhora de pacientas com agenesia
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dentéria e por Ultimo minha avaliacdo para prevenir, tratar e ajudar nas multiplas

doencas que atingem em nessa idade.

ENGAJAMENTO PUBLICO

v Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagées e do tratamento
oportuno das limitacdes para o envelhecimento saudavel,
Detalhamento: por meio de palestras, Hiperdia tratando de explicar de forma

clara as consequéncias se eles nao realizarem um acompanhamento periédico.

v' Compartilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta para
gue possam exercer o controle social;
Detalhamento: Explicar que a conduta esperada € melhorar a qualidade de

vida, e cada dia precisem menos o uso de medicamentos que € a principal meta.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
v' Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com o
protocolo adotado pela UBS;

Detalhamento: cada profissional tem na sua sala uma cartilha constando
quais sao os protocolos para atendimento 6timo de qualidade e que podem melhorar
o sistema de atendimento da unidade de saude.

v' Treinar a equipe para a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida.

Detalhamento: Por meio de capacitacbes feitas semanalmente com video
que aportam informacdes do que é uma avaliacdo 6tima, ndo somente pelo médico,

mas também por todo o pessoal;

v Treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliagbes mais complexas.

Detalhamento: Faremos uma reunido explicando que aqueles idosos com

situacdes complexas sejam abordados por toda a equipe e em conjunto para um

melhor resultado. Exemplo fazer a consulta em companhia do médico e psicologa.

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.
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Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO
v Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude;
Detalhamento: Por meio da ficha espelho serd realizado um controle de

todos que ja fizeram exames de controle e quando devem fazer de novo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
v Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos
hipertensos e/ou diabéticos;
v' Garantir busca a idosos que néo realizaram exame clinico apropriado;
Detalhamento: Cada membro da equipe j& sabe o que deve fazer pelo
menos na primeira consulta do idoso desde o momento da sua chegada. Uma coisa
primordial é verificar a presséo arterial, dosagem de glicose, saturacdo de oxigénio,
tudo sera feito pela técnica de enfermagem. Ja as agentes comunitarias pesquisarao

agueles que nao fazem controle.

v' Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares;
Detalhamento: Sera realizado por meio do agendamento que se faz as

sextas feiras uma hora da tarde.

v' Garantir a referéncia e contra referéncia de usuarios com alteracbes
neuroldgicas ou circulatérias em extremidades;
Detalhamento: Sera realizado na consulta com o médico, e aqueles idosos

que precisarem seréo avaliados pelo especialista sem tanta demora.

ENGAJAMENTO PUBLICO

v' Orientar os idosos e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes destas doencas e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas

periodicamente;
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Detalhamento: Por meio de palestras e atividades que se faz no HIPERDIA
abordando também as complicacdes e prevencao do diabetes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
v Capacitar a equipe para a realizacédo de exame clinico apropriado;
Detalhamento: com a ajuda da secretaria de salde a enfermeira sera
capacitada para fazer teste de pezinho e testes rapidos que abordam doencas como
VDRL, HIV, HEPATITIS B, HEPATITIS C.

v' Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas;
Detalhamento: Tudo fica preenchido no prontuério eletrbnico, além do

prontuario manual o quais serédo feitos por cada profissional da equipe na sua sala.

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

Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIAQAO

v' Monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de
saude;

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

Detalhamento: sera por meio de consulta planejada;

ORGANIZAGCAO E GESTAO DO SERVICO
v' Garantir a solicitacdo dos exames complementares;
Detalhamento: a secretaria de saude aportara uma quota substanciosa de

exames para abordar a todos 0s usuarios que necessitarem.

v' Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo;
Detalhamento: todos os meses estardo garantidos todos os exames por

meio dos laboratorios associados ao SUS.



26

v' Estabelecer sistemas de alerta para a ndo realizacdo dos exames
complementares preconizados;
Detalhamento: serdo solicitados exames que precisar e que o médico

acreditar que deva fazer.

ENGAJAMENTO PUBLICO
v" Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares;
Detalhamento: serdo orientados por meio de palestras porque é uma
maneira de prevenir doencas e complicacdes ja que é uma cidade com poucos

recursos.

v Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares;
Detalhamento: serdo orientados periodicamente na consulta dependendo da

doenca.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
v Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo
de exames complementares;
Detalhamento: E uma coisa com a qual se luta a cada dia ja que a maioria
dos usuérios querem fazer exames, mais ndo sabem para qué, entdo capacitaremos

a nossa equipe para orientar para nao gastar a quota dos exames sem necessidade.

Meta 2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% dos idosos
Acdes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO
v" Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia.
Detalhamento: cada medicamento que se indicar aos usuarios hipertensos,
diabéticos ou com problemas psiquiatricos tem uma data em cada receita para

corroborar a validade e eles ndo sobre passar a demanda de medicamentos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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v Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Detalhamento: se fara por meio de uma listagem que passara para todos 0s

postos de saude no inicio do més, pela gestao.

v Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na unidade de saude;
Detalhamento: Cada medicamento que o usuario toma assim como a

guantidade ficara preenchido no prontuario.

ENGAJAMENTO PUBLICO
v" 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: Cada usuéario saberd quais sdo os medicamentos que a
farmacia popular pode fornecer. Essas informacfes serdo dadas no momento da

consulta médica.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

v' Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes;

v' Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia;

Detalhamento: A atualizacdo sera feita por meio de capacitacbes com
respeito de como deve ser a alimentagdo do usuario diabético ou hipertenso, mais
as alternativas de uso de medicamento sdo feitas pelo médico no momento da
consulta, jA& que eles continuamente estdo em estudos para a modificagdo do

medicamento sempre e quando tenham na farmacia popular.

Meta 2.5. Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéao. (Estimativa de 8% dos idosos da area).
Acdes:
MONITORAMENTO E AVALIAC}AO
v" Monitorar 0 nimero de idosos acamados ou com problemas de locomogéao

cadastrados;
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Detalhamento: Todo o monitoramento serd semanalmente com a visita

domiciliar que é feita com a enfermagem e pelo médico obrigatoriamente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
v' Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados no Programa;
Detalhamento: Também se fara no prontuario e planilha pelas agentes
comunitarias.
ENGAJAMENTO PUBLICO
v Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao ao ldoso
da Unidade de Saude;
Detalhamento: Toda a comunidade serd informa por meio das visitas
domiciliarias sobre as atividades planejadas na sala feita especialmente para

reunioes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
v' Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéao de toda area de abrangéncia;
Detalhamento: Todos serdo capacitados por meio de planilhas que contém
toda a informacdo necessaria, exemplo tipo de doenca, seguimento médico,

resposta a algum tratamento, encaminhamentos e medicamentos que usa.

Meta 2.6. Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéao.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIAC}AO
v" Monitorar realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomocéo;
Detalhamento: Sempre ira junto o médico, enfermeira, psicéloga e agente de

saude para que seja monitorado otimamente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
v" Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados ou

com problemas de locomocéao;
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Detalhamento: todas as semanas realizaremos visitas agendadas com um
carro somente para isso que a secretaria de salude atenciosamente presto para fazer

todas as visitas.

ENGAJAMENTO PUBLICO
v' Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar.
Detalhamento: As orientacdes serdo feitas pelas agentes nos casos de
usuarios acamados o com algum problema motor, nos informaréo para que o médico

faca a visita o mais rapido possivel.

v" Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para aos
idosos acamados ou com problemas de locomocéo;

Detalhamento: Serdo orientados por meio de palestras e quando precisarem

de avaliagcdo em casa eles terdo direito de exigir ao agente de saude, recepcionista

ou enfermagem para fazer a visita e ser avaliado pelo médico.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
v" Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar
dos idosos acamados ou com problemas de locomocgéo;
Detalhamento: A orientacdo € muito simples ja somente eles tém que te os
dados bem especificos dos usuérios acamados e com problemas de locomocéo

para priorizar o atendimento e fornecer um atendimento de qualidade

v" Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que necessitam de visita
domiciliar;
Detalhamento: Principalmente a maioria dos usuarios que se faz visita
domiciliar séo usuario acamados, com algum problema motor, usuarios que moram
sozinhos ou usuarios com depressdo, entdo nossa equipe sabe quais sdo as

caracteristicas que devem ter para fazer uma visita domiciliaria.
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Meta 2.7. Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica

(HAS).

Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

v' Monitorar o0 numero idoso submetidos a rastreamento para HAS,

periodicamente (pelo menos anualmente);

Detalhamento: Sera por meio de nossos cadastramentos dos idosos que séo

participantes do programa HIPERDIA.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS. Detalhamento:
Otimizaremos e faremos um mapeamento do controle da pressao durante 15
dias em usuarios que estavam com tratamento ou que precisavam de

comecar com algum tratamento paliativo;

Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
(esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
Detalhamento: nossa UBS conta com todos 0s recursos para levar um

controle 6timo por meio de nossa secretaria de saude qual faz doacdes.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da
pressao arterial apos os 60 anos de idade;

Detalhamento: Em cada palestra atividade onde participa até nutricionista,

se levara um video das multiplas doencas que atingem nessa idade e os altos ricos

cardiovasculares que ocorrem se ndo sao controladas com tempo.

v' Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de

HAS;
Detalhamento: Palestras de alimentacdo saudavel. E como pode influir o

fator hereditério.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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v Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da pressao arterial

de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito;
Detalhamento: Contamos com técnicos de muita experiéncia os quais além
de fazer seu trabalho corretamente, ensinam ao usuario e pessoal a usar o aparelho

para a toma de pressao assim como digitais e manuais.

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

Acoes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

v" Monitorar nimero idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo menos
anualmente);

Detalhamento: Através de uma avaliacdo com laboratorios que incluem perfil

lipidico, e um checap uma semana da pressao arterial cada 6 meses.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
v" Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM;
Detalhamento: O acolhimento melhorarda muito ja que eles antes de
consultar se faz uma atividade, de teste rapido de glicose, palestra sobre a mudanca
da alimentacao, dos cuidados que devem ter em nos membros inferiores, além de

gue devem tomar o tratamento correto.

v Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de
saude;

Detalhamento: Todas as semanas chegam de acordo a nossa demanda uma
guantia bem completa de fitas para fazer teste de glicose, uma coisa que teve que
exigir a nossa secretaria de saude.

v Criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicador o idoso
gue provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste;

Detalhamento: Se faz teste aqueles que além de ter diabetes, também tem
outras complicacdes, por exemplo diabetes e hipertensédo, com perda da visdo, com

amputacdes e insulinodependentes.
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ENGAJAMENTO PUBLICO
v" Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para
aqueles com diagndstico de Hipertenséo Arterial Sistémica,;
Detalhamento: Serdo orientados através de palestras informativas sobre as
principais consequéncias se ndo sao controlados; exemplo um infarto de miocardio

gue a maioria das vezes € fulminante.

v Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
DM;
Detalhamento: Se orientara que devem ter precaucdo tanto em minha
consulta como em palestras, que o0s principais fatores séo hereditarios,
sedentarismo, obesidade, alimentacdo de comidas altas em carboidratos e agucar.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

v Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da pressao arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito;
Detalhamento: Toda a equipe sera capacitada, além de que também

contamos com o servico de tele saude por se ocorre alguma emergéncia.

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos idosos.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO
v" Monitorar a avaliacao da necessidade de tratamento odontoldgico de idosos;
Detalhamento: Ja foi contratada uma dentista Otima a qual faz um

atendimento de pelo menos 20 idosos por més a maioria com agenesia dental.

ORGANIZAGCAO E GESTAO DO SERVICO
v' Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude. Detalhamento: os
idosos no momento do agendamento, devem sempre ter prioridade sdo os

primeiros em ser acolhidos.
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v Cadastrar os idosos na unidade de salde.
Detalhamento: Por meio de uma planilha que tem nossas agentes de saude
e também por meio do prontuario eletrénico, se acredita que ja quase todos 0s
usuarios idosos estédo cadastrados.
v' Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.
Detalhamento: Sim séao os primeiros em ser acolhidos.
v' Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.
Detalhamento: E feita por nossas agentes comunitarias sendo 30 vagas para

idosos.

ENGAJAMENTO PUBLICO
v Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a satide bucal de idosos;
Detalhamento: Desde a chegada de nossa dentista pesquisamos aqueles
usuarios que mais precisam jA que ajuda a melhorar sua aparéncia pessoal e

prevenir infecgdes por caries.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

v' Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de tratamento
odontol6gico em idosos;
Detalhamento: Serdo capacitados para pesquisar aqueles que precisam

orientando de quais séo as principais causas para um atendimento odontolégico.

Meta 2.10. Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos
idosos.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIAC}AO
v" Monitorar nimero de idosos cadastrados na Unidade em acompanhamento
odontoldgico no periodo;
Detalhamento: ExistirA um prontuario para que a dentista possa votar 0s

dados do usuario assim como os procedimentos feitos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

v Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude;
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Detalhamento: Serdo os primeiros para atendidos para que néo fiquem

esperando por muito tempo.

v" Monitorar a utilizacdo de servico odontolégico por idosos da area de
abrangéncia;
Detalhamento: A monitorizacdo é feita pelo cadastro feito pela dentista e que
0 numero de vagas sempre esta lotado.
v" Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos
Detalhamento: A agenda é feita as sextas feiras repartindo somente 30
vagas para idosos.

v' Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Detalhamento: Sim sempre sdo priorizados desde sua chegada a nossa
UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO
v Informar a comunidade sobre atendimento odontolégico prioritario de idosos e
de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas
na Unidade de Saude;
Detalhamento: Se faz uma atividade em uma éarea fora de nossa UBS onde
participou até a primeira dama, fizemos folder, palestras, orientacbes de todo os

servigos oferecidos em nossa UBS.

v' Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exames
bucais;
Detalhamento: se faz em cada atividade para a prevencdo de halitoses,
perdas dentarias e higiene pessoal.

v Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontologico;
Detalhamento: Como eles pouco aportam estratégias € uma comunidade

gue toda a equipe tera que estar sempre junto deles.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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v' Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com
protocolo;
Detalhamento: Todas as semanas na reunido de equipe todos faremos um

aporte de como deve ser o0 acolhimento do idoso de acordo com o protocolo.

v’ Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servigo odontoldgico;

Detalhamento: Havera capacitacdo principalmente das nossas agentes de

saude ja que elas tém mais contato com o idoso, sempre perguntando se tem algum

incomodo bucal, faz quanto tempo ndo procura o dentista, e serdo agendados se

tem muito tempo e tem algum dor infeccdo em alguma parte de sua boca.

v Capacitar os ACS para captacao de idosos;
Detalhamento: A cada semana se capacitara a nossa equipe para a

realizacdo das diferentes atividades.

v' Capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira consulta
odontoldgica programética para idosos;
Detalhamento: Isso, todavia ndo se realizarAd porque ainda falta muito

material.

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

Meta 3.1. Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
Acoes
MONITORAMENTO E AVALIACAO

v" Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude;
Detalhamento: A avaliacdo das consultas dos usuarios idosos sera

monitorizada por meio do prontuério eletrénico.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
v Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
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Detalhamento: Serédo feitas pelas agentes comunitarias e aqueles usuérios
tem que justificar a falta, para poder ser abordados.

v' Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas
domiciliares;

Detalhamento: O agendamento se realizara de acordo com as necessidades

do idoso e seré feito pelas agentes de salude ja capacitadas para captar os usuarios

gue devem procurar a consulta.

ENGAJAMENTO PUBLICO
v Informar a comunidade sobre a importancia de realizacéo das consultas;
Detalhamento: Cada idosos de nossa area ja € abordado e em cada
atividade se informa da importancia de acudir a nossas consultas de prevencao para
o melhoramento de sua qualidade de vida.
v" Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos idosos
(se houver numero excessivo de faltosos);
Detalhamento: Em nossa UBS fizemos uma cartilha onde o usuario pode
votar suas sugestdes e quais sdo as coisas que deveriamos melhorar para abordar

a todos os faltosos.

v Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para

a realizacéo das consultas.
Detalhamento: Sempre se explicara que as consultas sdo de carater
preventivo, que € a maxima meta, mas que também podem assistir para qualquer
doenca que ndo comprometa sua vida, evitando assim o0 abuso excessivo do servigo

prestado.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
v' Treinar os ACS para a orientacao de idosos quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade.
Detalhamento: Nossa equipe conformada pelas agentes comunitarias € de
grande utilidade porque ja sabem pesquisar ao usuario que realmente precisa a

consulta.
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v' Definir com a equipe a periodicidade das consultas. Detalhamento:

priorizaremos as vulnerabilidades e doencgas do usuério

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
Meta 4.1. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Acdes
MONITORAMENTO E AVALIACAO
v" Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na Unidade de
Saude.
Detalhamento: A qualidade é baseada na informacdo arrojada em cada

consulta, abarcando até o detalhe mais minimo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
v' Manter as informacdées do SIAB atualizadas;
Detalhamento: As informacdes serdo feitas pelo novo programa E-SUS que
€ uma Otima ferramenta ja que ajuda a obter muita informacéo.
v Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento
aos idosos;
v Pactuar com a equipe o registro das informacoes;
Detalhamento: Todas as informacfGes obtidas pela nossa equipe sempre
serdo avaliadas em conjunto cada uma com sua informacao.
v" Definir responséavel pelo monitoramento dos registros;
Detalhamento: O responsavel é a enfermeira chefe que se encarrega dos

fechamentos das demandas da unidade com a ajuda do médico clinico geral.

v" Organizar um sistema de registro que viabilize situacfes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizagdo da Avaliagcéo
Multidimensional R4pida e dos demais procedimentos preconizados;
Detalhamento: O sistema de registro € o prontuario e a planilha feita pelas

agentes de saude, mais aqueles usuarios que ndo faz um acompanhamento 6timo,
se aborda de maneira integral com uma visita domiciliaria que se faz

obrigatoriamente.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

v' Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda via se
necessario;
Detalhamento: Todos os usudrios conhecem seus direitos isso foi as

primeiras coisas que fizemos ao comecar o projeto, ou pelo menos a maioria.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
v Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios para o
acompanhamento do atendimento aos idosos;
Detalhamento: Eles sabem quais sdo os dados mais importantes que devem
de preencher para que o usuario tenha a oportunidade de consultar todas as

semanas falamos isso em nossa reunido da equipe.

Meta 4.2. Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos
idosos cadastrados
Acdes
MONITORAMENTO E AVALIAQAO
v Monitorar os registros da Caderneta de Salde da Pessoa ldosa;

Detalhamento: Se fard mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
v Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa;

Detalhamento: Sera fornecida pela secretaria de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO

v" Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a caderneta
quando for consultar em outros niveis de atencéo;
Detalhamento: E uma coisa que j& no momento de sua chegada na UBS se

perguntard para o preenchimento das informacdes.
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
v Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Salde da Pessoa
idosa,;

Detalhamento: Todos serdo capacitados por meio de palestras educativas

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

Acdes
MONITORAMENTO E AVALIAQAO
v" Monitorar 0 numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia;
Detalhamento: E nossa principalmente e isso se levara a cabo por meio das
visitas domiciliares que geralmente sao os que tem alguma doenca tanto fisica como

psicolégica que compromete suas vidas.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
v" Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade;

Detalhamento: sempre sera prioridade e a equipe sabe que deve fazer.

ENGAJAMENTO PUBLICO
v' Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.
Detalhamento: Em cada atividade, palestra, Hiperdia, palestra de saude
bucal e visita domiciliar se falara sobre a importancia do acompanhamento frequente
daqueles com doencgas crbnicas

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
v Capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco
para morbimortalidade da pessoa idosa.

Detalhamento: Cada semana se fara uma reunido onde se falara de diversas
coisas as mais importantes.
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Meta 5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizag&do na velhice
em 100% das pessoas idosas.
Acoes
MONITORAMENTO E AVALIACAO
v" Monitorar o nimero de idosos investigados para indicadores de fragilizacédo
na velhice;
Detalhamento: Ainda se esta trabalhando nisso porque a maior fragilidade

gque apresentam sdo os moradores sozinho.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
v Priorizar o atendimento idoso fragilizados na velhice.
Detalhamento: Efetivamente €& nossa principal meta e serdo 0s mais
atendidos e melhor acolhidos.
ENGAJAMENTO PUBLICO
v' Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente;
Detalhamento: Faremos uma atividade onde se recolherem roupas, comidas,
medicamentos e trataremos de conscientizar a nossa populacdo em ajudar e acolher

guando o idoso precisar de ajuda.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

v' Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos indicadores de
fragilizagéo na velhice
Detalhamento: Serdo capacitados de jeito adequado por meio de palestras e

videos.

Meta 5.3. Avaliar arede social de 100% dos idosos
Acoes
MONITORAMENTO E AVALIACAO
v" Monitorar a realizagdo de avaliagdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS;
Detalhamento: Se fard mensalmente de acordo com os fechamentos, pero

se faz de maneira mais profunda anualmente para avaliar o progresso.
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v" Monitorar todos os idosos com rede social deficiente;

Detalhamento: A monitorizardo se fara através das visitas domiciliares.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
v' Facilitar o agendamento e a visita domiciliar a idosos com rede social
deficiente
Detalhamento: Todas as semanas com a visita domiciliaria sera abordado ao
doente, ao que mora muito afastado, ao que nado consegue de jeito nenhum

trasladar se ao posto temos toda uma tarde para fazer visitas.

ENGAJAMENTO PUBLICO
v' Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na Unidade de Saude.
Detalhamento: Faremos folder onde explicarAd claramente quais sdo as
caracteristicas que deve ter ao momento de procurar um atendimento prioritario e,

entendido como emergéncia.

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

Detalhamento: Isso ainda ndo se ha feito jA que se observa um pouco de

abstinéncia por meio de esses grupos.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
v' Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos;

Detalhamento: Ser&o capacitados.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos
Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis a 100% das pessoas idosas.
Acdes:
MONITORAMENTO E AVALIAC}AO
v' Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional para hébitos alimentares

saudaveis para todos os idosos;
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Detalhamento: Semanalmente se farA um convite onde se preparam as
principais verduras, legumes e frutas que os usuarios podem comer para tratar de
mudar um pouco a alimentacédo, tudo isso com toda a colaboracdo monetéaria de

nossa equipe e ajuda das nutricionistas.

v" Monitorar o nimero de idosos com obesidade / desnutricdo. Detalhamento:
isso também é muito importante ja que em 0s obesos tratamos de ajudar a
estimular o exercicio fisico, mudanca da alimentacéo, reducdo do sal do
acucar, e os com desnutricdo que nos preocupam, mas faremos umas caixas
de doacdes de leite, de contudo nutricional para aportar os nutrientes que
necessitam, se falo com a primeira dama para acolher a isso usuarios ja que

a maioria moram em precarias condicfes, ainda esperamos resposta.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

v Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis;
Detalhamento: A principal fungéo de orientagcdo nutricional sera da médica e

do nutricionista.

ENGAJAMENTO PUBLICO

v' Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da
adocao de habitos alimentares saudaveis;
Detalhamento: Continuamente se fara palestras e atividades.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

v' Capacitar a equipe para a promocao de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel” ou o "Guia alimentar
para a populacao brasileira”;
Detalhamento: Se dara através do video e folder que seréo repartidos pelas

agentes comunitarias.

v' Capacitar a equipe para a orientacdo nutricional especifica para o grupo de
idosos hipertensos e/ou diabéticos;

Detalhamento: Semanalmente para controlar as doengas mais frequentes.
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Meta 6.2. Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% idosos.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO
v" Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para todos os
idosos.

Detalhamento: Capacitar a equipe para orientar atividades fisicas.

v Monitorar o nimero de idosos que realizam atividade fisica regular;
Detalhamento: Sim quando chegam a minha consulta tem um item que

preencherei sobre atividade fisica.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
v Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo para a pratica de
atividade fisica regular;
Detalhamento: Ainda ndo se faz ndo contamos com tempo, mais tentamos
trabalhar nisso, somente uma vez fizemos mais eles ndo tiverem muita participacéo

por algumas doencas cronicas que eles ja padecem.

v Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacdo de
atividade fisica;

Detalhamento: ainda ndo se ha incorporado.

ENGAJAMENTO PUBLICO
v" Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica
regular;

Detalhamento: Serdo orientados semanalmente.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
v' Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizacdo de atividade

fisica regular.
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Detalhamento: Isso é uma coisa que minha equipe estd muito capacitada
tanto assim que levam até as comidas que eles podem comer e semanalmente e

sdo os mais rebeldes.

Meta 6.3. Garantir orientagdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentéarias) para 100% dos idosos cadastrados.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO
v" Monitorar as atividades educativas individuais;
Detalhamento: Sim ja que cada usuario apresenta seu problema

odontoldgico.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
v Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes
em nivel individual.
Detalhamento: Sim porque nos deu bons resultados, a demanda para a
dentista cada dia vai em aumento porque ja 0s usuarios nao tém vergonha
nenhuma.

ENGAJAMENTO PUBLICO

v Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e de
préteses dentérias.
Detalhamento: Sim ja que ajuda até para poder se alimentar bem, cada

consulta se orienta;

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
v' Capacitar a equipe para oferecer orientacées de higiene bucal e de préteses
dentérias.
Detalhamento: Os idosos terdo excelente recepcdo com a dentistas que ja
estdo empolgados e dispostos ja que seguem cada orientacdo de nossa equipe ja
capacitada por orientacdes da dentista.
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2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1 Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade de
saude para 70%

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

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.

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

de saude.

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

Indicador 2.1: Proporcao de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia.
Numerador: Namero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia.

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

abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmacia Popular.

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

abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocédo

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo

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

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS).
Indicador 2.7: Proporcao de idosos rastreados para hipertensdo na ultima consulta.

Numerador: Numero de idosos com medida da presséao arterial na ultima consulta.
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8: Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.
Numerador: Namero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus.

Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que 135/80mmhg

ou com diagndstico de hipertensédo arterial sistémica.

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

Indicador 2.9: Proporgdo de idosos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico.

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

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: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontoldgica
programatica.

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

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

abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso
Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
Indicador 3.1: Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam busca
ativa.

Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e buscados pela

unidade de saude.
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Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

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

Numerador: Numero de fichas de acompanhamento/espelhno com registro
atualizado.

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

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 4.2: Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

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

abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 5.2: Proporgdo de idosos com avaliagcdo para fragilizagdo na velhice em
dia.

Numerador: Namero de idosos investigados quanto a presenca de indicadores de

fragilizacédo na velhice.
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 5.3: Avaliar arede social de 100% dos idosos.
Indicador 5.3: Proporcédo de idosos com avaliagéo de rede social em dia.
Numerador: Numero de idosos com avaliacao de rede social.

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

abrangéncia da unidade de saude.

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
hébitos alimentares saudaveis.

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

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

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 6.2: Propor¢cédo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

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

abrangéncia da unidade de saude.
Meta 6.3: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Indicador 6.3: Proporcédo de idosos que receberam orientacéo sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.
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Denominador: Numero total de idosos da &rea de abrangéncia cadastrados na

unidade de saude.
2.3.3. Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de saude do idoso estaremos
guiando-nos pelo Manual Técnico de Atencdo a Saude da Pessoa ldosa do
Ministério da Saude, publicado no ano de 2010 sendo necessarios somente em
minha equipe de saude conformada por 12 pessoas, utilizaremos a ficha espelho
para a coleta de dados com um minimo de 150 planilhas por més a quais forem
responsavel as agentes comunitarias para providenciar em cada consulta para o
monitoramento da intervencdo, além disso, minha equipe vai elaborar outra ficha
faltante dos usuarios que estejam em minha area de abrangéncia, a ficha espelho
esta nos anexos do projeto .

Para a organizacao do registro especifico, a enfermeira sera responséavel por
revisar continuamente as fichas, identificando continuamente os usuarios que
consultam a cada semana, avaliando o risco de cada usuario dentro dos meses
seguintes. Também se realizara o monitoramento dos prontudrios para poder
transcrever as informacgdes de cada consulta, anexando as anota¢cdes sobre exame
clinico e laboratoriais.

Na logistica € muito importante saber que para cada grupo de acdes, 0s
responsaveis sdo da equipe desde a enfermeira, agentes comunitarias, psicélogas,
servico odontolégico e a participacdo da médica em cada uma das atividades,
providenciando todas as coisas que se precisaram para todas as atividades. As
acOes serdo desenvolvidas em 16 semanas, a maioria das atividades acontecerdo
na UBS na sala de reunido o qual fico de responsavel o médico encarregado do
projeto, além das visitas domiciliares. Muito importante ao longo do trabalho
capacitar minha equipe para manejar as intercorréncias mais prevalentes que
poderdo ocorrer na saude do idoso. Cada atividade sera feita no horario utilizado
para reunido da equipe, cada membro estudara uma parte do manual técnico.

Os idosos com problemas agudos serdo atendidos continuamente com o
objetivo de agilizar o tratamento, além das dificuldades que poderdo apresentar
como, por exemplo, prioridade no agendamento, viabilizar um 6timo atendimento e
acolhimento para os usuarios que infelizmente ndo tem familia e que acodem

sozinhos. E muito importante sensibilizar a nossa comunidade sobre a importancia
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de assistir a cada consulta para prevenir e tratar as multiplas doengas que se podem
apresentar, com um acompanhamento regular.

Para todas as ac¢0es sensibilizaremos aos familiares e moradores da area de
abrangéncia sobre a importancia esclarecendo todas suas duvidas e solicitando seu
apoio no sentido de ampliar seus conhecimentos para que ajudem as pessoas
idosas que precisam de ajuda. As informacdes coletadas na ficha espelho serao

consolidadas na planilha eletrénica.



2.3.4 Cronograma

ACOES

SEMANAS

7

819

10

11

12

13

14

15

16

Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos. Capacitar os
ACS na busca dos idosos que ndo estdo realizando
acompanhamento. Capacitacdo da equipe para a Politica
Nacional de Humanizacdo. Capacitar os ACS para o0
cadastramento dos idosos acamados ou com problemas de
locomocao.

Capacitar a equipe de saude para identificar alteracbes de
mucosa. Capacitar a equipe de salde bucal para selecionar 0s
casos com necessidade de encaminhamento para servicos de
referéncia

Reunides com a equipe da unidade abordando o tema da
intervencao

Estabelecimento do papel de cada profissional na acéo
programética

Cadastramento de todos os idosos da area adstrita no programa

Contato com liderancas comunitarias abordando a importancia
do programa

Atendimento clinico dos idosos com avaliagdo multidimensional
e solicitacdo de exames, atualizacdo da ficha espelho, avaliacdo
de risco de morbimortalidade.

Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do
atendimento aos idosos. Monitorar a qualidade dos registros dos
idosos

Busca ativa dos idosos faltosos

Monitoramento e avaliacdo da intervencao
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

ApoOs finalizada a intervencdo que realizamos na UBS Wolff,
apresentamos este relatério. A intervencdo teve o envolvimento da equipe,
formamos uma estrutura de capacitacdo para a realizacdo das atividades
relacionadas a atencdo a saude do idoso, que envolve acdes do programa de
hipertensdo e diabetes, monitoramento nutricional, avaliacdo de saude bucal,
realizagdo de exames laboratoriais e exames complementares identificando as
principais dificuldades, os fatores determinantes para o alcance do sucesso, e 0s
pontos positivos e negativos do processo de trabalho desenvolvido na UBS.

Com isso se pode afirmar que o fator mais importante foi a integracéo e
colaboracéo de todos os membros da equipe assim como a adesédo por parte dos
usuarios foram sem duvida o ponto facilitador do processo que possibilitou o

desenvolvimento deste projeto.

Figura 01: Capacitacdo da Equipe

A intervencdo foi planejada para acontecer em 16 semanas, todas as
atividades foram realizadas sem muitas complicagbes, trabalhamos no
acolhimento, citadas em nossos diarios de intervencdo, atendemos mais usuarios

da area de abrangéncia, coisa Otima para nosso crescimento como equipe e
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avaliacdo dos resultados da intervengdo. No processo de capacitagdo que foi
realizado na unidade, debatemos os temas relacionados com a acdo programatica
que foi implantada na unidade, apoiado no protocolo com o objetivo de elevar
nosso nivel intelectual, melhorar a qualidade do atendimento e transmitir o
conhecimento a toda populagéo para realizar as diferentes atividades como o
Hiperdia, a consulta psicologica, a consulta de odontologia Jtudo de acordo com o

NOSSO cronograma.

Figura 02: Reunido com a comunidade
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Figura 03: Grupos de Educacdo em Saude com a comunidade

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Apés definido junto com a equipe um cronograma de atividades para
orientar o acompanhamento das atividades da intervencdo, passou-se para a
etapa de execucdo, onde ficou evidente para todos os beneficios do uso da
metodologia do projeto na otimizacdo dos recursos necessarios para o alcance
dos objetivos estratégicos do programa. E ndo teve nenhuma atividade que nao
fora desenvolvida, j& que nossa secretaria de saude com muito esfor¢go contribuiu
no desenvolvimento das atividades para que a populagédo perceba a mudanca que
estd acontecendo e cada dia vai continuar, sempre que eles adquiram um
compromisso com nossa equipe e com seus familiares os quais precisam de uma

gualidade de vida satisfatoria; e que a saude é direito de todos.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

As dificuldades encontradas na coleta de dados foram maiores com aquelas
pacientes analfabetas que as vezes nem sabiam bem seus dados e que muitos dos
idosos moram sozinhos ou tem algum problema de locomoc¢éo, mas, com a ajuda de
nossas agentes comunitarias, e a participacdo continua de nossa assistente social
que esta realizando um excelente trabalho, conseguimos todos os dados que

precisavamos dos usuarios.
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Analisando a incorporacéo das ac¢des, planejadas podemos acrescentar que
0s exames de rotina sao feitos de acordo com o estabelecido pelo ministério da
saude, os medicamentos em sua maioria sdo disponibilizados pelo SUS e nos
somos encarregadas de oferecer ao usuario idoso, a avaliacdo com a dentista

passou a ser demanda espontanea, isso ampliou a oportunidade de consultas.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servi¢cos

Analisando a intervencado todas as acdes forem incorporadas ao servico o
qual serdo implantado de nosso atendimento de rutina , percebo que devemos
melhorar no controle dos exames que deveriam ter a cada 6 meses, além disso,
trabalhar um pouco mais a intervencdo das nutricionistas para que ndo somente
participem pelo projeto ja que o0s usuarios continuamente tém que avaliar o perfil
nutricional. As vezes, a indiferenca de familiares e da sociedade, faz com o idoso se
torne apético perante a prépria vida, sendo este o momento em que geralmente
adoece, por isso 0 usuario tem que ser avaliado multidisciplinarmente. A atividade
fisica € um excelente instrumento de saude em qualquer faixa etaria, em especial na
terceira idade. Atividades como caminhadas ajudam a manter a capacidade
cardiorrespiratéria e diminuem a perda de massa 0ssea, que acaba acontecendo
com o passar do tempo, e potencializa-se a partir dos 50 anos. Exercicios de
fortalecimento muscular aumentam a massa muscular ou simplesmente previnem
sua perda, que nessa idade acontece em torno de 0,5 kg por ano, melhorando a
composicdo corporal e dando uma maior estabilidade articular, o que auxilia na
prevencdo de quedas muito comum nessa faixa etaria. O exercicio fisico regular
melhora a qualidade e a expectativa de vida do idoso, ajudando nas atividades
diarias da vida. A saude na terceira idade depende também dos cuidados no
passado, além da alimentac&o. Entretanto, € possivel ainda reverter os efeitos do
passado essa € a parte que mais deveriamos de trabalhar e incorporar em nosso

atendimento.



4  Avaliagao da intervencgéo

A intervencao foi realizada na UBS Wolff no municipio de Tapes/RS nos
meses de maio, junho, julho e agosto de 2015, com a participacdo de 249 idosos.
Para a analise dos resultados, sera utilizada a estimativa populacional da planilha da
coleta de dados, que estima que 10% da populagédo sejam de pessoas idosas, ou

seja, 400 idosos.

4.1 Resultados

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

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 70 %.

Atingimos 62,3% da meta estimada. No més 1: 60 idosos (15%); no segundo
e terceiro més 150 (37,5%) e no més 4 foram 249 idosos (62,3%). Em nossa
estratégia de saude buscamos a melhoria da qualidade do atendimento na saude do
idoso, ja que na area de abrangéncia a estimativa € 400 idosos entre 60 e 90 anos,
quando iniciei meu trabalho tinhamos somente 37% cadastrados e essa meta foi
aumentando gradativamente. Assim, a medida que as acfes foram desenvolvendo
houve um incremento paralelo deste indicador e de forma satisfatéria melhoramos o
atendimento e 0 acesso ao nosso sistema de saude, bem como a qualidade do

atendimento.
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Figura 4: Cobertura do programa de atencéo a salde do idoso na UBS Wolff Tapes/RS, 2015. Fonte:
Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencédo 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.

No primeiro més foram avaliados 60 idosos (100%), no segundo e terceiro
més 140 (98,7%) e no quarto més foram avaliados 241 idosos (99,6%).

O alcance dessa meta foi baseado na evolucdo dos numeros de idosos
cadastrados e em atendimento ao longo da intervencdo com o desenvolvimento das
acbes. O processo de divulgacéo foi a ferramenta mais importante que utilizamos
para a integracédo da populacao.

100% . 100,0% 98,7% 98,7% 99,6%

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

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 5: Proporcao de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia na UBS
Wolff, Tapes/RS, 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.
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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.

No primeiro més foram avaliados 53 idosos (88,3%), no segundo e terceiro
més 134 (89,3%) e no quarto més foram avaliados 234 idosos (94%).

Esta meta foi atingida ja que os idosos acreditavam no projeto e 0 numero
de consultas e avaliacdo aumentou em quase 90% com a chegada de novos

recursos para a ESF Wolff.

122: 88,3% 89,3% 89,3% 34,0% -
80% ] - - -
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30%
20%
10%
0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 6: Proporcao de idosos com exame clinico apropriado em dia na UBS Wolff, Tapes/RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

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

Essa meta foi alcancada em 100% nos quatro meses da intervencéo, sendo
no primeiro 31 idosos, no segundo e terceiro més 103 e no quarto més 234 idosos.

Esta meta foi atingida gracas a populacéo que teve disposi¢ado ja que nunca

foram avaliados continuamente para solicitagcdo de exames e controle da sua saude.

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

Essa meta foi alcangcada em 100% nos quatro meses da intervencéo, sendo
no primeiro 60 idosos, no segundo e terceiro més 150 e no quarto més 249 idosos.

Foi feita uma consulta com cada paciente para reajustar a dosagem, iniciar o
tratamento daqueles sem acompanhamento para doengas cronicas, isto foi feito

duas vezes por semana com Sucesso, ja que a secretaria de saude em conjunto
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com o férum esta trabalhando para conseguir os medicamentos que o SUS nédo

oferecem

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

No més 1 ndao conseguimos cadastrar nenhum idoso acamado, no més 2
cadastramos 2 (50%), no terceiro més cadastramos 2 (50%), e no quarto més
também dois idosos (50%). O objetivo principal foi alcancado porque nossa principal
preocupacao eram as condi¢des dos idosos que ndo tinham acesso a UBS e isso foi

resolvido com as visitas domiciliares em parceria com a assistente social.
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Figura 7: Propor¢do de idosos acamados ou com problemas de locomogdo com visita
domiciliar na UBS Wolff, Tapes/RS,2015. Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

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

No més 1 ndo conseguimos visitar nenhum idoso acamado, no més 2
visitamos os 2 cadastrados (100%), no terceiro més visitamos 2 (100%), e no quarto
més também dois idosos (100%). Na verdade, os idosos acamados S&0 poucos mais
ja estdo em acompanhamento com exames, controle de medicamentos e avaliacao

psicossocial.
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Figura 8: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomogdo com visita
domiciliar na UBS Wolff, Tapes/RS,2015. Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

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

Essa meta foi alcancada em 100% nos quatro meses da intervencéo, sendo
no primeiro 60 idosos, no segundo e terceiro més 150 e no quarto més 249 idosos
rastreados para HAS.

A hipertensédo arterial € um problema de sadde que tem aumentado a cada
dia. O programa HIPER-DIA foi que ajudou na avaliagdo multidisciplinar daqueles

idosos.

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

Essa meta foi alcangcada em 100% nos quatro meses da intervencéo, sendo
no primeiro 60 idosos, no segundo e terceiro més 150 e no quarto més 250 idosos
rastreados para DM. Esta meta foi alcangcada com a ajuda da divulgacao do projeto,
que seriam feitos exames laboratoriais, avaliagdo nutricional e psicolégica que

antigamente nao tinham.

Meta 2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% dos idosos.
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Essa meta foi alcancada em 100% nos quatro meses da intervencéo, sendo
no primeiro 60 idosos, no segundo e terceiro més 150 e no quarto més 249 idosos
com avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico

Essa meta foi alcancada gracas a nova dentista, ja que € uma profissional

capacitada, além de responsavel com o horario e os atendimentos.

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

Essa meta foi alcancada em 100% nos quatro meses da intervencéo, sendo
no primeiro 60 idosos, no segundo e terceiro més 150 e no quarto més 249 idosos
com primeira consulta odontolégica.

A disposicdo do idoso e a responsabilidade da dentista contribuiu, ja que

tinhamos os recursos para avaliar toda a populacdo acima de 60 anos.

Objetivo 3: Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude do ldoso
Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
No més um conseguimos buscar 60 idosos (100%); no més 2 e 3 buscamos
143 (98,6%); e no més 4 236 idosos (98,3%). Tivemos muita ajuda dos familiares
que acreditaram no projeto e tiveram o compromisso de levar os idosos para a
consulta programada, assim como a divulgacdo por parte das agentes comunitarias

da equipe.
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Figura 9: Proporcéo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa na UBS
Wolff, Tapes/RS,2015. Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informacodes

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

No primeiro més foram 60 idosos (100%), no segundo e terceiro més 149
(99,3%) e no quarto més 249 (100%) idosos com registro na ficha espelho em dia.
Uma estratégia que foi implantada com a finalidade de conhecer os usuarios faltosos
com a ajuda das agentes de saude.
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Figura 10: Proporcdo de idosos com registro na ficha espelho em dia na UBS Wolff,
Tapes/RS,2015. Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

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

Essa meta foi alcancada em 100% nos quatro meses da intervencéo, sendo
no primeiro 60 idosos, no segundo e terceiro més 150 e no quarto més 250 idosos
rastreados para DM. Nao tivemos problemas e a caderneta ajudou muito nas
préximas consultas, ja que explicamos que ali iriam ficar anotados seus dados e nas

consultas subsequentes a médica j& sabia toda a avaliacdo e situacdo do idoso.

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

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

No més 1 conseguimos mapear 60 idosos 100%; no més 2 e 3, 149 (99,3%)
e no més 4, 248 idosos (99,6%). Os idosos em risco tiveram acompanhamento com

prioridade e com a ajuda dos familiares, com a divulga¢do das agentes comunitarias
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conseguimos pesquisar 248 idosos, um numero Otimo ja que por meio dos

indicadores o projeto estava dando certo.
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Figura 11: Propor¢céo de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade em dia na
UBS Wolff, Tapes/RS,2015. Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

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

Essa meta foi alcancada em 100% nos quatro meses da intervencéo, sendo
no primeiro 60 idosos, no segundo e terceiro més 150 e no quarto més 249 idosos
investigados para a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice. Os idosos
tiveram acompanhamento médico para investigar os fatores de vulnerabilidade como
por exemplo a alimentacdo, trato dos familiares, uso em dia de medicamentos, até
trabalhamos na ajuda de aposentadorias e também fizemos pesquisas em usuarios

para receber ajuda do governo ja que muitos nao tinham.

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

Essa meta foi alcangcada em 100% nos quatro meses da intervengao, sendo
no primeiro 60 idosos, no segundo e terceiro més 150 e no quarto més 249 idosos
com rede social avaliada. Foi garantido o direito a saude e avaliagdo multidisciplinar
pelos servicos que sao oferecidos na nossa cidade dos quais 249 idosos

participaram em conjunto com assistentes sociais e nas reunides de equipe.
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Objetivo 6: Promover a salde dos idosos

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

Essa meta foi alcancada em 100% nos quatro meses da intervencao, sendo
no primeiro 60 idosos, no segundo e terceiro més 150 e no quarto més 249 idosos
com orientagdo nutricional para héabitos alimentares saudaveis. Foi uma meta
exitosa ja que nossa nutricionista colaborou com varias palestras e graficos que
ajudaram o idoso a perceber qual € a alimentacdo mais adequada de acordo coma
patologia ou doenca, tratando casos de obesidade, promovendo mudancas do estilo
de vida e combate ao sedentarismo.

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

Essa meta foi alcancada em 100% nos quatro meses da intervencéo, sendo
no primeiro 60 idosos, no segundo e terceiro més 150 e no quarto més 249 idosos
com orientacdo para a pratica regular de atividade fisica. Foi umas das principais
metas ja que fizemos varias jornadas de atividade fisica regular de pouco esforco,
bem significativas com a ajuda de uma educadora fisica de 6tima qualidade que
explicou que o sedentarismo nao estava justificado naquela idade.

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

Conseguimos garantir orientacdes sobre higiene bucal no primeiro més para
60 idosos (100%), no segundo e terceiro mésl150 (100%) e no quarto més 247
idosos (98,8%). Muitos dos idosos precisavam da avaliacdo bucal, muitos tiveram
vergonha, mas depois ficaram dispostos a colaborar com muita vontade, ja que
nossa dentista € uma Otima profissional a qual orientou de forma que eles
entenderam quais sdo os maiores cuidados que devem ter no momento de fazer sua

higiene bucal e quantas vezes ao dia devem fazer.
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Figura 12: Proporcao de idosos com orientacdo individual de cuidados de salde bucal em
dia na UBS Wolff, Tapes/RS,2015. Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

4.2 Discusséao

Na ESF Wolff o Programa de salde do idoso, teve o desenvolvimento
esperado, ja que houve uma ampliacdo da cobertura com acolhimento de 249 idosos
com melhoria na qualidade na atencdo, na recepcao e pesquisa desse importante
grupo de usuarios acima de 60 anos ja que contamos com muitos aspectos que
ajudo ao desenvolvimento das atividades, exemplo a participagdo do gestor o qual
disponibilizou os profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), e
também custeio os lanches e folders.

Os usuarios nao tinham a sua disposicdo esse modelo de atividade, uma
vez que nunca haviam sido avaliados pois ndo tinham acesso ao sistema de saude
de forma continua devido a baixa permanéncia do profissional médico na equipe.

A intervencdo foi muito importante para a equipe. Convém destacar que a
intervencao exigiu a capacitacdo da equipe ja que tiveram mudancas de grandes
dimensdes nas acOes de promocdo e prevencdo na ESF Wolff. As acdes
programéticas como a integralidade na atencdo a pessoas idosas e a reorientacao
no acompanhamento do Programa do Idoso teve a participacdo de toda a equipe
que promoveu o trabalho de maneira integral e distribuido ao mesmo tempo de
maneira proporcional entre todos os integrantes. A técnica de enfermagem acolheu

ao publico alvo da intervencdo. O monitoramento e avaliagdo semanal das fichas de
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acompanhamento/espelho foram realizados pela enfermeira e pela médica nas
consultas com oportunidade de oferecer todas as recomendagfes de saude.

Para o servico foi importante pois o processo de monitoramento e avaliacado
semanal que garantiu o adequado preenchimento dos registros e 0 agendamento
dos usuarios idosos viabilizou a otimizagdo da agenda para a atengdo a demanda
espontanea. A classificacdo de risco foi muito importante para apoiar 0
acompanhamento do numero de consultas e aumentar o controle dos idosos
faltosos.

A comunidade teve uma participacdo e aceitacdo 6tima. Para a comunidade
foi importante pois houve uma maior aproximagdo da comunidade e nosso servigo
de saude, porque considero que era uma populacdo afastada de qualquer servico de
atencao primaria e a intervencao ajudou e muito a diminuir as idas e demandas pelo
Pronto Atendimento os quais ndo considero como resolutivos porque sdo médicos
de emergéncia e o idoso acabava ficando sem acompanhamento médico por se
tratar de doenca cronica.

A intervencdo serd incorporada a rotina do servico que ira continuar mesmo

com qualquer obstaculo politico e falta de repasse de recursos.



5 Relatério da intervencao para gestores

Em nossa equipe de saude ESF Wolff do municipio Tapes/RS foi realizada a
intervencdo com foco na saude do idoso com duracdo de 16 semanas a qual se
prolongou porque ocorreram muitos atrasos com respeito as minhas orientagdes,
mais tudo deu certo com o apoio a distancia e a aceita¢do do gestor do municipio o
qual ficou realmente satisfeito com os resultados. A intervencéo teve como objetivo
ampliar a cobertura e avaliar as condi¢cdes da populacdo em estudo, jA que 0s
indicadores no momento do planejamento eram muito baixos.

Nosso projeto foi iniciado com uma analise situacional onde destacamos que
tinhamos todas as condicdes para fazer e realizar o projeto, tanto como estruturais
como viabilizar o desenvolvimento das acdes do SUS que antes ndo aconteciam
representando um problema de salde e um problema politico devido a grande
demanda sem atendimento, responsabilizando de forma direita o gestor.

ApoOs avaliacdo da situacdo demos inicio ao processo de capacitacdo, o que
propiciou além da elevacéo do nivel profissional dos seus integrantes, a articulacéo
do mesmo, desenvolvendo as tarefas de maneira integrada, cada um assumindo
suas atribuicbes. Conjuntamente foram realizadas uma série de acbes de
engajamento publico que visavam a articulagdo com a comunidade, como:
sensibilizacdo e divulgacdo do projeto, palestras, intervencdes na sala de espera
com temas associados, reunides da equipe com presenca de lideranca e
representantes da gestdo, sempre solicitando seus apoios. De maneira proporcional
ao cumprimento destas acdes, em parceria com a gestdo e comunidade foram se
incrementando os diferentes indicadores significativamente melhorando a demanda
espontanea, reduzindo o numero de encaminhamentos ao hospital sem
necessidade, contratando dentista, nutricionista e psicélogas. Tudo isso possibilitou
o cumprimento dos objetivos tracados e atingir a meta, facilitou a articulagcdo da
equipe com os diferentes setores que finalmente possibilitou o melhoramento da
qualidade do atendimento, reassumindo cada um as suas atribuicbes, alcangado,
assim, uma meta de 249 idosos avaliados com ajuda do prefeito o qual teve a maior

disposicao e igualmente o secretario de saude.
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6 Relatério da Intervencado para a comunidade

A intervencdo em saude do idosos foi aceitada e avaliada por nossa
populacdo a qual determinou que realizar a intervencéao traria melhorias a respeito
do atendimento e qualidade do servi¢co, para aumentar a cobertura e participar em
todas as atividades que foram programadas durante as 16 semanas. A intervencéo
foi iniciada com um indicador de cobertura baixo tendo como resultado uma reunido
em conjunto com algumas pessoas da comunidade os quais ficaram sabendo por
divulgacao de nossas agentes de saude comprometendo-se a participar e levar em
andamento todas as ac¢des programadas.

Na nossa segunda semana ja notamos um aumento no namero de
atendimentos, de idosos acolhidos, 0 agendamento dessa faixa etaria aumentou
substancialmente com a participacédo dos familiares que fizeram o cadastramento do
jeito correto daqueles idosos que tinham em suas casas em total abandono, tendo
como principal queixa que precisavam de ajuda urgente ja que eram agressivos,
agitados, com doencas crbénicas que nao tinham acesso ao sistema de saude pela
falta de médico, recurso e pessoal capacitado. Assim, houve um aumento na
demanda no primeiro més para 40% de usuérios atendidos, realizamos a maioria
das atividades que tinhamos como objetivo no comeco da intervengéo. E muito
importante ressaltar que apesar de ser uma populagdo com poucos recursos sempre
teve disposta a ajudar e participar, foi tanto o aceitamento que foi dirigida uma carta
a nossa secretaria de saude pedindo a implantacdo desse programa para todos as
unidades de saude da cidade.

Iniciado o segundo més da intervencdo os usudrios foram cadastrados de
maneira rapida, facil e quase sem problemas. Em acdo conjunta com a gestédo
conseguimos a realizacéo e entrega prioritaria de exames laboratoriais para aqueles
com intercorréncias e doencas crbnicas, assim como o sistema de prioridade na
realizagcdo da primeira consulta odontolégica programética garantindo que 100%
deles fossem atendidos tendo algumas faltas alegando vergonha, mais toda a
experiéncia adquirida sensibilizou o idoso acreditando sempre que tinha um servigo

a sua disposicao, acolhimento e facilidade de assisténcia.
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7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O meu processo de aprendizagem foi realmente estressante, produto de néo
ter muito conhecimento da atencdo basica que se maneja no Brasil jA que como
médica minha residéncia foi em ginecologia e obstetricia, mais quanto mais passava
0 tempo, mais se ajeitava tudo, tentei conhecer o pessoal e capacitar aquelas
pessoas que eu sabia que eram boas para determinadas coisas, sempre com
respeito para minha equipe e fazendo todo meu esforco.

Teve e ainda tenho muitas dificuldades na informética, assim como também
no idioma, agora um pouco menos do que no inicio do projeto. Procurei resolver com
dedicacdo e perseveranca cada problema, obstaculo ou dificuldade que atravessou
nesse caminho, tenho muito que agradecer a minha equipe que sempre teve
disposta para ajudar.

Pela parte psicoldgica este projeto afetou minha vida, mais no comec¢o néo
sabia o0 que fazer causando-me uma preocupacdo que hoje acho que ndo era
necessaria porque tudo nessa vida tem solugdo, todas as coisas negativas
passaram a ser positivas, 0 medo sumiu para finalmente comecar a dar andamento
ao nosso grande projeto.

Tenho muito que agradecer as minhas orientadoras que cada vez que errava
elas faziam e ainda fazem as corre¢des da melhor maneira. Tudo isso ajudou nossa
integracdo, como equipe de verdade e nos fortaleceu, uma vez que a adaptacéo de
novas técnicas de trabalho depende de muita producao, interesse e desempenho
profissional.

Com tudo isso posso dizer com certeza que foi uma gratificante experiéncia
que melhorou minhas habilidades de comunicagdo ja& que € um importante
instrumento de apoio para levar a cabo qualquer trabalho, houve integracdo dos
usuarios, familiares, equipe de saude e gestor o qual foi uma garantia para o

sucesso da intervencao.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Fonte: Programa de saude do idoso




Anexo C - Ficha espelho
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PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO Medicina Social
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Data Nutrigio Visio Audicio | Incontinéncia | Ativsenal | Mumor/ | Cognicioe MMsS MMl Ativ.didrizs | Domiclio Queda Rede sacial
CONSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS E/OU DM
Data Idade P | oo™ | Pesotal | Mcogma) Estratifcacio de risco St asiey e
Framingham Lesbes drgdo alvo
e,
FICHAESPELHO - S b | b
PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO Medicina Social ¥ é
-
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Midrodlorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg ina glcosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
Losartan 50 mg LoL
Propranalol 20 Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
“Atenciol 50 mg Potissio sérico
Anlodipina 5 mg Trigcerideos
‘Anlodipina 10mg EQu
500mg Infecc3o uriniria
Metformina 850 mg Proteindria
5mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microslbumirsiria
Proteingriade 24h
TSH
ECG
veM
cHem
Plaguetas
-
e
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, Natalia Vielma Palacios, médica, 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 séo para registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora
ou no futuro em estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet,
jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢cao dos usuarios.

AsSsSUMOo 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.  Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao autorizar o uso das fotos;

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

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

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

Natalia Vielma Palacios
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¢des) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacao que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




