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Resumo

SANTALLANA, Rebeca Cristina Lépez. Melhoria da Atencdo a Saude dos Idosos
na ESF Susana no Municipio Lagoa Vermelha/RS. 2015. 76f. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, Ano 2015.

O cuidado com a saude, o conhecimento do processo de envelhecimento e o
controle das doencas representam fatores importante para um envelhecimento
saudavel. Envelhecer é um processo natural gradativo e continuo, que comeca no
nascimento e se prolonga por todas as fases da vida. O declino de varias funcdes
do corpo humano em decorréncia de idade ndo é considerado como doenca, a
medida que envelhecemos, nosso corpo sofre alteracdes notaveis, com
deterioracdo das funcdes fisicas e mentais. Nossa unidade de saude Estratégia de
Saude da Familia (ESF) Suzana tem uma populacdo de aproximadamente 5.000
habitantes e um total de 569 usuarios idosos, ao inicio da interven¢éo a equipe nao
tinha conhecimento do total de usuarios idosos e seus fatores de risco, assim como
ndo conhecia o total de acamados e/o com problemas de locomoc¢ao, 0s usuarios
nao tinham cadernetas de saude, além disso, a unidade de saude apresentava
deficiéncias com os registros, por todas estas razbes senti a necessidade de fazer
uma intervengcdo com esse grupo etario, que estava precisando de um atendimento
diferenciado, modificando modos e estilos de vida com o objetivo de melhorar a
qualidade da saude e dos servicos prestados aos usuarios idosos, 0s quais foi
cumprido, apesar de todos os indicadores ndo estarem em 100%. E importante
destacar que alcancamos 100% (569) dos usuarios idosos cadastrados em quatro
meses de intervencgdo. Além disso, intervencao realizada exigiu que a equipe que se
capacitasse, promoveu um trabalho integrado da equipe levando a realizacdo de
outras atividades como acolhimento, palestras, atividades culturais e desportivas
com 0s usuarios participantes da intervencdo, seus familiares e, em geral, a
comunidade. Notou-se satisfacdo com a intervencdo o que foi possivel pela unido
da equipe com ajuda das agentes comunitarias da saude (ACS) os gestores e as
liderancas comunitarias, tudo isto permitiu melhora dos servicos com um maior
namero de atendimentos e uma atencdo mais qualificada, otimizacdo de agenda

para atencédo a demandas espontaneas, melhorou os registros e a realizagdo de um



trabalho organizado sistematizado e integrado que permitiu a incorporagdo do

projeto a rotina dos servicos e a realizacdo de outras a¢des programaticas.

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

Neste volume venho apresentar o trabalho feito para Conclusao do Curso de
Especializacdo em Estratégia de Saude da Familia, o qual refere-se a uma
intervencao feita aos usuarios de mais de 60 anos de idade de nossa unidade de
saude ESF Suzana durante 16 semanas.

O referido trabalho foi planejado e desenvolvido com o objetivo de melhorar a
saude dos usuarios idosos de nossa area de abrangéncia, o qual exigiu capacitacao
dos profissionais da salde e permitiu um maior relacionamento entre a equipe, 0s
usuarios participantes da intervencao, os gestores, as liderancas comunitarias e a
comunidade.

No inicio da intervencdo foi feita uma analise situacional, apresentada no
primeiro capitulo desse volume, apdés foi realizada a andlise estratégica de nossa
unidade de saude que é destacada no segundo capitulo. No terceiro capitulo do
volume é apresentado o relatorio de intervencdo, com as acles previstas
desenvolvidas e ndo desenvolvidas, posteriormente foi avaliado aspectos relativos a
coleta e sistematizacdo de dados, além da possibilidade de introducdo da
intervencéo na rotina de trabalho diario da unidade.

Além disso, foi feito uma avaliacdo da intervencado, a qual consta da analise
dos resultados com posterior discussao, sendo apresentada no capitulo 4 desse
volume. Com a finalizacao da intervencéo realizou-se o relatorio para a comunidade
(capitulo 5) e um para os gestores (capitulo 6), e para finalizar foi solicitado uma
reflexdo critica sobre o processo de aprendizagem, apresentada no capitulo 7. Por
fim estdo apresentadas as referéncias e anexos do trabalho desenvolvido.

Levando em conta a satisfacdo da equipe, dos usuarios da intervencao e da

comunidade com o0s resultados da intervencdo, estamos em condi¢cdes de



incorporar a intervencao aos servigos da saude prestados na unidade, incorporando
outras ac¢des programaticas em nosso trabalho diério.



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

Eu trabalho na ESF Suzana, essa foi construida em 2008 na area urbana
para ser uma Unidade Béasica de Saude (UBS). Ha 72 meses que esta funcionando
como UBS tradicional, vinculada com a prefeitura, sem vinculo com instituicdes de
ensino, atende nos dois turnos de trabalho, das 8 as 12 da manhéa e das 13 as 18
horas. Tem uma area de abrangéncia de aproximadamente 5.000 habitantes. Foi
cadastrada pela ultima vez em 2011, ndo atingindo 100% de cadastro da populacao,
por deficiéncia no nimero de agentes de saude. A equipe desta unidade esta
composta por trés médicos: dois médicos generalistas e um pediatra, tem um
cirurgido dentista, uma enfermeira, um técnico enfermagem, um auxiliar de saude
bucal, uma agente comunitario de satde e um auxiliar de limpeza.

Nossa unidade tem sala de espera com cadeiras adequadas para 20
pessoas, uma area para pessoas com deficiéncia fisica e motora, trés banheiros,
dois consultérios médicos, um ambiente para exame citopatoldgico de colo de Utero,
uma sala de reunides, onde sao feitas as palestras e outras atividades de prevencéo
e promocdo de saude, um local de procedimentos de enfermagem, um ambiente
para esterilizacdo, uma cozinha, um ambiente para deposito de material de limpeza
e depdsito de residuos, uma sala de farmacia com pouca dimenséo, sendo que é
onde se encontra 0 arquivo para prontuarios, ndo contamos com sala de
nebulizacdo, este procedimento se faz no mesmo local dos procedimentos de
enfermagem, dificultando o bom trabalho dos profissionais de enfermagem e pouca
privacidade do usuério, todos os ambientes tem boas condi¢cdes de ventilacdo e
iluminacéo, tem janelas que facilitam a manipulacdo, seguranca e privacidade, as

portas tem passadores adequados para manipulacdo de pessoas deficientes, os
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pisos sdo lavaveis, as paredes ndo tem pintura lavaveis, tem identificacdo em todos

0S ambientes

1.2 Relatério da Analise Situacional

Lagoa Vermelha é um municipio Brasileiro situado na regido nordeste do
estado Rio Grande do Sul, nos campos de Cima da Serra, sua populagéo de acordo
com a estimativa de Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica ¢ de 27.525
habitantes. Tem sede em passo fundo que fica a 100 km de distancia e a 320 km da
capital do estado, ndo apresenta disponibilidade de Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) e Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO). Tem
disponibilidade de atencédo especializada com um hospital e dois laboratérios com
disponibilidade de exames complementares. Pelo SUS tem cinco UBS na zona
urbana, sendo que destas, uma atende a populagao rural.

Foi realizado um levantamento das necessidades de ampliacdo de nossa
UBS e foi aprovado na prefeitura o pressuposto para reforma da unidade que sera
feita nos meses de dezembro—janeiro. Instalaram corrimdos nos corredores, pintura
lavavel, em toda a unidade se habilitara um ambiente para nebulizacéo, ja temos
cadeira de roda para o transporte de usuarios deficientes ou aqueles que por sua
doenca o necessitem, instalacdo de um bebedor perto ao saldo de palestra; foi
aprovado a aquisi¢ao de cinco aparelhos de ar acondicionado para climatizacdo dos
ambientes e um terreno perto a unidade para atividades desportiva com 0s grupos.
Faz duas semanas que se iniciou o projeto de nossa unidade que se chama
“Deixando a fluoxetina” com a realizacdo de artesanato e diferentes tipos de jogos.
A Secretaria de Saude fez aquisicdo dos insumos para a confec¢gdo dos jogos para
esse projeto.

A area de abrangéncia de nossa UBS é aproximadamente 5.000 habitantes,
sendo que predominam as pessoas de 20 anos ou mais no sexo feminino. Nao
posso fazer um perfil demografico com dados fidedignos por ndo ter cadastrada
toda a populacdo por insuficiéncia de ACS. Ja foi feita a sele¢éo e ainda terdo que
fazer o curso de capacitacao.

Nossa equipe de saude atua com a realizacdo de acdes coletivas de
promogao e prevencdo, no cuidado individual e familiar, ainda atendemos as

necessidades de saude de forma integral, muitas vezes com acolhimento a situacéo
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demandada e a continuidade no cuidado. Na recepc¢éo acontece o primeiro contato
de acolhimento do usuario, é onde se classifica, qual atendimento é imediato, qual é
prioritario e qual atendimento no dia, o acolhimento é feito por enfermeira e técnico
de enfermagem e depois pelos médicos todos os dias nos dois horarios. Tem
situacdo que precisa de cuidado que ndo é possivel na recepg¢do, por isso é
necessario um espaco adequado para escutar, analisar e definir a oferta de cuidado
com base nas necessidades de saude, depois dessa analise foi selecionado o salédo
de reunifes para acolhimentos de usuarios que necessitem privacidade para suas
necessidades sentidas, ndo temos excesso de demandas, por que trabalhamos com
dois médicos geral integrais, todos os dias e um pediatra duas vezes por semana,
temos dificuldades com os indicadores de qualidade por ndo ter cadastrada toda a
populacdo, ainda ndo temos o dado quantitativo de gestante de nossa area de
cobertura, elas sdo atendidas por dois ginecologistas que trabalham no ambulatério,
por isso nao foi possivel preencher o caderno de agfes programaticas, todavia em
nossa UBS se da atendimento a gestantes, temos seis em controle e cinco com
acompanhamento. Elas sdo atendidas pelos ginecologistas por ser gestantes de
risco.

A enfermeira terminou o curso ‘“rede de cegonha” e tem planejado muitas
atividades junto com a equipe para incorporar todas as gestantes a nossa unidade.
Vai ser feita uma reunido com o0s ginecologistas e médicos gerais para analisar o
protocolo de atendimento. Temos que ter uma boa comunicacdo com 0s
ginecologistas para que eles encaminhem para as unidades de salude as gestantes
sem riscos e temos que conhecer as de risco para dar acompanhamento. Temos
uma estimativa de 75 gestantes e sO conhecemos 11 devido a deficiéncias de
agentes comunitarios de saude, as criancas sdo atendidas pelo pediatra duas vezes
por semana e pelos médicos gerais quando estdo doentes, temos uma estimativa
de 48 criancas de 0 a 72 meses predominando o sexo feminino com vacinas
atualizadas e teste de pezinho. Nao temos controle de triagem auditiva.

Fazemos palestras sobre aleitamento materno e atividades de promocéao e
prevencédo da saude da crianca, todas as quintas pela manha na recepcéo da UBS
com as maes que esperam atendimento de suas criancas para 0 pediatra.
Necessitamos de agentes comunitarios de salde para o cadastro de 100% das
gestantes e criancas de nossa area de cobertura.
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Em nossa unidade se da atendimento as doencas crénicas como Diabetes
Mellitus e Hipertenséo Arterial todos os dias, nos dois horarios e se programa a
proxima consulta, mas ndo temos um controle de seguimento, a estimativa de
usuarios ndo € adequada a realidade, porque ndo temos controle do total de
usuarios com doengas crbnicas em nossa area por ndo estar cadastrada toda a
populacdo. Temos que cadastrar 100% dos usuarios com doencgas cronicas e fazer
um registro com nome e sobrenome, idade, endereco, doenca, data de consulta e
data da préxima consulta e aos casos faltosos ou que ndo assistam a consulta
programada fazer visita domiciliar para controle e seguimento. Temos formado 0s
grupos e um dia da semana se da atencao, que séo as tercas-feiras a tarde, muitos
deles estéo incorporados a grupos de atividades fisicas, danca e artesanato.

As quintas-feiras de manha fazemos coleta de exame citopatoldgico, € feito
pela enfermeira de forma oportuna e organizada, os dados sao registrados em um
livro de controle. Quando temos resultados alterados, a enfermeira agenda consulta
imediatamente e se necessario sdo encaminhados aos especialistas com
acompanhamento por equipe de saude. Os indicadores de qualidade ndo sdo bons
porque ndo temos cadastrada toda a populacédo, incluindo as mulheres em idade
fértil, destaca-se que € muito importante o “Outubro Rosa”, nesse momento foi feito
exame de mama e citopatolégico de colo de Utero na maioria de mulheres em idade
fértil e muitas atividades de promocéo e prevencdo de cancer de colo de utero e
mama. Nao temos protocolo de atendimento do cancer de mama e nao temos
controle da realizacdo das mamografias por que ndo conhecemos todos 0s casos
de riscos ou positivos. Ja foi orientado pela direcao de satde municipal um controle
digitalizado das mamografias com seguimento peridédico. Este controle é muito
importante para conhecer os casos de risco, positivos e faltosos, sé necessitamos
de ACS para garantir 100% do cumprimento do programa e seguimento dos casos,
além disso, temos que realizar protocolo de atendimento.

Com relacdo a acdo programatica voltada aos hipertensos e diabéticos,
temos uma cobertura de 88% para hipertensos, sendo que 985 usuarios
acompanhados dos 1.119 estimados para a area. Ja para diabéticos, no momento
apresentamos uma cobertura de 69 %, com 220 usuarios acompanhados dos 320
estimados. Nota-se com a avaliacdo feita que a atencdo prestada a esse publico
estd bem, ja que 100% dos que estdo sendo acompanhados para HAS e DM estéo

com realizacdo de estratificacéo de risco cardiovascular por critério clinico, exames
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complementares periddicos em dia, orientacdo sobre pratica de atividade fisica
regular, orientagcdo nutricional para alimentacdo saudavel. Com relacdo ao
atendimento especifico para os usuarios com DM observou-se que 100% dos
acompanhados estdo com exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial
posterior e pedioso e com medida da sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses.
E importante destacar que a salde bucal € que o indicador de qualidade que mais
precisa ser qualificada na atencdo destinada aos HAS e/ou DM.

A vida passa por muitas fases desde o0 nascimento a chegar ao
envelhecimento, processo inexoravel de chegar as capacidades fisicas e mentais
que afetam a todas as pessoas, por issO eles merecem amor, compressao e
respeito, a equipe de saude de nossa UBS escuta todas as necessidades sentidas
dos idosos, da acolhimento, acompanhamento, atencdo ao grupo, palestras com
orientacdo sobre prevencdo de doencas, cuidado com os acidentes, habitos
alimentares, pratica de exercicios fisicos e a importancia de ampliar a rede social
entre outras, temos incorporado 52 idosos nos grupos de atividades fisicas, danca,
jogos e artesanato.

O trabalho em grupo é um espaco possivel e privilegiado de rede de apoio e
um meio para discussao das situagcdes incomuns vivenciadas no dia-a-dia que eleva
a autoestima, possibilita a ampliacdo do vinculo entre equipe e pessoa idosa, sendo
espaco complementar da consulta individual de informacdo, oferecimento de
orientacdo e educacdo em saude, necessitamos de ACS para o cadastramento da
populacdo com mais de 60 anos em nossa area de abrangéncia para incorpora-los
aos grupos.

O maior desafio é nado ter agentes de salde em todos os bairros, s6 temos
uma para uma populagédo de 5.000 habitantes, o que dificulta o bom trabalho por
nao ter cadastrada toda a populacdo, ndo conhecemos o total de gestantes,
criangas, idosos, o total de usuarios com doencas crénicas e pouco controle do

cancer de colo de Utero e mama.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise
Situacional

Depois de haver preenchido os questionarios de ac¢bfes programéticas

muitas coisas mudardao, como:
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1- Aprovagéao de pressuposto para remodelacdo da unidade.

2- Foi orientado a compra de ar condicionado para climatizacdo dos ambientes
no prazo de um més.

3- Ja contamos com cadeiras de roda para o traslado do usuario.

4- Terreno para atividades desportivas dos grupos.

5- Ampliagdo dos distintos grupos — idosos, doencgas cronicas, gestantes e
criangas, grupos de mulheres e homens.

6- Projeto “Deixando a fluoxetina” com artesanato e diferentes tipos de jogos
com apoio da direcdo de saude municipal na compra de material é
necessario.

7- Ja temos controle de mamografias, mas ainda ndo temos protocolo de
atendimento.

8- Atendimento a gestantes apesar dos indicadores de quantidades serem
poucos.

Ainda temos dificuldades que serdo superadas quando cada bairro tenha
agentes de saude, além disso, temos que fazer mais acdes de saude de acordo as
deficiéncias encontradas.

Com o desenvolvimento da andalise dos questionarios e a realizacdo das
acOes programaticas, melhoramos a realizacdo da avaliagdo multidisciplinar rapida
e risco para morbimortalidade em dia e avaliacdo da fragilidade na velhice, onde
foram feitas orientac6es nutricionais para habito saudavel, atividade fisica regular e
avaliacdo de saude bucal em dia, além disso, com ajuda das liderancas
comunitarias realizamos cadernetas de salde para pessoa idosa.

Destaca-se como comparativo do texto inicial com o da analise situacional é
gue mudou a visdo sobre a unidade e o processo de trabalho. Apds realizar esse
levantamento com o caderno de acdes programaticas preenchido a equipe pode
observar de maneira efetiva como esta o diagndstico de saude da comunidade
atendida, o que conota melhor analise das a¢fes que devem ser realizadas a partir

de entao.



2. Analise Estratégica
2.1 justificativa

O foco escolhido para a intervencdo foi Saude do Idoso visto que o Brasil
apresenta uma taxa de envelhecimento populacional exuberante. Segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas, em 2010, a populacéo Brasileira era
de 190.755.799 habitantes, dos quais 20.590.599 eram considerados idosos (idade
= 60 anos), correspondendo a 10,8% da populagdo brasileira (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA — IBGE, 2012).

A importancia de atendimento do idoso tem como objetivos e metas: a) fazer
um diagndstico das condi¢cdes funcionais dos idosos; b) identificar os idosos
fragilizados; ¢) melhorar o acesso dos idosos aos servigos de saude; d) qualificar o
atendimento clinico dos profissionais da rede municipal; e) reduzir a mortalidade
prematura causada por doencas agudas e cronicas; f) reduzir as internacdes
hospitalares evitaveis dos idosos; g) promover melhora da qualidade de vida; h)
definir as atribuicdes da equipe de saude da familia na atencéo ao idoso; i) definir o
tratamento especializado do idoso.

Nossa equipe de Saude da Familia atende em 2 turnos de trabalho em
horério integral e esta composta por trés médicos, sendo dois clinicos gerais e um
pediatra, duas vezes por semana, um cirurgido dentista, uma enfermeira, um
técnico de enfermagem, um auxiliar de saude bucal, um agente comunitario de
saude e um auxiliar de limpeza.

Nossa populagao tem cobertura aproximada de 5.000 habitantes e tem uma
estimativa de 685 pessoas com 60 anos e mais, acompanhadas em nossa UBS 548
para um 80%, a qualidade da atencdo a saude tem melhorado muito desde o inicio
da atencéo diferenciada com esse grupo de pessoas e p6s as acdes de promocéao

gue sao desenvolvidas em nossa UBS como: atividades culturais, leituras,
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recreacdo manual, palestras, jogos, atividades fisicas. Agendamos consultas todas
as segundas e quartas-feiras a tarde para esse grupo de pessoas, se da
atendimento as necessidades sentidas pelos idosos.

Em nossa UBS toda a equipe esta envolvida no trabalho com o grupo de
pessoas da terceira idade garantindo um bom atendimento. O trabalho de
intervencdo € muito importante porque em nossa UBS nos é permitido melhorar o
atendimento desse grupo de pessoas que eram menos valorizadas e permitiu
aumentar a autoestima dos idosos, mudar estilos de vida e alcancar que se sintam
valorizados. Temos que incentivar os idosos a manter em sua rotina atividades
sociais através do trabalho em grupo, o convivio social, promover a participacdo do
grupo da terceira idade em atividades culturais e artisticas, criar atividades que
melhorem a qualidade de vida da terceira idade como, por exemplo, trabalhos
manuais e atividade fisica, divulgar os trabalhos desenvolvidos nos grupos,
continuar proporcionando palestras. A limitacdo de ter apenas uma agente
comunitaria de saude podera influenciar no cumprimento de nossos objetivos e

metas.

2.2 Objetivos e metas

A acéo programatica escolhida para a intervengdo é sobre saude do idoso.
Para fazer uma boa intervencéo temos que refletir sobre os objetivos e metas para o
desenvolvimento das acdes que melhorem os indicadores deste programa. Assim a

seguir sdo abordados o objetivo geral e os especificos do projeto de intervencéo.

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atengédo a Saude do Idoso na ESF Suzana, Lagoa Vermelha/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 area da

unidade de saude para 100%.
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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 &rea 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 locomogé&o.

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

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

Meta 2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
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 informacgdes

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

Meta 4.2 Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos
idosos cadastrados
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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 fragilizacado 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 orientagéo 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
proteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

O projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 04 meses na
area da equipe de ESF Suzana. Participardo da intervencdo enfermeira, médico,
técnico de enfermagem, ACS, lideres da comunidade e os idosos, que engloba as
pessoas acima dos 60 anos da area da unidade basica de saude. As acdes
realizadas na intervencdo serdo baseadas no Caderno de Atencdo Basica n°13 —
Saude do Idoso (Brasil, 2013). Portanto, para alcancar os objetivos propostos foram
estabelecidas metas e acOes a serem realizadas. O cadastro dos idosos na planilha
de coleta de dados (Anexo A) sera feito no momento da consulta. Para registro das
atividades serdo utilizados o prontuério clinico individual e a ficha-espelho (Anexo
B).

2.3.1 Detalhamento das acdes
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Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso.
Meta 1.1 Ampliar a cobertura de atenc&o a saude do idoso da é&rea da

unidade de saude para 100%

Eixo monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de saude periodicamente (pelo menos mensalmente).

Detalhamento: Todas as semanas a médica da unidade verificara a

cobertura através da planilha de coleta de dados fornecida pela UFPel.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acoes:

Acolher os idosos.

Cadastrar todos os idosos da &rea de cobertura da unidade de saude.

Atualizar as informac6es do SIAB.

Detalhamento: Diariamente os idosos serdo acolhidos pela técnica de
enfermagem que verificara os sinais e encaminhara esses usuarios a médica, a qual
far4 o cadastramento do idoso na ficha-espelho. Para ter a certeza de que todos os
usuarios idosos serdo cadastrados, nas primeiras semanas da intervencao 0s
agentes comunitarios fardo um levantamento da area para saber quantos e quem
sdo esses individuos na area de abrangéncia da unidade, sendo que essa listagem
servira para o monitoramento dos usuarios que ainda ndo receberam o atendimento
conforme o preconizado.

Quinzenalmente a enfermeira da unidade ir4 atualizar os registros do SIAB.

Eixo engajamento publico

Acoes:

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

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao

Idoso da unidade de saude.
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Detalhamento: Na sala de espera da unidade serdo colocados cartazes
informativos, confeccionados pela médica para informar o usuario e comunidade

sobre 0 acompanhamento dos idosos.

Eixo qualificagdo da pratica clinica

Acoes:

Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

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

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

Detalhamento: A capacitacdo dos profissionais de saude da UBS
sobre os protocolos para os idosos sera realizada na prépria unidade, sendo que
serdo realizadas reunides com o objetivo de discutir o protocolo. A cada semana um
profissional ficard encarregado de conduzir a discussdo comecando com a médica
da unidade. Além disso, na primeira reunido sera estabelecimento do papel de cada
profissional na acdo programética, sendo que o médico ficar4 responsavel pelo
cadastramento e atendimento clinico, assim como o monitoramento semanal das
atividades da intervencdo. A enfermeira ficar4 responséavel por atualizar o SIAB e
supervisionar os técnicos de enfermagem e os ACSs na realizacdo das atividades.
O técnico de enfermagem ficarA com a responsabilidade de acolher os usuarios
idosos e realizar atividades de sala de espera com intuito de informar a comunidade
sobre a intervencdo. O ACS ficard com a missao de realizar o levantamento da
area, convidando os idosos a comparecer na unidade de saude, além de prestar
informacdes e passar a médica e enfermeira casos especiais que precisem de

maior cuidado, ou até mesmo uma visita domiciliar da médica.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Eixo Monitoramento e avaliacao

Acoes:

Monitorar a realizacdo de Avaliagdo Multidimensional Rapida pelo menos
anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

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

Monitorar 0 numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia.

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

Monitorar realizagdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com

problemas de locomocéo.
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Monitorar o numero de idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente (pelo menos anualmente).

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

Monitorar a avaliagdo da necessidade de tratamento odontologico de
idosos.

Monitorar niumero de idosos cadastrados na Unidade em acompanhamento
odontolégico no periodo.

Detalhamento: Monitorar a cobertura dos idosos da area com
acompanhamento na unidade de saude periodicamente pelo menos mensalmente
cadastrando 100% dos idosos residentes na area de abrangéncia para isso a
equipe vai garantir o registro dos usuarios idosos cadastrados no programa atraves
dos prontuarios e ficha-espelho que serdo preenchidos no cadastro do usuério e
depois semanalmente sera avaliado pela médica da unidade da saude, para
alcancar esta acdo vamos garantir o registro de idosos cadastrados no programa.

Para os usuarios que estiverem com falta de algum desses registros na
ficha-espelho serdo convidados a comparecer novamente na unidade para consulta

e atualizacdo dos dados.

Eixo organizacao e gestao do servico

Acoes:

Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Rpida em todos os idosos (balanca, antropdmetro, Tabela de
Snellen...).

Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacdo
Multidimensional Rapida dos idosos.

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

Garantir busca a idosos que nao realizaram exame clinico apropriado.

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

Garantir a referéncia e contra referéncia de usudrios com alteracdes

neuroldgicas ou circulatérias em extremidades.
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Garantir a solicitacdo dos exames complementares

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

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

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

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

Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados ou
com problemas de locomocéo.

Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.

Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade
de saude.

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

Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

Cadastrar os idosos na unidade de saude.

Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.

Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

Monitorar a utilizacdo de servico odontolégico por idosos da area de
abrangéncia.

Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Detalhamento: Oferecer treinamento a toda a equipe em reunides
semanais e avaliar as funcdes de cada profissional, agendar e organizar consultas
todas as semanas para o0 dentista, priorizar as vacinas dos idosos, planejar as
acbes com estruturagdo de uma planilha por usuario com os dados necessarios

para alcancar nossos objetivos e metas, as quais serdo avaliadas e monitoradas
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semanalmente em reunides de equipe e 0os ACSs trardo necessidades encontradas
na comunidade e um controle dos usuarios acamados e faltosos.

Para melhorar o acolhimento para os usuarios de mais de 60 anos a técnica
de enfermagem acolhe os usuarios e verifica 0s sinais vitais além de orientar quanto
a importancia de conhecer os fatores de risco. Os usuarios com fatores de risco
sem sintomas serdo atendidos no mesmo turno. Garantir material adequado para a
tomada da medida da presséao arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica)
na unidade da saude.

Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo e estabelecer sistema de alerta aos exames
complementares definidos no protocolo, através de solicitacdo semanal desse
material a secretaria, sendo que a enfermeira ficara responsavel por isso. Além
disso, 0 monitoramento do acesso aos medicamentos da Farmacia Popular sera da
seguinte maneira: realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamento
junto com a técnica de enfermagem, manter um registro das necessidades de
medicamentos dos usuarios idosos com doencas cronicas como DM e HAS
cadastrados na unidade da saude.

Para monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia) serdo organizadas visitas domiciliares para buscar os
faltosos e organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas
domiciliares, realizar registros especificos que oportunize todas as informacdes
necessarias e monitorar a qualidade dos mesmos. Informar a comunidade sobre a
importancia da realizacdo das consultas, esclarecer aos idosos periodicidades das
consultas e capacitar os ACSs para a orientagédo sobre as consultas e periodicidade.

Outras ac¢des serdo monitorar o numero de usudrios idosos com Diabetes
Mellitus (DM) e Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e as necessidades de atengéo
odontologica com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificacdo de
risco por ano, para esta acao a equipe vai fazer varias sub-agfes entre as quais se
encontram: priorizar o atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco.

Quem ficard responsavel pela organizacdo e gestdo serda a médica da
unidade em conjunto com a enfermeira, as quais se reunirdo semanalmente para

verificar o que é necessario para atingir a meta proposta.

Eixo de engajamento publico
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Acoes:

Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagbes e do
tratamento oportuno das limitacdes para o envelhecimento saudavel.

Compatrtilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta
para que possam exercer o controle social.

Orientar 0os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

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

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

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

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

Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar.

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

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

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

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

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

Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de

idosos.
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Informar a comunidade sobre atendimento odontoldgico prioritario de idosos
e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas na
Unidade de Saude.

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

Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontologico.

Detalhamento: Articulacdo com liderancas comunitarias para apresentar a
acdo programatica e a existéncia do Programa de Atencdo a saude do idoso
solicitando apoio para a captacdo do publico alvo e para as demais estratégias que
serdo implementadas. Isso sera feito na primeira semana da intervencéo, sendo que
sera feito contato telefénico com essa finalidade para cada lideranca captada.

Informar a comunidade sobre a existéncia do programa de atencao a saude
do idoso da unidade, anualmente fazer rastreamento de idosos com hipertenséo
arterial e diabetes e riscos para o desenvolvimento de hipertensdo e diabetes.
Serao informados sobre o funcionamento de nossa intervencao através de cartazes
fixados na sala de espera da unidade e estabelecimentos na comunidade.

Informar aos familiares dos usuérios que ndo podem entender os objetivos
de nosso trabalho por seu estado fisico e mental, estabelecer troca de informacdes
com 0s usuarios e a equipe, satisfazendo as necessidades sentidas, preencher a
planilha confeccionada para nosso trabalho com o consentimento do usuario,
explicar a todos os beneficios de nossa intervencdo para sua saude, orientar 0s
usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular e possiveis alternativas para obter este acesso.
Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento peridédico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de
saude. Tudo isso sera feito em cada contato do usuario com os profissionais de
salude que estardo aptos a desenvolver essa atividade.

Também organizaremos campanhas de coletas de exames laboratoriais
para usuarios com dificuldades locomotoras e ofereceremos orientacdes educativas
para melhorar o conhecimento da populacéo sobre a doenca objetivando aumentar

a prevencao e diminuir a incidéncia da doenca.

Eixo qualificacdo da pratica clinica
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Acoes:

Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com o
protocolo adotado pela UBS.

Treinar a equipe para a aplicacao da Avaliagcdo Multidimensional Rapida.

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

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacéo
de exames complementares.

Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes.

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

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

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

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

Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em idosos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnostico de hipertenséo arterial sistémica.

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

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

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

Capacitar os ACS para captacéo de idosos.
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Capacitar os cirurgides dentistas para realizagdo de primeira consulta
odontoldgica programética para idosos.

Detalhnamento: amos capacitar os técnicos de enfermagem para a
realizacdo do hemoglicoteste, Antigeno especifico da prostata (PSA), controle
periédico de Tensdo Arterial (TA), exame bucal, exame dos pés, avaliacdo
nutricional (indice de Massa Corporal - IMC), orientagcdes e controle das vacinas,
sendo que a enfermeira sera a responsavel desta capacitacdo no turno da reuniao

da equipe.

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

META: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Eixo monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: Essa acdo sera realizada pela médica da unidade,

semanalmente.

Eixo organizacéao e gestao do servico

Acoes:

1.1. Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

1.2. Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento: Atividades desempenhadas pela enfermeira, semanalmente.

Eixo engajamento publico

Acoes:

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos idosos
(se houver numero excessivo de faltosos).

Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada

para a realizacao das consultas.



31

Detalhamento: Atividades realizadas pelos ACSs e técnicos de
enfermagem em cada abordagem dos idosos e familiares nas visitas domiciliares e

sala de espera da unidade.

Eixo qualificagdo da pratica clinica

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

Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento: Atividade desenvolvida pela médica da unidade, nas

reunides de equipe.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

METAS:

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

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

Eixo monitoramento e avaliacao

Acoes:

Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na Unidade
de Saude.

Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

Detalhamento: Atividades realizadas pela médica da unidade

semanalmente, nos atendimentos aos idosos.

Eixo organizacéao e gestao do servigo

Acoes:

Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

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

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
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Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a néo realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Réapida e dos
demais procedimentos preconizados.

Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa.

Detalhamento: Atividades desempenhadas pela enfermeira da unidade,

semanalmente.

Eixo engajamento publico

Acoes:

Orientar os idosos e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

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

Detalhamento: Atividades desenvolvidas pelos técnicos de enfermagem e

ACSs em cada contato com o usuario na unidade e area de abrangéncia.

Eixo qualificagdo da pratica clinica

Acoes:

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

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

Detalhamento: As capacitagOes seréo realizadas nas reunibes de equipe
semanalmente pela enfermeira e médica da unidade, atraves da leitura e debate do

manual técnico utilizado.
Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia
METAS:

5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de

morbimortalidade.
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5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizagdo na velhice em
100% das pessoas idosas.

5.3. Avaliar arede social de 100% dos idosos.

Eixo monitoramento e avaliacao

Acoes:

Monitorar o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.

Monitorar o nimero de idosos investigados para indicadores de fragilizacao
na velhice.

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

Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Detalhamento: Acdes realizadas pela médica através da verificacdo da

planilha de coleta de dados semanalmente.

Eixo organizacao e gestao do servigo

Acoes:

Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.

Priorizar o atendimento dos idosos fragilizados na velhice.

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

Detalhamento: Atividades realizadas pela enfermeira da unidade,

semanalmente.

Eixo engajamento publico

Acoes:

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

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

Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento

prioritario na Unidade de Saude.
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Estimular na comunidade a promocédo da socializagdo da pessoa idosa
(trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de redes
sociais de apoio.

Detalhamento: Acdes realizadas pelas técnicas de enfermagem e ACSs em

cada contato com 0s usuarios.

Eixo qualificacdo da pratica clinica

Acoes:

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

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

Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Detalhamento: As capacitacdes serdo realizadas pela enfermeira e médica

da unidade, semanalmente nas reunifes de equipe.

Objetivo 6. Promocdao da Saude

Metas:

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

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

- Garantir orientacbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados

Eixo monitoramento e avaliacao

Acoes:

Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para hébitos alimentares
saudaveis para todos 0s idosos.

Monitorar o numero de idosos com obesidade/desnutricao.

Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para todos
0s idosos.

Monitorar o nimero de idosos que realizam atividade fisica regular.

Monitorar as atividades educativas individuais.
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Detalhamento: Realizacdo da atividade educativa de prevengcdo e
promocdo de salude através das rodas de conversas, grupo de praticas desportivas
e sobre higiene bucal. Quem ficara responsavel pelas acdes sera a médica da
unidade. As atividades acontecerdo mensalmente e serdo monitoradas através do

registro na ficha-espelho de cada usuario.

Eixo organizacéao e gestao do servico

Acoes:

Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.

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

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

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

Detalhamento: Atividades desenvolvidas pela enfermeira e médica da

unidade, semanalmente.

Eixo engajamento publico

Acoes:

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

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

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

préoteses dentarias.

Detalhamento: Atividades desenvolvidas pelos ACS em cada contato com a

comunidade e usuérios.

Eixo qualificagcédo da pratica clinica

Acoes:
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Capacitar a equipe para a promocdo de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os "Dez passos para alimentagcédo saudavel" ou o "Guia alimentar para a
populacao brasileira”.

Capacitar a equipe para orientar 0s idosos sobre a realizacdo de atividade
fisica regular.

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

Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de préteses
dentarias.

Detalhamento: Realizar atualizag&o do profissional no acompanhamento da
orientacdo nutricional aos idosos, a realizacdo para orientacdo de atividade fisica
regular dos idosos. Adverte-se que o detalhamento serd baseado em organizar
praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, orientar os usuarios idosos e seus
familiares sobre a importancia da alimentacao saudavel, capacitar a equipe da UBS

sobre praticas de alimentacdo saudavel e sobre de metodologia saudavel.

2.3.2 Indicadores

Metas relativas ao Objetivo 1 - Ampliar a cobertura do Programa de Saude
do Idoso.

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

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.

Metas relativas ao Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da ateng&o ao idoso na
Unidade de Saude.

Metas 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
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Indicador: 2.1. Propor¢éo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida
em dia.

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida
dia.

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

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

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

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

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: 2.4. Propor¢géo 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 pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta: 2.5. Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo. (Estimativa de 8% dos idosos da &rea).
Indicador: 2.5. Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de

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

locomocédo pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: 2.6. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgé&o com visita domiciliar.

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocgao
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomogdo cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude.

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

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

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

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

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

Indicador: 2.8. Propor¢ao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus.

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

mmHg ou com diagndstico de hipertensdo arterial sistémica.
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Metas: 2.9. Realizar avaliagcdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos idosos.

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

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador: 3.1. Propor¢cdo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa.

Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e
resgatados pela unidade de saude.

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Metas relativa ao Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes

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

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

Numerador: Numero de fichas de acompanhamento/espelho com registro
atualizado.
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Denominador: Nimero de idosos cadastrados no programa pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: 4.2. Proporcdo de idosos com Caderneta de Salude da Pessoa
Idosa.

Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

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

Metas relativas ao Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da area de
abrangéncia.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de
indicadores de fragilizagdo na senilidade.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta: 5.3. Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
Indicador: 5.3. Propor¢ao de idosos com avaliacdo de rede social em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliacéo de rede social.
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Denominador: Nimero de idosos cadastrados no programa pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude.

Metas relativa ao Objetivo 6. Promover a satde dos idosos.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: 6.3. Proporcao de idosos que receberam orientagao sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de idosos com orientacao sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados

na unidade de salde.

2.3.3 logistica

A logistica é a éarea de gestdo responsavel para prever recursos,
equipamentos e informagdes para a execucao de todas as atividades, possui uma
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visdo organizacional. Em nossa UBS estamos fazendo um trabalho de intervencgéo
com a saude dos idosos, tema escolhido por nossa equipe de saude por constituir
um grupo prioritario dentro de nossa populacéo.

Para realizar a intervencdo no programa Saude do Idoso vamos adotar o
Protocolo ou Manual Técnico; Atencdo integral a salude do idoso, Ministério da
saude (BRASIL, 2013). Utilizaremos prontuério especifico disponiveis no municipio
0 qual prevé a coleta de informacdes sobre acompanhamento de saude bucal, nome
e sobrenome, idade, endereco, doencas crbnicas, avaliacdo nutricional, vacinas,
exames dos pés a todo diabético, controle de exame periddico incluindo mamografia
e citopatolégico de colo de uUtero e PSA aos homens, data da consulta, data de
agendamento da préxima consulta e observacéao.

Assim, para poder coletar todos os indicadores necessarios ao
monitoramento da intervencdo, o médico e a enfermeira irdo elaborar uma ficha
complementar. Estimamos alcancar com a intervencdo 90% dos idosos. Faremos
contato com o gestor municipal para dispor dos prontuarios necessarios e imprimir
os 90 prontuarios complementares que serdo anexados aos prontuarios especificos.
Para o acompanhamento mensal da intervencao serd utilizada a planilha eletrénica
de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o
livro de registro identificando todos os idosos que vieram ao servico da consulta nos
altimos trés meses. A enfermeira localizarA os prontuarios destes usuarios e
transcrevera todas as informacdes disponiveis no prontuario para o prontudrio
especifico. Ao mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando uma
anotacdo sobre consulta em atraso, exames clinicos e laboratoriais e vacinas em
atrasos. Semanalmente em reunido de equipe que sera todas as sextas a tarde,
15:00 horas, se fara uma avaliagdo do comportamento semanal de todos os dados
registrados e ao final do més completamos todos os dados e programamos as
atividades da proxima semana. Para organizar o registro a enfermeira recebe o
usuario, faz acolhimento e registra os dados, leva para na consulta médica para
completar os dados, esses registros serdo organizados por ordem alfabética em
arquivo que se denominara “longevidade saudavel’.

Cada acédo tem um responsével: a técnica de enfermagem pelo acolhimento,
da prioridade no agendamento de consulta, controle de peso, altura, IMC, para

avaliacao nutricional do usuario, todos os dias nos dois horarios, temos duas fichas
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para atendimento de idoso, mais uma tarde na semana; a enfermeira vai avaliar as
vacinas, exame de mama, mamografia, citopatoldgico de colo de Utero e os exames
de PSA em todos os homens desse grupo. A técnica de odontologia agendara 10
turnos semanais para idosos e controlara a assisténcia dos usuarios agendados
para atencdo odontoldgica, sendo que o dentista fara atencdo e avaliacdo das
necessidades odontolégicas dos idosos. O médico na consulta fard avaliacao clinica
completa, registro de todos os dados e farda exame dos pés a todos os diabéticos,
indicara os exames laboratoriais e encaminhamentos nos casos necessarios; Os
ACS fardo cadastramento da populagéo idosa e busca ativa semanal dos acamados
e faltosos e em reunido da equipe se analisard como serd feito o atendimento
destes usuarios, as ACS como membros da comunidade e junto com toda a equipe
informardo a comunidade sobre a atencdo prioritaria que tem esse grupo
populacional em nossa UBS.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencéo ja foram
discutidas com a equipe da UBS. Assim, comecaremos a intervencdo com a
capacitacdo sobre o protocolo de saude do idoso para que toda equipe utilize esta
referéncia na atencdo aos idosos. Esta capacitacdo ocorrera na prépria UBS, sob
responsabilidade da enfermeira. Para isto serdo reservadas duas horas ao final do
expediente, no horario tradicionalmente utilizado para reunido de equipe as sextas a
tarde, em ambiente selecionado para estas atividades em nossa UBS. Cada
membro da equipe estudard uma parte do protocolo e expora o conteddo aos outros
membros da equipe. Os materiais utilizados serdo dois quadros, um apagador,
mesas, cadeiras, Datashow, banner, pincel.

Semanalmente temos que monitorar as agdes programaticas: a técnica de
enfermagem da avaliacdo do estado nutricional, quantidade de idosos atendidos e
acolhidos, a enfermeira monitorara os registros criados com avaliacdo das vacinas,
exames periodicos, citopatologico, exame de mama, mamografia e PSA. Os ACS
fardo monitoramento semanalmente dos usuéarios cadastrados e as necessidades
sentidas dentro da populagdo avaliando seguimento dos acamados e faltosos, a
técnica de saude bucal e o dentista monitorardo os procedimentos feitos por
usuarios e as necessidades de proteses e outros procedimentos que néo sao feitos
em nossa UBS, o médico juntamente a toda equipe, semanalmente monitorara

todas as acdes realizadas para o cumprimento dos indicadores.
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As acdes clinicas individuais e as atividades coletivas de educacdo e
prevencao serdo registradas nos prontuérios individuais de cada idoso e em fichas-
espelho. Os dados resultantes destes registros serdo informados na planilha de

coleta de dados, a qual nos fornecera os indicadores utilizados no monitoramento.



2.3.4 Cronograma

Atividades {

Capacitacdo dos profissionais
de saude da UBS
sobre o0s protocolos dos

usuarios idosos

Estabelecimento do papel de
cada profissional na acéo

programatica.

Cadastramento de todos os
usuarios idosos da area adstrita

no programa.

Articulacdo com liderancas
comunitarias para apresentar a
acdo  programatica e

existéncia do Programa de

Atencdo a saude do idoso

SEMANAS
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Nossa unidade de saude atende uma populacdo de 5.000 habitantes e tinha
uma estimativa de 685 pessoas de mais de 60 anos, por deficiéncia de agente de
saude ndo conheciamos a realidade, quando se iniciou a intervengdo s6 tinhamos
520 usuarios com mais de 60 anos cadastrados em nossa unidade de saude, ndo
correspondendo com a estimativa do caderno de acdes programaticas, por iSso uma
de nossas acdes para melhorar a saude da pessoa idosa foi o cadastramento de
100% da populacéo idosa de nossa area de cobertura, identificando assim a nossa
realidade, mostrando a existéncia de 569 idosos residentes na area de abrangéncia.

Depois de conhecer a situacdo da saude dos idosos de nossa populacéo
pensei em escolher esse grupo de pessoas como foco de nossa intervengao por ser
esse grupo de pessoas 0s mais necessitados, que merecem muito amor e respeito,
sendo a intervencdo uma forma de elevar sua autoestima, permitindo mudancas em
sua forma e estilo de vida e como resultado um envelhecimento mais saudavel.

A intervencdo iniciou com a capacitacdo dos profissionais sobre o0s
protocolos, os registros de atendimentos, como controlar os fatores de risco
modificaveis, sobre a metodologia de educacéo e capacitagdo das ACS sobre 0s
usuarios faltosos as consultas, quem protagonizou a capacitacao foi a enfermeira e
a meédica. Explicou-se todas as acbes que deveriam ser desenvolvidas por cada
membro da equipe, todas as sextas-feiras de tarde as 16 horas a equipe se reuniu e
continua a se reunir para tratar de todas as atividades feitas durante a semana, as
dificuldades encontradas e como dar resposta as mesmas e planejar as atividades
da proxima semana.

As primeiras quatro semanas da intervencédo foram realizadas pela equipe

com a ajuda da lideranca comunitéria por encontrar-me de férias a equipe trabalhou
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com muita seriedade e respeito, sendo que cada profissional desempenhou uma
acio programatica. E importante destacar que eu, encontrei como maior dificuldade,
gue meu retorno a unidade demorou, assim nao tive como postar as tarefas do
primeiro més, mais as dificuldades de informatica, mas com ajuda da orientadora
estas dificuldades foram resolvidas.

A equipe contou com a ajuda das liderancas comunitarias e gestores. Deu-se
prioridade de atendimento aos usuarios da intervencao nas tercas-feiras, quartas-
feiras e sextas-feiras a tarde. Também foram feitas todas as segundas e quartas-
feiras de tardes atividades com 0s grupos como jogos artesanatos, dancas e
atividades fisicas, nas quais temos fotos de nosso trabalho para mostrar.

No primeiro més apresentamos dificuldades com as cadernetas de saude da
pessoa idosa, nenhum dos usuarios conhecia e sabia 0 que era a caderneta, na
quinta semana da intervencdo um dos membros da lideranca mostrou a equipe uma
caderneta de saude da pessoa idosa e na reunido da equipe se indicou a realizacdo
de 600 cadernetas para o0s usuarios e com ajuda da ACS e das liderancas
comunitarias foram feitas as cadernetas nos domicilios dos usuarios do primeiro
més de intervencdo e o resto foi feito nas consultas da semana terminando a
intervencdo com 100% dos usuarios com a sua caderneta de salude da pessoa
idosa.

Também apresentamos dificuldades com a atencdo odontoldgica, pois sé
temos um dentista que trabalha 40 horas por semana e a demanda de usuarios €
muita. Além disso, a maioria das pessoas da terceira idade precisa de prétese
dental e esse servico ndo € oferecido pelo SUS. Foram atendidos os 82 usuérios
gue apresentaram necessidade de atendimento odontolégico na primeira consulta
programatica, atingindo 14,4% dos usuarios cadastrados.

Todos os dias no inicio das consultas foram feitos pela enfermeira e técnica
de enfermagem o acolhimento no saldo onde s&o feitas as palestras com a
realizacdo de exame bucal e de mama com indicacdo de mamografia, exame dos
pés aos diabéticos e, também se indicou 0 exame de PSA.

Foram realizadas 05 palestras sobre temas de promocdo e prevencdo de
saude para um envelhecimento mais saudavel. Além disso, foram cadastrados
83,1% dos usuarios com mais de 60 anos, totalizando 569 individuos, 258 com
hipertensdo e/ou diabetes e com exame clinico apropriado em dia, do total de

usuarios cadastrados 227 (39,9%) estdo com medicamentos da farmacia popular,



49

todos os hipertensos (253) foram rastreados para diabetes, 561 (98,6%) usuérios
com avaliacdo da rede social em dia e 404 (71%) usuarios tem caderneta de saude
da pessoa idosa, 565 (99,3%) avaliagdo do risco para morbimortalidade em dia,
avaliacdo para fragilizacdo na velhice, 565 (99,3%) usuarios com orientacdes
nutricionais para héabitos saudaveis, orientagcdo sobre pratica de exercicio fisico e
cuidado de saude bucal.

Temos que incentivar os idosos a manter em sua rotina de atividades sociais
através do trabalho em grupo, o convivio social, promover ao maior percentual de
idosos em atividades culturais e artisticas, temos que continuar preparando
palestras e continuar criando atividades que melhoram a qualidade de vida como
trabalhos manuais e atividade fisica e continuar informando a comunidade sobre a
existéncia do programa de atencédo a salde da pessoa idosa.

Foram feitas entrevistas durante todas as semanas da intervencao todas com
100% de satisfacdo pelos usuérios e familiares, hoje as 16 horas na reunidao da
equipe a enfermeira realizou leitura dos resultados finais da intervencéo e a equipe
ficou muito feliz pelos resultados alcancados, acordando dar continuidade ao
projeto. No dia 24 as 14 horas sera feita uma festanca com a equipe, as liderancas

comunitarias e os usuarios participantes do projeto.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acdes previstas no projeto foram desenvolvidas, tivemos dificuldade
com as cadernetas, mas no final da intervencdo 71% dos usudrios tinham
cadernetas. No inicio da intervencéo so tinhamos uma ACS, agora ja contamos com

quatro.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

A maior dificuldade que apresentei no inicio da intervencao foi com relagao
a obtencdo de dados para a realizacdo da intervencdo, pois na unidade de saude
nao existia registro de atendimentos, ndo se conheciam totalmente os de usuarios
idosos, nao tinham cadernetas, ndo tinham dados de quantos usuarios

apresentavam fatores de risco, quantos acamados e/ou com problemas de
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locomocéo, tive dificuldades com a somatoria e porcentagem dos indicadores 2.3
semana 3 e 4 que os dados nao conferem com os dados correto e ndo permite
arrumar. No final da intervencédo alcancamos bons resultados com os indicadores
apesar de que todos ndo serem alcancados em 100%, tudo isso foi possivel pela
integralidade da equipe e a ajuda das liderancas comunitarias, depois de finalizar a
intervencdo continuaremos trabalhando com os indicadores que nao alcangcamos
em 100%.

3.4 Viabilidade da incorporacdo das acfes arotina de servi¢cos

Para dar continuidade a nosso projeto depois de finalizada a intervencéo
continuaremos com a mesma rotina de trabalho, planejando cada atividade a fazer
nas reunides da equipe, trabalhando com os indicadores que nao alcancamos 100%
e capacitar a equipe em outras a¢des programaticas dando prioridade ao grupo de
HIPERDIA que neste momento temos alta incidéncia de hipertensos e diabéticos
descompensados, incorporando a maior quantidade de liderancas comunitarias aos
servicos da saude e continuar fazendo as atividades de prevencdo modificando

estilos de vida.



4. Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

A intervencao tratou de melhorar da atencdo a saude de idosos maiores de
60 anos. Na area adstrita a UBS Susana existe 569 idosos, entretanto a intervencao
focalizou cinco Bairros, que conta com uma populacédo de 5.000 usuéarios.

Com o desenvolvimento das ac¢des do projeto da intervencéo alcangcamos a
melhoria da qualidade de saude das pessoas Idosas de nossa area de abrangéncia

com o cumprimento dos objetivos estabelecidos na intervencéao.

Meta relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude
do Idoso.

No inicio da intervencdo apenas atendemos 155 (27,2%) usuarios por ter so
uma agente comunitaria de saude, no segundo més foram atendidos 246 usuarios
para um 43%, no terceiro més 374 usuarios para um 67%, a partir do segundo més
foram incorporadas mais agentes comunitarias de saude o que levou a um maior
indice de cobertura alcancando ao final da intervencédo uma cobertura de 100% com

569 usuarios atendidos.
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Figura 1. Cobertura do programa de atencao a saude do ldoso na

unidade de saude. Lagoa Vermelha/RS, 2015.

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

Meta 2.1. Realizar Avaliacdo Multidimensional Réapida de 100% dos idosos
da &rea de abrangéncia.

No primeiro més da intervencéo foram atendidos 152 (98,1%) usuarios. No
segundo més 244 (98,4%) usuarios, no terceiro més 374 (98,9%) usuarios,
alcancando 99,3% de usuérios com avaliacdo multidisciplinar rapida ao final da
intervencgédo, ndo alcancamos 100% por ter quatro usuérios faltosos as consultas, 02

foram 6bitos e 02 com mudancas do endereco.
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Figura 2: Proporcéo de Idosos com Avaliacdo Multidimensional
Rapida em dia. Lagoa Vermelha/RS, 2015.

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 trés meses para diabéticos.

Na primeira semana da intervencdo alcancamos 98,1% de idosos com
exame clinico apropriado em dia e terminamos a intervencdo com 99,3%, néo
alcancando 100% por ter ao final da intervencdo dois usuéarios que foram moram

fora da cidade e dois 6bitos.
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Figura 3: Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Lagoa Vermelha/RS, 2015.

Meta: 2.3 Realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos em
100% dos idosos hipertensos

No primeiro més da intervencao foram atendidos 66 idosos hipertensos e/ou
diabético, no segundo més 106 usuarios, no terceiro més 150 usuarios no quarto
més 261 usuarios hipertensos e/ou diabéticos alcangcando 100% de proporgédo de
usuarios idosos hipertensos e/ou diabéticos com exames complementares

peridédicos em dia durante toda a intervencao.

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

N&o alcancamos 100% de usuérios idosos com prescricdo de
medicamentos na farméacia popular, pois muitos pegam medicamentos pelo SUS e
outros compram medicamentos indicados por especialistas como Cardiologistas e

Psiquiatras, os quais ndo podemos trocatr.
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Figura 4: Proporcao de idosos com prescricdo de medicamentos da
farmacia Popular priorizada. Lagoa Vermelha/RS, 2015.

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

Durante a intervencéo cadastramos 33 idosos acamados com problemas de
locomocédo, 09 usuarios no primeiro més da intervencao, 14 usuarios no segundo
més, ja no terceiro més contamos com quatro agentes comunitarias podendo
cadastrar 21 usuérios no terceiro més e terminando a intervencdo com 33 (100%)

acamados ou com problemas de locomocéao.

Meta 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o.
Todos os usuarios acamados receberam visitas domiciliares durante os

guatro meses da intervncao.

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

No inicio das consultas € feito a verificacdo da pressao arterial a todos os
usuarios, nédo alcancando 100%, pois temos faltosos as consultas, terminando a
intervencdo com 99,3% dos usuarios com verificacdo da tensdo arterial na ultima

consulta.
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Figura 5: Proporcdo de idosos com verificagdo da pressao

arterial na ultima consulta. Lagoa Vermelha/RS, 2015.
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Metas 2.8: Rastrear 100% dos idosos com presséo arterial sustentada maior
que 135/80mmHg ou com diagndéstico de hipertensdo arterial para Diabetes Mellitus
(DM).

Durante a intervencdo foram cadastrados 256 usuarios hipertensos onde
cumprimos a meta de alcancar 100% dos hipertensos rastreados para diabetes

durante toda a intervencgéo.

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

N&o alcancamos a meta proposta, pois temos s6 um dentista que trabalha
40 horas na unidade de saude para uma populacédo de 5.000 habitantes com muitas
demandas de atencdo odontologicas. Além disso, a maior dificuldade odontoldgica
dos idosos é a necessidade de prétese dental, servico que ndo € oferecido pelo
SUS, apesar disso a maioria dos usuarios idosos de nossa area de abrangéncia ndo
precisavam atendimento. Outro ponto que dificultou o alcance da meta proposta foi
gue durante o final do terceiro més e inicio do quarto més o dentista saiu de férias

por 20 dias, por isso o indicador no quarto més foi de 13,9%.
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Figura 6: Propor¢ao de idosos com avaliagdo da
necessidade de atendimentos odontologicos. Lagoa
Vermelha/RS, 2015.

Metas 2.10: Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos
idosos.
Este indicador durante a terceiro e quarto més aumentou com relacdo a

avaliacdo das necessidades de atencdo odontoldgica por ter usuarios que o
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cardiologista e/ou cirurgido indicaram avaliacdo odontolégica para procedimentos

cirargicos, sendo feita uma primeira consulta odontologica programatica.
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Figura 7: Proporcdo de idosos com primeira consulta

odontoldgica programatica. Lagoa Vermelha/RS, 2015.

Metas relativas ao objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa
de Saude do Idoso.

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

No primeiro més da intervencao tivemos trés faltosos a consulta e nos
meses seguintes 04 faltosos por consultas, mas com ajuda das ACS e as liderancas
comunitarias foi feita busca ativa dos mesmos alcancando 100% de busca ativa

para os faltosos.

Metas relativas ao objetivo 4: Melhorar a ades&o dos idosos ao Programa
de Saude do Idoso.

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

Praticamente todos os usuarios atendidos na intervengao tem registro na
ficha-espelho em dia, terminamos a intervencdo com 99,3% por ter 04 faltosos as

consultas.
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Figura 8: Proporcdo de idosos com registro na ficha

espelho em dia. Lagoa Vermelha/RS, 2015.

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

No inicio da intervencdo os usuarios idosos de nossa area de cobertura nao
contavam com cadernetas de salde da pessoa idosa, no segundo més foram feitas
81 (32,9%) cadernetas, no terceiro més 209 (55,9%) usuarios contavam com
cadernetas e ja no quarto més foram feitas 404 (71%) cadernetas, este indicador foi
possivel por contar com a ajuda das liderancas comunitarias e por ter, ao final da
intervencdo, quatro ACS apesar de terminada nossa intervengdo continuaremos
trabalhando para que todos os idosos de nossa area de cobertura tenham

cadernetas.
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Figura 9: Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa. Lagoa Vermelha/RS, 2015.
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Metas relativas ao Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de
abrangéncia.

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

Todo o idoso atendido em nossa intervengdo tem avaliagdo para
morbimortalidade em dia ao final da intervencdo ndo alcancamos 100% por ter 04

faltosos a consulta.
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Figura 10: Proporcédo de idosos com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia. Lagoa Vermelha/RS, 2015.

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

Ao final da intervencédo alcancamos 99,3% de idosos com avaliagdo para
fragilizagéo na velhice ndo alcangando 100% por ter faltosos a consulta.
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Figura 11: Proporc¢éo de idosos com avaliacao para fragilizacéo
na velhice em dia. Lagoa Vermelha/RS, 2015.

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

Durante o primeiro més foram atendidos 148 (95,5%) usuarios com
avaliacdo de rede social em dia, no segundo més 238 (96,7%) usuérios, no terceiro
més 97,9% e no quarto més terminamos a intervencao com 561 (98,6%) usuarios

com avaliacéo de rede social em dia.
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Figura 12: Proporcao de idosos com avaliacao de rede social
em dia. Lagoa Vermelha/RS, 2015.

Metas relativas ao objetivo 6: Promover a saude dos idosos.

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

Todos os idosos atendidos durante nossa intervencao receberam orientagcéo
nutricional para habitos saudaveis, ndo alcancando 100% por ter 04 faltosos a

consulta.
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Figura 13: Proporcéo de idosos que receberam orientacao
nutricional para habitos saudaveis. Lagoa Vermelha/RS,
2015.

Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% idosos.
Todos os usudrios atendidos em nossa intervencao receberam orientacdes

sobre pratica de atividade fisica regular.
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Figura 14: Propor¢cédo de idosos que receberam orientagédo
sobre pratica de atividade fisica regular. Lagoa
Vermelha/RS, 2015.

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

Durante os quatro meses de intervencdo em todas as consultas foram feitas
orientacdes individuais de cuidado de saude bucal em dia ndo alcancando 100% por

ter faltosos a consulta.
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Figura 15: Propor¢cao de idosos com orientacéo individual de
cuidados de saude bucal em dia. Lagoa Vermelha/RS, 2015.

A intervencdo em minha unidade de saude propiciou a ampliacdo da
cobertura da atencdo aos idosos e melhoria dos registros em qualificagcdo da
atencao para a ampliacdo de exames segundo protocolos de atendimentos e ajudou
na classificacdo de risco desse grupo etario, exigiu que a equipe se capacitasse
para o rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento dos usuarios idosos
hipertensos e/ou diabéticos. Esta atividade promoveu o trabalho integrado da
médica, da enfermeira e do resto da equipe, viabilizando a atencdo ao maior
namero de pessoas, melhorou o registro, agendamentos dos idosos as consultas,
visualizou a otimizacdo da agenda para atencdo as demandas espontaneas e a
classificagdo do risco para apoiar a priorizagdo do atendimento com maior grau de

satisfaco da populagéo idosa.

4.2 Discussao

A intervencdo em minha unidade de saude propiciou a ampliacdo da
cobertura de atencéo aos usuarios idosos, melhorou os registros e a qualificacdo da
atencdo desse grupo etario com ampliacdo de exames laboratoriais segundo o0s
protocolos do atendimento. Além disso, aumento a execucdo de exame bucal, de
mama, exame dos pés a todos os diabéticos, avaliagdo multidisciplinar rapida em
dia, ficha-espelho em dia, cadernetas de saude para pessoas idosas, orientacdes

nutricionais e pratica de exercicio fisico regular, cadastramento dos usuérios
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hipertensos e diabéticos e a classificagdo do risco para prioridade de atendimento.
Permitiu o cadastramento dos acamados e/ou com problemas de locomocao,
avaliou a necessidade de atendimento odontologico e agendamento de consultas.

E importante destacar que a intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse
para o rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento dos usuarios idosos
com hipertensao e diabetes, todos os membros da equipe foram capacitados para o
registro e coleta de dados para a intervencdo. Cada um dos membros da equipe
ficou com uma responsabilidade na intervencdo ao final da intervencdo toda a
equipe ficou mais integrada, tanto médico, enfermeira, técnicos, dentistas, agentes
comunitarios de saulde, liderancas comunitarias, assim como o0s gestores, tendo
impacto em outras atividades como realizacdo de atividades desportivas
recreativas, artesanatos, teatros, palestras mensais sobre temas para melhorar a
qualidade de vida dos idosos, acolhimento e uma maior unificagdo da equipe para
as atividades coletivas e de grupo.

Com relacdo ao servico notou-se que a intervencdo melhorou o registro,
agendamentos de idosos as consultas, otimizou a agenda para a demanda
espontanea, permitiu a classificagdo do risco para apoiar a priorizagdo do
atendimento, permitiu que cada membro da equipe tenha atribuicbes e ampliou o
atendimento a um maior numero de pessoas, um trabalho mais organizado, mais
integrado e mais qualificado.

Ja com relacdo a comunidade percebe-se que a intervencao impactou, pois
houve melhora no atendimento, agendamento, grau de satisfacéo e prioridade de
atendimento, além disso, permitiu maior integridade das liderancas comunitarias
com a equipe e a comunidade.

Adverte-se que a intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a analise
situacional tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe.
Também faltou uma articulagcdo com a comunidade para explicar os critérios para
priorizacdo de atencdo e discutir a melhor maneira de implantar isto. Agora que
estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta integrada, porém como
vamos incorporar a intervencao a rotina do servico teremos condicdes de superar
algumas das dificuldades encontradas.

A intervencdo sera incorporada a rotina do servico, para isto, vamos ampliar
o trabalho de conscientizagdo da comunidade em relacdo a necessidade de

priorizacdo da atencao dos idosos em especial os de alto risco. Por fim, observa-se
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que é necessario abranger outras acfes programaticas na unidade, por isso
tomando este projeto, como exemplo, pretendemos implantar o programa de
HIPERDIA em nossa UBS, principalmente pela alta incidéncia de hipertensos e

diabéticos em nossa area de abrangéncia.



5 Relatério da intervencao para gestores

Caro Sr. Secretario Municipal de Saude

O presente relatério tem como finalidade apresentar o desenvolvimento do
projeto de intervencdo em saude da pessoa idosa em nossa Unidade Basica de
Saude (UBS), Suzana, o trabalho foi realizado em quatro meses com um total de
469 usuarios com mais de 60 anos avaliados, levando em conta que na terceira
idade sofremos perdas fisicas, psicolégicas, sociais e econémicas, consideramos de
suma importancia pesquisar e conhecer a populacdo denominada “terceira idade”
ou “idosa”, sendo este grupo populacional o que foi selecionado para fazer nossa
intervencao.

Iniciamos com a capacitacao dos profissionais da saude de nossa UBS, no
primeiro més da intervencao foi feito pela equipe por encontrar-me de férias, cada
membro da equipe desempenhou uma a¢édo programatica e trabalhou com muita
seriedade e respeito no cumprimento das acfes programadas para O
desenvolvimento de nossa intervencao.

A intervencdo iniciou com a capacitagcdo dos profissionais da saude de
nossa UBS para o rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento de
doencas crbnicas, na melhora dos registros e a qualificacdo da atencéo. Todos o0s
dias foram agendadas consultas e atendimentos prioritarios a este grupo
populacional.

No inicio da intervengdo sO tinhamos uma agente comunitaria da saude
(ACS) e terminamos a intervencdo com quatro ACS. Os usuérios idosos ndo tinham
cadernetas de saude de pessoas idosas e com a ajuda das liderangcas comunitarias
alcancamos 71% dos usuarios com esse material. Comecamos a dar prioridade e

atendimento aos usuérios da intervencdo, oferecemos palestras mensais sobre
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temas de promocao a saude, no inicio das consultas foi feito acolhimento a todos os
USUuarios.

Foram cadastrados 253 idosos hipertensos e/ou diabéticos, aos quais se
indicou exames laboratoriais periédicos em dia, cadastramos e realizamos visita
domiciliar a 33 usuérios acamados e/ou com problemas de locomocgao, tivemos
dificuldades com a aten¢do odontoldgica por ter somente um dentista que trabalha
40 horas e uma populacdo de aproximadamente 5.000 habitantes com muita
demanda de atendimento, tivemos 99,3% dos idosos com orientacbes de saude
bucal em dia, pratica de exercicio fisico e orientacdes nutricionais para hébitos
saudaveis. Os 253 hipertensos cadastrados foram rastreados para diabetes, todas
as sextas-feiras de tarde foram feitas reunides de equipe com participacdo de
liderancas comunitarias onde se foi avaliando o trabalho da semana e o
planejamento das atividades das semanas seguintes.

A intervencdo promoveu o trabalho integrado da equipe, liderancas
comunitarias e gestor, ainda estabeleceu a realizacdo de outras atividades que
foram feitas todas as segundas e quartas-feiras de tarde como jogos, artesanatos,
danca e outras atividades desportivas.

O trabalho da intervencdo gerou muita importancia para a equipe porque
exigiu capacitacdo, trabalho integrado e realizacdo de outras atividades que antes
da intervencdo ndao eram desenvolvidas, tive melhora nos registros e agendamentos
para a consulta. Outro fator muito importante é o impacto de nossa intervencdo na
comunidade, o que motivou a dar continuidade as acdes programaticas como rotina
do servigco e a incorporacdo de outras acdes programaticas.

A equipe de saude da Suzana se sente honrada em apresentar aos
gestores do Sistema Unico de Satde (SUS) o relatério de como foi desenvolvida a
intervencdo em nossa unidade de Saude, ainda gostaria de expressar meu
agradecimento por toda a ajuda que nos ofereceram para o bom desenvolvimento
de nossa intervencgdo, pois a mesma teve muita importancia na trajetoria de nossa

formacao profissional.



6 Relatério da Intervencéo para a comunidade

A equipe da Suzana se reune com a comunidade com a finalidade de
apresentar como foi desenvolvido o projeto da intervencdo em nossa unidade de
saude.

Nossa unidade de saude a Suzana tem uma populacdo de
aproximadamente 5.000 habitantes que atende cinco bairros, com uma equipe
composta por dois médicos gerais, um pediatra uma enfermeira, dois técnicos de
enfermagem, um dentista, uma auxiliar de odontologia e no inicio tinhamos uma
agente comunitaria da saude (ACS) e ao final da intervencao ja temos quatro ACS.

A intervencdo teve inicio com a capacitacdo dos profissionais sobre os
protocolos, registro de atendimento, como controlar os fatores de risco modificaveis,
capacitacdo das ACS sobre os usuarios faltosos a consulta, quem protagonizou a
capacitacdo foi a enfermeira e a médica, foram cadastrados 569 usuarios de mais
de 60 anos para 100% de populacéo idosa cadastrada, tivemos dois Obitos e dois
gque foram morar em outra cidade.

As primeiras quatro semanas da intervencdo foram realizadas pela equipe
com ajuda das liderangas comunitérias por encontrar-me de férias, cada profissional
desempenhou uma acao programatica.

Deve-se prioridade de atendimento aos usuarios da intervengédo todos os
dias no horario da tarde, ao inicio das consultas foi feito pela enfermeira
acolhimento, as segundas e quartas-feiras foram desenvolvidas atividades com os
grupos como artesanatos, danca, jogos e atividades fisicas, foram feitas palestras
mensais sobre temas de promocdo da saude. Destaca-se que no inicio da
intervencao os usuarios idosos nao tinham cadernetas de saude da pessoa idosa e

com ajuda das liderancas comunitarias alcangamos 71% de pessoas com
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cadernetas, a todos os usuérios da intervencdo se deu orientacdes sobre pratica de
exercicio fisico, cuidado de saude bucal em dia e orientagBes nutricionais para
habitos saudaveis. Foram avaliados sobre o risco para morbimortalidade em dia, se
indicou exames laboratoriais a todos os usuarios da intervencdo de acordo aos
protocolos, foram cadastrados 253 hipertensos e rastreados para diabetes. Com a
ajuda das liderancas e agentes comunitarias cadastramos 33 acamados ou com
problemas de locomocé&o com visita domiciliar.

Na sexta a tarde foram feitas as reunifes da equipe onde se retne a equipe
para avaliar o trabalho da semana e planejar as atividades que foram desenvolvidas
nas semanas seguintes da intervengao.

O profissional de saude publica ndo vem a inteligéncia comunitaria como
uma informacao viavel para a solucdo de problemas colocando um desafio para
todos os que trabalham no campo do envelhecimento, é preciso admitir que as
comunidades possuam um saber que Ihe é préprio, uma inteligéncia comunitaria,
eles possuem as respostas para 0os males das pessoas. Somente na interacdo com
a comunidade é possivel garantir mudancas significativas na salude da populacao.

A comunidade € uma méaquina de promocao de saude e, portanto, veiculo a
traves do qual temos que trabalhar para melhorar a saude dos idosos, em minha
UBS foi feito encontros comunitarios onde se explicou a comunidade os direitos dos
usuarios e a necessidade de atendimento priorizado aos usuarios idosos.

Com ajuda da comunidade se organizou o trabalho da intervencéo, tanto o
individuo como o grupo de cidadaos idosos foram envolvidos em toma de decisdes
que afetam suas préprias vidas e a comunidade em que elas vivem.

Trabalhou-se com o desenvolvimento de liderangcas comunitarias para garantir
as informacfes necessarias e alcancar as metas estabelecidas, se realizou
conversa com a comunidade sobre as necessidades de prioridades de atendimento
aos usuarios idosos, explicando os objetivos de nossa intervencéo,

Os usuarios da intervencdo demostraram satisfacdo com a prioridade de
atendimento e as a¢fes de saude que foram desenvolvidas. Temos que agradecer
as liderancas comunitarias pela divulgacdo de nossa intervencdo na comunidade e
0 apoio no desenvolvimento da intervencdo e expressar a comunidade que a
intervencdo em nossa unidade propiciou a melhora dos registros e qualificacdo da
atencdo promovendo um trabalho integrado da equipe-gestores-liderancas

comunitarias, em vista do sucesso e de que ainda precisamos aumentar a cobertura
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do programa vamos incorporar a intervencdo a rotina do servico e tomar este
projeto como exemplo para implementar outros programas no servico de nossa

unidade de saude.

Dedico este poema as pessoas da terceira idade:

Terceira idade, idade da sabedoria e da experiéncia
Vida que merece ser vivida,

N&o importa a idade

Terceira idade vida que merece ser bem vivida, curtida
Vida que merece respeito, carinho e atencao

Vida que exige familia, renda, saude e educacao
Porque nédo enfrenta—la?

Porque deixa-la passar se cada estacao da vida

Tem o seu perfume, o seu encanto

E a sua luz que faz a vida brilhar?

E preciso ter sempre consigo a esperanca

E a bondade de lutar

Pelo direito a vida, que é sagrada, mas que € necessario conquistar
Terceira idade, caminhemos de méos dadas
Envolvendo criangas, jovens e adultos

Familia, poderes publicos e sociedades

Buscando construir coletivamente

O sono de uma realidade

Terceira idade, vida que merece ser vivida, ndo importa a idade.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Fazer o curso de especializacdo da saude da familia foi para mim uma
experiéncia muito importante. Inicialmente foi muito dificil, pois ndo tinha experiéncia
com trabalhos a distancia e achei que a relacdo que tinhamos entre nos e a
orientadora era um pouco distante o que era normal, pois ndo nos conheciamos,
mas com o decorrer do curso essa distancia foi desaparecendo dando lugar a um
espirito de integralidade entre nos e a orientadora onde tive muitos momentos que
senti que ela estava perto a nos, também encontrei algumas dificuldades na
elaboracao das tarefas, muitas vezes ndo compreendia como fazé-las, também tive
dificuldades com a lingua e dificuldades de informatica e com ajuda das
orientadoras Elizabeth e Mbnica fiz com que essas dificuldades fossem
desaparecendo e melhorarei na execucéo das atividades propostas.

Muito aprendi com o0 curso, pois me sinto muito mais preparada
pessoalmente e profissionalmente de que quando iniciei o curso, também me
ajudou na melhora da lingua e aprendi muitas coisas de informética que ao inicio
nao conhecia.

No inicio da intervencdo pensei que era muito dificil o cumprimento de
nossos objetivos e metas, pois apresentamos muitas dificuldades por falta de
registro, de agentes comunitarias de saude, falta de integralidade da equipe com as
liderancas comunitarias, ndo tinhamos dados exatos da populagéo idosa, acamados
ou com problemas de locomocgédo, os membros da equipe ndo conheciam
guantidade de usuarios idosos hipertensos ou diabéticos, dificuldade com as
cadernetas de salde da pessoa idosa, todas estas coisas foram melhorando pela
ajuda das liderangcas comunitarias, por contar com mais agentes comunitarios da

saude, apoio dos gestores e pela integralidade da equipe.
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No computo geral, este curso correu muito bem e foi deveras muito
importante em minha profissdo como médica, os temas dos casos interativos e
praticas clinicas foram muito interessantes permitindo maior preparacdo e melhora
dos conhecimentos médicos, exigiu capacitacdo da equipe, melhora da atencéo dos
servicos, além disso, senti que a equipe ficou muito mais unida, que levou a
realizacdo de outras atividades culturais, desportivas, artesanatos, jogos, palestras
mensais, acolhimento, atendimentos prioritarios com classificacdo do risco, melhora
dos registros, atendimento mais qualificado, cadastramento de 100% da populagéo
idosa, tudo isto permitiu que os usuérios idosos, seus familiares e a equipe ficassem
satisfeitos com os servigos oferecidos durante a intervengao.

Depois de superar as dificuldades encontradas durante a intervencao,
penso que estamos em condi¢cdes de incorporar a intervencado a rotina do servico e
fazer outras acbes programaticas para melhorar a salde de nossa populagéo, para
iIsso continuaremos trabalhando e superando todas as dificuldades que
encontremos durante o trabalho cotidiano, capacitando a equipe em outras acdes
programaticas, dando continuidade das atividades de promoc¢édo de saude, dando
prioridade ao grupo de HIPERDIA, trabalhar com os indicadores que nao
alcancamos 100% e planejar todas as atividades a fazer nas reunifes da equipe
com participacao de liderangas comunitarias.

Por fim, eu quero agradecer o trabalho das orientadoras em especial a

minha orientadora Ménica pela ajuda na realizacéo das tarefas. Obrigada.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo C - Ficha espelho

Departamento de
Medicina Social

UFPEL

Datada ingressonoprograma__/__/________ Niimero do Prontusric CartioSUS
Mome completo:, Data de nascimento: _J/___/ de contato:, /. /.
Enderego:, Mecessitade cuidador? | )Sim( }M3o  Nome docuidador

Problemas de locomogio?  }Sim{ )Nio Eacamado(a)? ( )Sim( }N3c HAS? ( )Sim( )Mac DM?{ )Sim( )Mio PossuiaCadernetadapessoaidosa? [ )Sim{ )Nao

Estatura: cm / Perimetro Braquial: ____em  Osteoporose? | )Sim{ )N3o Depressio? [ )Sim( )Mao Deméncia? { )Sim{ )Mo Sesim. qual?

Oidosotem avaliacio de risco paraasaide bueal? [ )Sim{ | Nio Data da primeira consulta odontolégica: __/_J.

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADO)
Data Mutrigao Visso Audicio Incontinéncia | Ativsexual dH e Cognicioe MMSS MMl Ativ. didrias Domicilio Queda Rede social
epressio memoria
CONSULTA CLINICA
FARA PORTADORES DE HAS E/OU DM
Profissional que Press3o arterial . x . Exame dos pés(normal | Exame fisica (normal ou
Data Idade - ienden {mmblg) Pesa (kg) IMC {kg/m2) Estratificacio derisco A alterado)
Framingham LesBes 6re3o alvo
Tem fragilidade? Orientaco nutricicnal Orientacdo sobre atividade | Orientagao para cuidados com | - Datada visita domiciliar {se | poys da busca fse necessiria) | Data da préxima consulta
fisica saude bucal necessaria)




Departamento de
Medicina Social

MEDICAGOES DE USO CONTINUO

DATA

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA

POSOLOGIA

Glicemia de Jejum

Hidrodorotiazida 25 mg

Captopril 25 mg

HGT

Enalapril 5mg

Hemoglobina glicosilada

Enalapril 10 mg

Colesterol total

HDL

Losartan 50 mg

LDL

Propranalol 40

Triglicerideos

Atenolol 25 mg

Atenolol 50 mg

Creatinina Sérica

Anlodipina 5 mg

Fotassio sérico

Trigliceridecs

10mg

Metfarmina 500 mg

Metformina B50 mg

Glibenclamida 5 mg

Insulina NPH

EQU

Infeccio urindria
Proteiniria
Corpos cetdnicos
Sedimento

Insulina regular

Microalbumindria

Proteiniria de 24h

TSH

ECG

Hemograma
Hematdcrito
Hemoglobina
VCM

CHCM
Plaquetas




