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Resumo

RAMOS PEREZ, Yusimi. Melhoria da atencdo a saude dos idosos na UBS/ESF
Pontao, Pontao/RS. 2015. 82f Trabalho de Conclusao de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Estimativas indicam que, em 2050, 30% da populacao brasileira sera composta por
idosos. Isso representa um enorme desafio para as politicas publicas no pais,
especialmente para as politicas de saude. A area de abrangéncia da UBS Pontao,
localizada no municipio de mesmo nome, no Estado do Rio Grande do Sul,
Pontao/RS, tem entre seus moradores 514 idosos, que, apesar de comporem
grande parte da demanda do servico, ndo tinha sua situagédo de saude devidamente
acompanhada e monitorada pela equipe de saude. Seu atendimento nao seguia
nenhum protocolo, sendo essencialmente realizado através de atendimento a
demanda espontanea. Essa situacao motivou a escolha dos moradores desse grupo
etario como foco da intervencdo a ser realizada no ambito do curso de
Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Aberta do SUS -
Universidade Federal de Pelotas. Assim, com o objetivo de melhorar a atencao a
saude dos idosos, o projeto de que trata esse trabalho foi estruturado para ser
desenvolvido durante 12 semanas, de junho a agosto 2015, com agdes nos 4 eixos
pedagégicos do Curso: Organizacdo e Gestdo do Servico, Monitoramento e
Avaliacdo, Engajamento Publico e Qualificagdo da Pratica Clinica. Participaram da
intervencado 315 usuarios de 60 e mais anos de idade, cadastrados a partir dos
atendimentos realizados na Unidade e das informacdes levantadas pelos Agentes
Comunitarios de Saude. Foram utilizados como referéncia técnica para as agoes,
dois documentos do Ministério da saude, quais sejam o Protocolo para Atendimento
a Saude das pessoas ldosas (2013) e o Caderno de Atencdo Basica sobre
Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa (2007). Os dados referentes aos
atendimentos e atividades realizadas com cada idoso foram registrados em fichas-
espelho, e depois transferidos para a Planilha de Coleta de Dados, ambos
disponibilizados pelo Curso. A cobertura obtida ao longo dos 3 meses de
intervencdo foi de 57,9%, com 98,1% deles passando por Avaliacdo
Multidimensional Rapida, 97,5% recebendo exame clinico apropriado, € 100%
realizando exames complementares, recebendo medicamentos da farmacia popular
e tendo sua pressao arterial verificada na Ultima consulta. Todos os 7 idosos
acamados ou com problemas de locomogéao foram cadastrados e tiveram visita
domiciliar realizada. O impacto da intervencdo nas comunidades foi significativo,
tendo sido observado especialmente nas atividades educativas para promocao da
saude realizadas com grupos de idosos, também implantadas na unidade durante a
intervencdo. Também a equipe de saude reconheceu a importancia da intervencao,
demonstrando grande interesse na continuidade das acdes. A populacao e a equipe
tém demonstrado interesse também em expandir o trabalho para outras acdes
programaticas, e dessa forma, beneficiar o conjunto dos moradores da area. .

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; saude do idoso;
assisténcia domiciliar; saude bucal.
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Apresentacao

O presente trabalho foi realizado como parte das atividades do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia, Ensino a Distancia (EaD), da Universidade
Aberta do SUS em parceria com a Universidade Federal de Pelotas.

A intervencdo teve como objetivo principal a melhoria da qualidade da
atencao 4 salude das pessoas idosas cadastradas na UBS Pontao, localizada em
municipio Pontdo no Rio Grande do Sul e teve uma duragdo de 12 semanas, entre
0s meses de junho e agosto de 2015. Este volume esta organizado em 5 unidades,
construidas de forma independente, mas interligadas entre si. A primeira parte
engloba a analise situacional da UBS Pontdo, com a descricdo da situacdo da
atencdo primaria e da estratégia de saude da familia no municipio, os principais
problemas detectados no servico e a relagdo entre eles, e foi elaborada ao longo da
Unidade 1 do Curso. A segunda parte traz a andlise estratégica, que é o projeto de
intervencdo, com os objetivos, as metas, as acdes, os indicadores e o cronograma
da intervencéao, elaborados ao longo da Unidade 2 do Curso. Na terceira parte é
apresentado o relatério da intervengéo, no qual sdo descritos os principais aspectos
da implementacao das acdes propostas, ao longo da Unidade 3 do Curso. A quarta
parte traz a avaliacdo da intervencdo, com a andlise qualitativa e quantitativa dos
resultados obtidos e os relatérios da intervencdo para os gestores e para a
comunidade. Na quinta parte é apresentada a reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem no decorrer do curso, ressaltando a importancia para a
qualificagdo do trabalho da equipe e a melhoria para a comunidade. Ao final, sdo
apresentadas as referéncias e os anexos. O Curso de Especializacdo em Saude da
Familia teve seu inicio em maio de 2014 e finalizou em novembro de 2015, com a

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



1 Analise Situacional

1.1  Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS, postado em 6 de agosto de
2014

Eu trabalho no municipio de Pontdo, que se encontra entre os municipios de
Passo Fundo e Ronda Alta, no Rio Grande do Sul. Atuo especificamente na
UBS/ESF N? 2, que esta situada na Fazenda Noni. Nas proximidades da unidade ha
uma igreja, uma escola rural chamada 29 de outubro, e um mercado. Minha Unidade
€ responsavel por 1.284 familias, com 2960 pessoas. Fago atendimento clinico duas
vezes por semana (segundas e quartas de manha), além de visitas a usuarios
acamados, restritos e com deficiéncias motoras. Nossa equipe esta composta por
uma meédica, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, um dentista, uma
auxiliar de saude bucal e 5 agentes comunitarios de saude (ACS), que fazem visitas
e acompanhamentos nas diferentes micro areas que compdem nossa area de
abrangéncia. Estruturalmente, a Unidade tem boa construgdo. Possui uma area para
recepcao e acolhimento aos usuarios, um consultério médico, um consultério
odontolégico, sala de procedimentos para enfermagem, sala de espera, cozinha e
dois banheiros. Nao ha um sistema de cadastro pelo computador, e a confecg¢ao dos
prontuarios é feita de forma manual.

Por enquanto estamos tracando estratégias para planejar nosso trabalho da
melhor forma possivel, mas nossa atuacéo tem tido boa aceitagdo pelos moradores
da cidade, que nos tratam com muito carinho e respeito. Trabalhando em equipe
podemos distribuir e organizar bem o trabalho, e temos a possibilidade de nos
reunirmos uma vez ao més, para analisar o més trabalhado, as dificuldades
apresentadas, e as solugdes que implantamos, com todos contribuindo com suas

ideias para garantir um melhor funcionamento da unidade no més seguinte. Até o
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momento os resultados tem sido satisfatério, mas sei que ainda temos muitas coisas
a melhorar.

As 32 horas de trabalho sdo continuas na semana, e agora estamos contando
também com o trabalho de uma pediatra e uma ginecologista. A Estratégia Saude da
Familia (ESF) esta estruturada em nossa Unidade, o que nos permitira desenvolver
um bom trabalho de Atencdo Primaria a Saude. S6 esta faltando uma melhor
organizacao dos servicos, para que nossa equipe possa ampliar sua atuacéo para
solucionar os principais problemas de salde da nossa populacdo. Os diferentes
programas priorizados pelo Sistema Unico de Satde (SUS) estdo bem organizados
€ cumprem 0s seus objetivos.

A maior dificuldade do nosso municipio estda nos encaminhamentos para as
diferentes especialidades, que é muito demorado, e também nos exames de
laboratério, que séo feitos em dois laboratérios contratados pela prefeitura, mas que
nao estdo oferecendo a qualidade esperada. O suprimento de medicamentos é
insuficiente, e muitas vezes os que indicamos nao estao disponiveis para retirada
pelos usuarios, que nem sempre dispde de recursos para adquiri-los em farmacias
comerciais. Nesses casos a prefeitura ajuda financeiramente os usuarios na
aquisicao dos medicamentos.

A nossa intervengdo como médicos depende de muitos fatores, mas acredito
que com o tempo iremos aperfeicoar o trabalho, e também entendo que o caminho
que vamos ter percorrido até esse momento vai servir de guia para outros
profissionais brasileiros que vao fazer o seu trabalho num futuro nestas mesmas
comunidades. O nucleo principal das familias é o seu estado de saude, motivo pelo
qual se comecaram a criar mais UBS e contratar mais profissionais de saude, para
ajudar nas atividades de prevencdo e de promogao de salde. E muito bom perceber
gue as acoes estao sendo desenvolvidas desde um cenario mais préximo das casas
dos usuarios, através da acdo das Equipes de Saude da Familia e dos agentes
comunitarios de saude, que sdo o braco direito das UBS e ajudam nos
agendamentos das consultas, nas visitas domiciliares e também no reconhecimento

das necessidades basicas de cada familia.
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1.2 Relatoério da Analise Situacional

O municipio de Pontdo esté localizado no Estado Rio Grande do sul, e teve
sua origem na divisa de duas propriedades: Cedro, do Coronel Barroso e Sarandi,
de propriedade do Capitdo Joao Vergueiro. Em 1894, Pontdo era um povoado
situado na ponta da fazenda Sarandi, dai seu nome. Pontdo era o antigo caminho
por onde passavam tropeiros com destino a Sorocaba-SP, com grandes tropas de
muares. Esse fato fez com que surgissem hospedarias, e o povoado comecasse a
crescer. A localidade foi entdo elevada a categoria de municipio, com a
denominagdo de Pontdo, desmembrado de Passo Fundo, Sarandi, Ronda Alta e
Carazinho. Depois é criado o distrito de Sagrisa, posteriormente anexado ao
municipio de Pontao. Na divisao territorial, datada de 1999, o municipio é constituido
de dois distritos: Pontao e Sagrisa. (Livro de histéria do municipio de Pontao, pagina
3-12). A populacgéo atual é estimada em 3.988 habitantes.

A Unidade Basica de Saude (UBS) de Pontado conta com duas Equipes de
Saude da Familia: Centro-Sagrisa (ESF1), Fazenda Nony (ESF2) e também um
Posto de Atendimento no centro do municipio. Nao ha hospital no municipio, sendo
os atendimentos nesse nivel realizados mediante encaminhamentos para o Hospital
San Vicente e ou para o Hospital da Cidade, ambos localizados no municipio de
Passo Fundo. As duas ESF sdo formadas por médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, dentistas, todos atuando em conjunto com dez agentes comunitarios
de saude. As ESF do municipio atuam em articulagdo com as equipes do nucleo de
controle de vetores, da vigilancia sanitdria e do nucleo de vigilancia epidemiolégica.

Conta-se também com um laboratério para realizar exames de hematologia e
quimica sanguinea. Existe uma farmacia, na qual oferece os medicamentos basicos
gratuitos, ainda conta-se com nutricionista e psicélogo.

Segundo os dados estimados, a UBS Pontao tem uma populagdo de 3.988
habitantes, dos quais 48 sdo menores de 1 ano, 96 tem entre 1 e 5 anos, 591 tem
entre 5 e 14 anos, 2.612 tem entre 15 a 59 anos, e 544 tem 60 ou mais anos de
idade. E importante destacar existem na area da UBS 891 hipertensos e 255
diabéticos.

A Unidade esta localizada na area urbana da cidade. Ela conta com os
recursos humanos e materiais necessarios para oferecer atencao a saude de boa

qualidade para todos os usuarios, ja que conta com 5 enfermeiras ,4 técnicas e uma
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auxiliar em enfermagem, dois odont6logo, uma ginecologista obstetra, um pediatra,
um psiquiatra e quatro clinicos gerais, nutricionista, fisioterapeuta, fonoaudiologa,
além de dois assistentes sociais e oito motoristas da secretaria de saude. Nota-se
que nao existe excesso de demanda espontanea, ja que o numero de profissionais é
suficiente para dar cobertura a area de abrangéncia.

Nossa estruturacdo € boa com diferentes ambientes, temos sala de curativo,
trés consultas médicas, salas de enfermagem(uma de controles de programas feito
pela enfermeira padrao e outra para atendimento para urgéncias—emergéncias), sala
de observacao-nebulizacao, farmacia, salinha de digitacdo da producédo diaria de
todos os profissionais , sala da secretaria de saude ,sala para os encaminhamentos
para outras especialidades no hospitais ,marcacdo de examines e transporte, saldo
de reunido, sala de vacinas, cozinha, dois banheiros, sala de esterilizacdo e uma
recepcao onde se realiza o acolhimento de todos 0s usuarios que procuram atencao.

Com relagé@o aos recursos materiais, a Unidade conta com a maior parte dos
equipamentos necessarios para garantir a atencao basica de salude aos usuarios,
tais como esfigmomanémetro, estetoscépio, colposcépio, otoscdpio, espéculo para
exames ginecoldgicos, termémetros, martelo percutor, diapasao, balanca e demais
materiais.

A maior dificuldade do nosso municipio esta nos encaminhamentos para as
diferentes especialidades, que é muito demorado, e nos exames de laboratério, que
s6 sao feitos apdés um més da indicacao, motivo pelo qual nosso trabalho fica
limitado. A ESF (Estratégia Saude da Familia) estd bem definida e a ABS (atencéo
basica de saude) agora ndo esta carente, sé esta faltando melhor organizacao dos
servicos e muita intervencdo da nossa equipe para solucionar 0s principais
problemas de saude da nossa populagao. Os diferentes programas que prioriza o
SUS (Sistema Unico de Salde) estdo bem organizados e cumprem os seus
objetivos, a dotagdo de medicamentos para os doentes esta carecendo de muitos
remédios que o SUS proporciona pelo que muitas vezes é preciso indicar outros que
elos ndo podem adquirir na nossa unidade e as vezes nem dinheiro tem para pegar
eles em outras farmacias.

Para solucionar essas dificuldades € muito importante realizar um trabalho
conjuntamente com os administrativos, o secretario de salde e o pessoal da
manutencdo da secretaria de saude e da prefeitura e fazer uma avaliacdo do
pressuposto disponivel de como adaptar os banheiros para que as pessoas com
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deficiéncias possam utiliza-lo sem risco de acidentes, explicando a importancia de
fazer essa adaptacdo em curto prazo. Também é importante dar prioridade aos
corrimdes nos corredores e na rampa da entrada da UBS.

Observa-se que esta se realizando um trabalho adequado com a comunidade,
ja que primeiramente se faz acolhimento com escuta atenta, tentando explicar para o
usuario qual é a melhor opgdo de atendimento, prioriza-se e classificam-se 0s
grupos de risco, realiza-se atencao domiciliar, onde se faz coleta de exame,
curativos e outros procedimentos necessarios. Desenvolvem-se acdes educativas e
desta forma influi-se positivamente na saude do individuo e da comunidade
mudando modos, condicbes e estilos de vida ndo saudaveis. Realizam-se
encaminhamentos para os outros niveis sempre respeitando os protocolos de
atuacdo, promove-se a participacdo ativa da comunidade no controle social e
realizam-se reunides mensalmente para avaliar a atencao prestada.

As dificuldades que existem nesse sentido é que ndo se tem uma equipe
dedicada especificamente ao acolhimento, ja que é realizado pelos médicos,
enfermeiros e recepcionista, ou seja, por todos os trabalhadores da unidade basica
de saude e nao estad se fazendo um trabalho em conjunto com as escolas. Para
solucionar esse problema existe uma estratégia que consiste em formar uma equipe
de acolhimento e conveniar com o diretor da escola para que permita fazer o
trabalho preventivo com as criangas.

As criangas em nossa unidade de saude séo atendidas uma vez por semana
por um pediatra especialista, ele s6 faca atendimento a todos os casos que chegam
seja para consulta de seguimento ou usuarios doentes, ndo faze acompanhamento
no desarrolho psicomotor das criancas até dois anos de idades mais, as maes nao
sabem como esta seu filho em toda idade porque nao ha protocolo ou registro de
atendimento para puericultura de acordo com o Ministério de saude. Existem muitas
criangas com doencgas crénicas que sao encaminhadas para médico especialista em
Hospital Municipal ou Hospital da cidade pelo mau seguimento da area por parte do
especialista em pediatria.

Sobre vacinas o municipio nao tem dificuldades, todos os grupos etarios sao
vacinados por igual. Uma das coisas positivas do centro sdo vacinacao e pediatra
por semana (um dia), deveria ficar oito horas para o atendimento completo, fazer
palestras de nutricdo, de crescimento e desarrolho adequado em criancas,

prevencao de acidentes e anemias, importancia de as consultas mensais, colocarem
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tratamento preventivo as criangas desde seis meses com sulfato ferroso, exame
laboratério na mesma idade.

Em relagdo ao programa do Pré-natal, este é realizado pela ginecologista do
municipio que se encarrega de todas as consultas deste grupo da populagao,
mediante um protocolo de atendimento e levando os dados no SISPRENATAL,
também fazendo avaliagdo e monitoramento do grupo. Séo realizados grupos de
gestantes que sao desenvolvidos na UBS com a ginecologista e a enfermeira, onde
se discutem temas educativos para as futuras maes. Um aspecto positivo do nosso
pré-natal € que temos cobertura para todas as gravidas, garantindo desta maneira
atencao integral durante toda a gravidez. Também temos deficiéncias, como a néo
participacdo das gestantes nos grupos e a nao inclusdo dos médicos da familia
nestas atividades. Esta acao programatica sem duvidas é de boa cobertura tem na
nossa UBS apenas 75%, pelo fato de que a nossa ginecologista € a Unica autorizada
para exercer este tipo de atendimento no municipio e sem governabilidade alguma a
gente também ndo conseguiu atuar nesse grupo populacional. Sdo realizadas
atividades educativas em grupos de gestantes, além de que todas as consultas sao
programadas, mas quando a usuario tem uma situacdo aguda é atendida de
imediato, existe protocolo de atendimento. Adverte-se que se realizam diversas
atividades com as gestantes como planejamento familiar, promog¢éao do aleitamento
materno, de habitos alimentares saudaveis e de atividade fisica no posto de saude

7

SO.

O 75% das mulheres neste municipio sao captadas antes das 12 semanas de
gestacdo e nao houve casos de morte materna neste ano, ainda encontra-se
dificuldade com relagdo as gestantes faltantes a consulta, mas é em um nuamero
reduzido e as consultas sdo recuperadas, para isso se realiza um trabalho educativo
com cada uma dessas para lograr uma assisténcia melhor, sabendo ademais que
existe um numero minimo delas que tem atendimento por ginecologista privado.

O atendimento ao pré-natal esta muito bem estruturado e organizado ja que
conta-se com registros das gestantes e todo o relacionado com seu seguimento
médico, além do formulario especial de gestante tem-se um registro que facilita de
forma répida a informacdo da gestante, por exemplo: que riscos tém, quantos
exames tém pendentes, quantos estao positivos, se tem tratamento, quando termina

o tratamento, quando tem que realizar a proxima vacina, se tem algum
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encaminhamento pendente e outras informacgdes. O seguimento dessas usuarias €
mensal até as 37 semanas de gestacdo, depois 0 seguimento € quinzenal, mas

aquelas que tém maior risco tenta-se avaliar a cada quinze dias.

Em relagdo & Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer
de Mama as acgdes realizadas sao a indicacao de exame cito-patologica preventiva e
a mamografia, além das atividades educativas com cada uma das mulheres
atendidas no servico sobre os fatores de risco e sobre a importancia da realizacao
do auto-exame da mama. Essas atividades ndao sdo programadas, sendo necessario
ter um controle do numero de mulheres da é&rea que realizam. Nota-se a
necessidade de um arquivo especifico para os registros de usuarios, com
informacgdes, tais como: nome da usuaria, idade, presenca de doenca prévia, riscos
de cancer de mama, de colo de utero ou de outro problema de saude, data da ultima
mamografia e exame cito- patolégico resultado e data do préximo exame. Estes
programas estao com 91% de cumprimento na nossa UBS, atendendo dessa forma
1.000 mulheres para prevencao de cancer de colo de Utero e 411 para prevencao de
cancer de mama, com 780 (71%) de citologias atrasadas. Com 300 mamografias em
dia pra um 73% e com um atraso dos 10% de mamografias atrasadas maior de trés
meses.

O atendimento aos usuarios hipertensos, diabéticos e idosos também nao é
realizado de forma programatica e sim a partir de demanda espontanea, usuarios
gue vao a consulta porque tem alguma situagéo aguda da sua doencga, ja que nao se
tem ainda o numero de usuarios com essas doengas nem o0 numero de idosos da
area adstrita. Embora esteja funcionando os grupos de Hiperdia onde fazemos
palestras educativas para os usuarios, 0 nosso servico até hoje nunca teve um
protocolo técnico para estabelecer atendimentos para estes usuarios, ndo existe
registro especifico e ndo fazemos monitoramento nenhum das acbes que sao feitas
com eles. Como aspecto positivo, conseguimos aumentar a participacao dos
hipertensos e diabéticos nos grupos e incluimos grande parte dos membros da
equipe para ajudar nestas atividades, embora o planejamento, monitoramento das
acOes e a qualidade da atencéo ainda nao funcionam, mas estamos trabalhando na
parte organizativa. Acredito que fazendo agendamentos da proxima consulta dos
hipertensos e diabéticos depois de serem avaliados pela equipe, podemos conseguir
estabelecer um acompanhamento adequado que garanta as consultas que este
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grupo precisa, além da criacdo dos arquivos especificos onde estejam salvos o0s
dados referentes a cada doente de cada grupo, assim como as a¢des de saude que
sao feitas com eles. Esta acdo programatica da saude dos usuarios hipertensos e
diabéticos esta com cobertura de 78% (426) e 37% (199) respectivamente, com uma
avaliacdo em dia de saude bucal 50 (20%) para diabéticos e 50(6%) para
hipertensos.

Com relacao a este populacéo ja se desenvolve, na prépria consulta, acoes
educativas sobre dieta adequada, pratica de exercicio fisico, cumprimento do
tratamento medicamentoso, acompanhamento da pressao arterial e glicose.
Freqlentemente, explicam-se sinais e sintomas de descompensagédo e de alarme
para complicacbes, aproveita-se para indicar 0os exames complementares e
programar a préxima consulta.

Considerando o exposto anteriormente acredita-se que o maior desafio que
existe é o refor¢co do trabalho de prevencao e promog¢ao em saude. Acredita-se que
seja muito importante trabalhar adequadamente com os determinantes do estado de
saude da populacdo, ja que é praticamente a base da saude junto com os
componentes como fortalecer o trabalho com equipes multidisciplinares e lograr uma
participacao ativa da comunidade no processo saude e doencga. Para cumprir estes
desafios precisam-se levar em conta os recursos humanos e materiais entre outros
fatores.

Dentro dessa perspectiva existem recursos materiais que podem ser
utilizados para este fim, um fundo determinado pela prefeitura, além disso, estao
disponiveis meios de comunicagdo como a radio para o trabalho de promocao,
carros com alto falantes, pdster, folders, com informacdes basicas de salde para
entregar aos usuarios, entre outros, considera-se que esses recursos sao suficientes
para cumprir os desafios, jA que a maioria deles ndo precisa tanto de recursos
materiais, mas sim de recursos humanos.

Com respeito a saude dos idosos apenas sdo realizados os atendimentos
daqueles que procuram consulta médica na UBS e o0s que precisam atencao nos
seus domicilios, mas na verdade nao temos estabelecido o nimero de usuarios
idosos que estao dentro da nossa area de abrangéncia e s6 somos levados até
aqueles que solicitam o atendimento na sua casa. Embora no preenchimento do
Caderno das A¢des Programaticas a cobertura esteja em 100%, a realidade nossa
estd muito distante, pois os idosos cadastrados até o ano passado superam o
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namero da média estabelecida no Brasil. Nao temos protocolos ou manuais técnicos
para o seu atendimento, nem registro nenhum dos atendimentos que sao feitos aos
idosos, como também ndo monitoramos nada deste grupo. Lembrando que a
caderneta do idoso foi solicitada para facilitar o trabalho e preencher os dados em
um arquivo especifico que queremos criar deste grupo da populagcédo. Posso concluir
que seria de muita importadncia fazer um trabalho de priorizacdo deste grupo
populacional.

Com respeito a saude bucal existe um trabalho feito pela dentista especifica
que realiza trabalho nas escolas por grupos de idades duas vezes por semana e
assim da cobertura a atengé@o a saude escolar, o indicador varia segundo as idades
e cumpre o atendimento quase dos 100% das criancas. Mais na UBS também tem
atendimentos agendados e por demandas espontaneas sem dificuldades
conjuntamente com atividades de saude, higiene bucal e agdes coletivas. A atencao
saude bucal das gestantes & péssimo, aproximadamente (10%) de todas as
cadastradas porque para elas nao é importante independentemente de todas as
orientacdes e palestras que se oferecem na UBS. Em geral a saude bucal no
municipio tem assisténcia mantida diariamente.

Elegemos com um dos maiores desafios, o cadastramento de todos os
usuarios e organizacao do nosso trabalho, os quais estabeleceram como prioridade,
a criacao dos arquivos identificados com os grupos atendidos pela nossa UBS, como
exemplo, os arquivos de cancer de mama e cancer de colo de utero, hipertensos,
diabéticos, idosos. Para a parte estrutural, acredito que com a terminacédo da obra
da constru¢do da UBS garantindo desta maneira as transformacdes necessarias tais
como: pisos lisos por antiderrapantes, habilitacdo de um banheiro com espaco para
fazer manobras com usuéarios cadeirantes e a colocacdo de corrimaos nos
corredores.

Comparando o texto relatado na segunda semana de ambientacdo e o
relatério atual, podemos ver que se identificaram os principais problemas de saude
que afetam a populacéo, se realizou a toma de decisées para melhorar 0s mesmos,
ou seja, para melhorar os dados de morbidade e mortalidade.



20

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

Fazendo a releitura dos textos Situagcdo da ESF/APS e Relatério da Analise
da Situacao de Saude posso dizer que certamente depois de ter trabalhado ao longo
destas semanas e confirmado realmente as nossas deficiéncias e estabelecido as
maiores prioridades eu vejo uma relagédo bem similar da primeira postagem com esta
ultima, pois na realidade foram identificadas as prioridades a ser resolvida, a
organizacao ao atendimento do usuario, a necessidade de ampliar a escuta destes
usuarios e melhorar as condi¢cées estruturais para garantir o aceso seguro dos
mesmos ao posto de saude.

Também pude perceber que os programas de atendimento aos diferentes
grupos nao estdo sendo bem desenvolvidos como foi a minha primeira impressao,
mas acredito mesmo que foi proveitoso o percurso deste tempo de investigacao para
determinar problemas e estabelecer prioridades para melhorar a atencédo em saude.
Estas semanas de estudo tém me ajudado grandemente na compreensao dos
principais problemas que estao acontecendo na minha UBS e também tém ajudado
na unidao dos representantes da equipe que agora fazemos juntos uma analise da
situacdo de saude com vistas ao melhoramento da atencédo a saude da populacéao
de Pontao.

Ao fazer este exercicio de reflexdo posso afirmar que a minha primeira
impresséo foi reafirmada ao longo destas semanas de estudo com os dados
especificos que preenchi sobre a situacdo dos exames complementares e o trabalho
com os diferentes grupos com DCNT (doencgas crénicas nao transmissiveis). Agora
estou trabalhando nos principais desafios que dependem do meu atuar e da equipe
de saude para conseguir solucionar as principais dificuldades que existem no ambito
da minha UBS e assim ajudar para que a saude seja mais preventiva e melhor

proporcionada.



2 Analise Estratégica
2.1 Justificativa

O Brasil ndo é excecao a tendéncia observada na maioria dos paises. Desde
a década de 60, observam-se o0s processos de transicdo demografica,
epidemioldgica e nutricional no Pais, que resultam em alteracées nos padroes de
ocorréncia das patologias. Entre elas encontramos doencas propriamente dos
idosos como a hipertensao arterial sistémica, as doencgas respiratérias cronicas, 0
cancer de pulmao, hiperlipidémicas crénicas e a diabetes mellitus (BRASIL, 2007).
Nessa perspectiva, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) configura-se como
elemento-chave no desenvolvimento das acdes de controle da saude dos idosos. A
ESF, mediante as acdes da equipe multidisciplinar, atua na promoc¢ao da saude, na
prevencao, recuperacao e reabilitacdo dessas doencgas, na manutencao da saude e
no estabelecimento de vinculos de compromisso e de co-responsabilidade. Os
idosos podem sofrer uma doenca silenciosa progressiva, que quando se percebe, é
um quadro clinico intenso, por isso é interessante que todos os profissionais da
saude estejam envolvidos no processo de intervir nesses quadros. Fazer uma
intervencado nessa populacdo é muito importante, na medida que o numero de
pessoas acometidas pode ser muito superior ao encontrado, determinando isto a
principal causa da escolha do foco pela equipe de trabalho.

A Unidade Basica de Saude (UBS) de Pontao conta com duas Equipes de
Saude da Familia: Centro-Sagrisa (ESF1), Fazenda Nony (ESF2) e também um
Posto de Atendimento no centro do municipio. Nao ha hospital no municipio, sendo
os atendimentos nesse nivel realizados mediante encaminhamentos para o Hospital
San Vicente e ou para o Hospital da Cidade, ambos localizados no municipio de

Passo Fundo. As duas ESF sao formadas por médicos, enfermeiros, técnicos de
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enfermagem, dentistas, todos atuando em conjunto com dez agentes comunitarios
de saude. As ESF do municipio atuam em articulagdo com as equipes do nucleo de
controle de vetores, da vigilancia sanitaria e do nacleo de vigilancia epidemiologica.
A escolha dessa intervencgéao foi realizada em reuniées com toda a equipe da UBS,
levamos em conta diversos aspectos, tais como a nossa baixa cobertura desses
usudrios, o numero de idosos que procuram a UBS com complicagbes como
prostragdo, acamamento, quedas, cardiopatias hipertensivas e pé diabético, ou
mesmo aqueles que nos procuram em busca de informacdes como prevenir essas
doencas crbnicas que afeitam tantos idosos. Sendo assim, é necessario ir a campo
e atuar diretamente com esse publico, procurando levar informacdes a respeito da
importadncia de se procurar a UBS para prevencdao e/ou tratamento dessas
enfermidades. Temos, em nossa area, 326 idosos sob acompanhamento, nimero
bem inferior ao estimado pelo Caderno de Ac¢des Programaticas, que € de 544
idosos. Com esta intervencdo queremos chegar a 100% e cobertura desta
populacao, para oferecer cuidados qualificados de saude e contribuir para que todos
tenham melhor qualidade de vida.

Com relagédo a adesédo da populacao estes comparecem de forma regular as
atividades realizadas na UBS. Sao desenvolvidas muitas atividades de estimulo aos
cuidados com a saude, tais como panfletagens, visitas domiciliares e propagandas
no radio.Toda semana realizamos reunides com toda a equipe para abordarmos
assuntos relacionados com a qualidade do atendimento e com a vinculacdo dos
usuarios a Unidade. Sempre procuramos atuar ndo sé na doenca, mas, sobretudo
na promog¢do de saude e na prevencao de doencas. Como todo processo de
intervencao, este também envolve dificuldades, entre elas estdo as de conseguir
identificar os grupos de riscos e de encontrar 0s usuarios em suas residéncias, além
de problemas relacionados com os encaminhamentos para outras Unidades,
(referéncia e contra- referéncia), pois muitos idosos tem dificuldades para se
deslocarem do bairro para centros especializados mais distantes.

A intervencao conta com apoio de toda a equipe de saude, da Secretaria de
Saude e da Prefeitura Municipal, todos empenhados em melhorar a qualidade do
atendimento a saude dos idosos. Acredito que a intervengdo permitira essa
melhoria, pois vamos atuar valorizando a promocao da saude e a prevencao das
doencas, além de garantirmos cuidados qualificados para os que ja tem problemas
importantes de saude que isto podera melhorar a atencao a saude dos nossos
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idosos porque vamos fazer medicina preventiva mediante a promocdo de saude

para garantir uma melhor velhice para os nossos idosos.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a qualidade da atencdo a saude dos idosos na UBS/ESF de
Pontao, Rio Grande do Sul.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a usuarios idosos.
Meta 1.1. Cadastrar 100% dos usuarios idosos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao Saude do idoso da unidade de saude.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.10. Realizar a primeira consulta odontol6gica para 100% dos idosos.
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Objetivo 3. Melhorar a adesao de usuarios idosos ao programa
Meta 3.1. Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada.
Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos idosos cadastrados
na unidade de saude.
Meta 4.2. Distribuir a caderneta de saude da pessoa idosa a 100% dos idosos
cadastrados.

Objetivo 5. Mapear os usuarios idosos de risco para doenca
cardiovascular
Meta 5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Meta 5.2. Buscar a presencia de indicadores de fragilizagdo na velhice em
100% dos idosos.
Meta 5.3. Avaliar a rede social de 100% dos idosos.

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

idosos. (Incluindo higiene de préteses dentarias).
2.3 Metodologia

Trata-se de um projeto a ser realizado durante 12 semanas do ano de 2015,
com os idosos residentes na area de abrangéncia da UBS Pontdo, no Municipio de
Pontao/RS. Tal unidade conta atualmente num total de 3988 pessoas, das quais
544 se encontram na faixa etéria acima dos 60 anos, sendo consideradas idosas de
acordo com critérios adotados pelo estatuto do idoso. Atualmente 315 idosos sao
acompanhados pelo programa de atencao a saude do idoso da Unidade.

Para a coleta de dados sera utilizada a ficha espelho proposta pelo Curso de
Especializacao da UNASUS/UFPel, que permitira a alimentacdo da Planilha de
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Coleta de Dados, através da qual serdo calculados os Indicadores de Monitoramento

e Avaliagcéao do projeto.

2.3.1 Detalhamento das acoes

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

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

Monitoramento e avaliacao:

Detalhamento da Acao: - Monitorar o nimero de idosos cadastrados no
Programa de Atencdo Saude dos idosos da unidade de saude

O monitoramento das acbes sera realizado semanalmente. Este se dara por
meio dos registros realizados pelos profissionais da equipe. Os registros serao
realizados nos prontuarios, no caderno de doencas crénicas nao transmissiveis, no
caderno de vacinagdo e na Ficha Espelho a ser utilizada durante a intervencéo.
Assim, a cada 7 dias, em reunides agendadas, os membros da equipe toda, fardo

checagem dos idosos cadastrados e dos registros efetuados.

Organizacao e gestao do servico

Detalhamento da Acao:

- Acolhimento dos idosos cadastrados no Programa.

- Garantir o registro de todos os idosos da area de cobertura da unidade de
saude.

Serd realizado o cadastramento de todos os idosos da area adstrita. O
acolhimento sera realizado pela enfermeira e pela técnica em enfermagem da
unidade. Os usuarios com cifras tensionais elevadas ou cifras de glicemia elevada
serdo assistidos na prépria consulta, para ampliar a captacao precoce, sem a
necessidade de agendar consulta. Os idosos hipertensos e diabéticos que
procurarem a UBS com problemas agudos serdo assistidos no mesmo turno, para
agilizar o tratamento e prevenir complicacdes.

Engajamento publico

Detalhamento da Acao:

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo a Saude

dos idosos da unidade de saude.
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- Informar a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de
saude.

A comunidade sera esclarecida sobre a importancia da prevencao e tratamento
das doencas crbénicas dos idosos e de suas complicacdes, e sobre as facilidades de
realiza-lo na unidade de saude. Sera esclarecido sobre a prioridade de atendimento
a esse grupo de doencas. Este esclarecimento sera realizado por meio das visitas
domiciliares realizadas pelos membros da equipe, cartazes na unidade, escola,
igreja e, também, realizado em todas as consultas/atendimentos realizadas por toda
equipe. Serao utilizados também textos educativos e distribuidos na comunidade
durante as visitas domiciliares. Esse esclarecimento sera realizado, também, nos
grupos educativos realizados toda semana na unidade e nas reuniées mensais
realizadas com lideres comunitarios e outros moradores.

Qualificacao da pratica clinica

Detalhamento da Acao:

- Capacitar os ACS para o acolhimento dos idosos de toda area de
abrangéncia da unidade de saude.

- Capacitar os ACS para o cadastramento de idosos com doencas crénicas de
toda area de abrangéncia da unidade de saude.

- Capacitar a equipe da unidade de saude na busca dos idosos que nao estao
realizando acompanhamento em nenhum servico.

- Capacitacao da equipe de saude para a Politica Nacional de Humanizacgao.

A capacitacdo dos profissionais da unidade vai ser feita na prépria unidade,
pelo médico e pela enfermeira, em atividades quinzenais envolvendo todos os
profissionais da equipe. A capacitacao dos ACS vai ser feita na unidade de saude,
também a cada 15 dias, pelo médico e pela enfermeira da equipe.

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

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

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

Meta 2.3. Garantr a 100% dos idosos a realizacdo de exames

complementares em dia de acordo com o protocolo.
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Meta 2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos para 100% dos idosos da
farmacia popular.

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

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

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

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

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

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

Monitoramento e avaliacao

Detalhamento da Acao:

- Monitorar a realizacdo de Avaliacao Multidimensional Rapida em todos os
idosos acompanhados pela unidade de saude.

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

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

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

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

- Monitorar o numero de idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80mmhg, submetido a rastreamento para DM periodicamente.

- Monitorar a avaliacao da necessidade tratamento odontolégico de idosos.

- Monitorar nimero de idosos cadastrados na unidade de saude em
acompanhamento odontolégico.

O monitoramento das acdes sera realizado semanalmente. Este se dard por
meio dos registros utilizados e realizados pelos profissionais da equipe no prontuario
odontolégico. Assim, a cada 7 dias, em reunides agendadas, o odontélogo e pela
Auxiliar de saude bucal, fardo checagem dos usuérios cadastrados e dos registros
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efetuados. Desta forma, sera verificada a situagdo do idoso quanto ao tratamento
odontolégico e a data da préxima consulta, que sera informada aos ACS na reuniao

de equipe.

Organizacao e gestao do servico

- Garantir 0s recursos necessarios para aplicagdo da Avaliagao
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropémetro, Tabela de
Snellen).

- Dispor de versao atualizada do protocolo impressa 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 locomocao.

- Melhorar o acolhimento para os idosos com HAS, garantindo material
adequado para a tomada da medida da pressdo arterial (esfigmomanémetro,
manguitos, fita métrica).

- Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM, garantindo material
adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade de saude, criando um
sistema de alerta na ficha de acompanhamento dos idosos.

- Manter um registro das necessidades de medicamentos dos idosos
cadastrados na unidade de saude.

- Organizar a agao para acolhimento a idosos na unidade de saude.

- Organizar agenda de saude bucal para a realizacdo do atendimento dos
idosos com doencas crbnicas provenientes da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico e oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade
de saude.

- Monitorar a utilizacdo de servigo odontolégico por idosos da area.

Detalhamento da Acao:

No exame clinico dos usuarios, a enfermeira e a técnica de enfermagem
aferirdao a pressao e realizardo o teste de glicemia. O médico realizara o exame
clinico e o odontélogo realizara o exame bucal.

Quanto aos exames complementares, a secretaria de salde ajudara com a sua

agilizacao, garantindo sua realizacdo em até dois dias depois da requisicdo. Sera
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estabelecido um sistema de alerta, por parte de técnica de enfermagem, que
acompanhard o andamento dos pedidos de exames e controlara o estoque dos
medicamentos semanalmente.

Quanto ao atendimento odontolégico, o acolhimento aos idosos sera realizado
pela auxiliar de saude bucal da unidade. Os usuarios da populacdo alva com
queixas odontolégicas serdo assistidos na consulta e cadastrados no programa,
para ampliar a captacao e garantir o atendimento imediato. Todos os que vierem a
consulta odontoldgica sairdo da unidade com a préxima consulta agendada.

Engajamento publico

Detalhamento da Acao:

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto a importancia destas avaliacoes
e do tratamento oportuno das limitagcées para o envelhecimento saudavel.

- Compartilhar com os usudrios as condutas esperadas em cada consulta para
gue possam exercer o controle social.

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao ao idoso
da unidade da unidade de saude.

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

- Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar. - Orientar a comunidade sobre a disponibilidade acamados ou com
problemas de locomocgao.

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

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

- Informar a comunidade sobre atendimento odontoldgico prioritario de idosos e
de sua importancia para saude geral.

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

- Ouvir a comunidade sobre estratégicas para captagcdo de idosos para
acompanhamento odontolégico.
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A comunidade sera esclarecida sobre a importancia da realizacdo de exames
de avaliagdo e sobre a prevencao de complicacées. Serd esclarecida também
quanto a prioridade de atendimento aos hipertensos e diabéticos. Serdo utilizados
também textos educativos sobre a realizacdo de exames, a serem distribuidos na
comunidade durante as visitas domiciliares. Esse esclarecimento sera, prestado
também nos grupos educativos, realizados semanalmente na unidade. Nas reuniées
semanais, realizadas com as pessoas da comunidade e lideres comunitarios, esses
temas também serao discutidos.

Qualificacao da pratica clinica

Detalhamento da Acao:

- Capacitar os profissionais para o atendimento aos idosos de acordo com o
protocolo adotado pela unidade de saude.

- Treinar a equipe para a aplicagédo da Avaliagdo Multidimensional Rapida.

- Treinar a equipe para o0 encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliagbes mais complexas.

- Capacitar a equipe para a realizagdo de exame clinica.

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

- Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitagéo
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 Farmécia Popular/Hiperdia.

- Orientar os ACS sobre cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar
dos idosos acamados ou com problemas de locomogéo.

- Capacitar a equipe em verificacao da pressao arterial de forma adequado do
manguito.

- Capacitar a equipe para realizacao de hemoglicoteste em idosos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80mmhg ou para o diagnéstico de hipertensao
arterial sistémica.

- Capacitar a equipe para avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico dos idosos.
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- Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para servigos odontoldgicos.

- Capacitar os ACS para captacao de idosos, ademais dos cirurgides dentistas
para realizacao de primeira consulta odontoldgica programatica em idosos.

A capacitacdo da equipe sera feita na unidade de saude, semanalmente,
tirando duvidas sobre o exame clinico apropriado, orientando sobre o protocolo para
solicitacdo de exames complementares, sobre o0 acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular, sobre o tratamento dos idosos com doengas cronicas e sobre a
avalicdo da necessidade de atendimento odontolégico destes usudrios. Os

encarregados por essas atividades serdo o médico e enfermeira.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de idosos ao programa.

Metas

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

Monitoramento e avaliacao

Detalhamento da Acao:

- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia).

O monitoramento das acdes sera realizado semanalmente. Este se dara por
meio dos registros realizados pelos profissionais da equipe nos prontuarios. Assim, a
cada 7 dias, em reunides agendadas, a equipe toda, fardo checagem dos
cadastrados e dos registros citados.

Organizacao e gestao do servico

Detalhamento da Acao:

- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

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

Seréa realizada a pesquisa de todos os faltosos da populagdo alvo da area
adstrita, pelos agentes de saude e técnica de enfermagem, de forma semanal,
durante as visitas domiciliarias. Os profissionais contardo com transporte através de
veiculo cedido pela secretaria de saude.

O acolhimento aos usuarios que retornarem a Unidade sera realizado pela
enfermeira da unidade, que os atendera sem a necessidade de agendamento de
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consulta. Os usuarios provenientes das buscas domiciliares, que procurarem a UBS
com problemas, seréao assistidas no mesmo turno, para agilizar o tratamento. Os que
buscarem consulta de rotina terdo prioridade no agendamento, com espera de no
maximo 3 dias. Todos 0s que vierem a consulta sairdo da unidade com a préxima

consulta agendada.

Engajamento publico

Detalhamento da Acao:

- Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos idosos (se
houver nimero excessivo de faltosos).

- Esclarecer aos portadores de doencgas crénicas € a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos idosos
com doencas cronicas (se houver niumero excessivo de faltosos).

- Esclarecer aos usuérios idosos e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacao das consultas.

A comunidade serd esclarecida sobre a importancia da periodicidade das
consultas na unidade de saude. Sera esclarecida também sobre a prioridade de
atendimento aos idosos. A equipe ira ouvir a comunidade sobre estratégias para nao
ocorrer evasao dos usuarios idosos e com doencgas cronicas, com questionamentos
nas visitas domiciliares e nas consultas/atendimentos e nas reunides mensais

realizadas com as pessoas da comunidade e lideres comunitarios.

Qualificacao da pratica clinica

Detalhamento da Acao:

- Capacitar os ACS para a orientagdao de usuarios idosos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

- Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

As capacitagdes serdo realizadas semanalmente na unidade de saude, pela
enfermeira, para orientar e lembrar sempre os ACS sobre a importancia da
prestacdo de orientacbes aos idosos quanto a presenca nas consultas e sua
periodicidade.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes

Metas:

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

Monitoramento e avaliacao

Detalhamento da Acao:

- Monitorar a qualidade dos registros de todos os idosos acompanhados na
unidade de saude.

- Monitorar os registros da Caderneta de Saude da pessoa idosa.

O monitoramento sera realizado de forma semanal, pela enfermeira,
monitorando a qualidade dos registros utilizados e realizados pelos profissionais da
equipe e os registros da caderneta de saude. Desta forma, serd verificada sua
qualidade e a possivel correcao de erros.

Organizacao e gestao do servico

Detalhamento das acées

- Manter as informacdes do SIAB atualizadas

- Implantar a ficha/planilha de acompanhamento.

- Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

- Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

- Organizar um sistema de registro que viabilize situa¢des de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagao de
exame complementar, a nao realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacao

de comprometimento de érgaos alvo e ao estado de compensacgao da doenca.

Sera implantada a ficha de acompanhamento, dando conhecimento a equipe
sobre a importancia do registro adequado das informacdes e da atualizagao semanal
das informacdes do SIAB. A Enfermeira sera a responsavel pelo monitoramento dos
registros. Ante situacGes de alertas de atrasos nas consulta e exames ou outro tipo

de atendimento, a enfermeira e o médico atuaram para dar solu¢cdo as mesmas.

Engajamento publico
Detalhamento da Acao
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- Orientar os usuéarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

A comunidade sera orientada sobre seu direito a segunda via dos seus
registros na unidade de saude. Este esclarecimento sera realizado nas visitas
domiciliares a serem realizadas pelos membros da equipe, nas
consultas/atendimentos, nos grupos educativos, e também nas reunides mensais

com a comunidade e seus lideres.

Qualificacao da pratica clinica

Detalhamento da Acao:

- Capacitar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao
acompanhamento dos idosos.

- Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

Na unidade de saude, durante toda a intervencéao, o médico e enfermeira farao
as capacitagdes a equipe para o preenchimento adequado de todos os registros

para acompanhamento da populagéo alvo.

Objetivo 5. Mapear idosos de risco para doenca cardiovascular

Metas:

Meta 5.1. Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos idosos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos idosos

com doencas cronicas cadastrados na unidade de saude.

Monitoramento e avaliacao

Detalhamento da Acao:

- Monitorar o niumero de usuarios idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area por ano.

- Monitorar o numero de usuarios idosos investigados para indicadores de
fragilidade na velhice.

- Monitorar a realizagédo de avaliagéo da rede social de todos os idosos.
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O monitoramento sera realizado semanalmente. Este se dara por meio dos
registros utilizados e realizados pelos profissionais da equipe nos prontuarios.
Assim, a cada 7 dias, em reunides agendadas, os membros da equipe, fardo a
checagem dos registros citados. Desta forma, sera verificada a realizacdo das
avaliacOes de risco de morbimortalidade, da fragilizacdo na velhice e da rede social
dos idosos.

Organizacao e gestao do servico

Detalhamento da Acao

- Priorizar o atendimento dos usudrios avaliados como de alto risco de
morbimortalidade.

- Priorizar o atendimento idoso fragilizados na velhice.

- Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Os usuarios avaliados como de alto risco serdo assistidos no mesmo turno,
para agilizar o tratamento e prevencao das complicacoes.

Sairao da unidade com a préxima consulta agendada.

Engajamento publico

Detalhamento da Acao

- Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento regular.

- Orientar os idosos fragilizados e a comunidade.

- Esclarecer os usuarios e a comunidade quanto a importancia do adequado
controle de fatores de risco modificaveis (como alimentacao).

A comunidade sera orientada dos riscos que estdo expostos e sobre a
importancia do acompanhamento e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de
saude. Sera esclarecido sobre a prioridade de atendimento desses grupe alvo. Este
esclarecimento sera realizado por meio das visitas domiciliares realizadas pela
equipe, cartazes na unidade, escola, igreja e, também, realizado em todas as
consultas/atendimentos realizadas por toda equipe. Serao utilizados também textos
educativos e distribuidos na comunidade durante as visitas domiciliares sobre o
adequado controle de fatores de risco modificaveis. Esse esclarecimento sera
realizado, também, nos grupos educativos realizados toda semana na unidade. Nas

reunides mensais realizadas com as pessoas da comunidade e lideres comunitarios,
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serdo discutidos esses temas a fim esclarecer as davidas na modificacao dos fatores
de risco.

Qualificacao da pratica clinica

Detalhamento da Acao:

- Capacitar a equipe para realizar identificacdo e registro de fatores de risco
para morbimortalidade dos idosos.

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

- Capacitar a equipe para avaliar a redes sociais dos idosos.

Estas capacitacdes serao feitas no primeiro més pelo médico e enfermeira da
na unidade de saude.

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

Metas:

Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacao saudavel a 100%
dos idosos.

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

Meta 6.3. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios idosos.

Serao feitas conversas de forma semanal na unidade de saude com 0s grupos
da populacao alva para orientar nestes temas, com a participacao do nutricionista
nas orientacdes sobre alimentacdo saudavel, do preparador fisico nas orientacdes
sobre a importancia da atividade fisica, do médico e da enfermeira orientaram nas
orientacdes sobre os riscos de tabagismo, e do odontélogo e da auxiliar de saude
bucal nas orientagbes sobre a higiene bucal.

Monitoramento e avaliacao

Detalhamento da Acao:

- Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todos idosos.

- Monitorar o nimero de idosos com obesidade/desnutricao.

- Monitorar a realizacao de orientacao para atividade fisica regular aos idosos.

- Monitorar a realizacdo de orientagdo sobre higiene bucal aos idosos.
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O monitoramento das orientacdes sera realizado semanalmente. Este se dara
por meio dos registros utilizados e realizados pelos profissionais da equipe. E
também nas visitas domiciliaras e consultas mediante o conhecimento adquirido pelo
usuario sobre riscos de tabaquismo, a importancia da saude bucal, a atividade fisica
e saude nutricional. Desta forma, sera verificada a adesdo dos usuarios as

orientagdes feitas pela equipe.

Organizacao e gestao do servico

Detalhamento da Acao

+ Organizar praticas coletivas sobre alimentacédo saudavel

« Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas
nesta atividade.

 Organizar praticas coletivas para orientacao de atividade fisica.

» Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores
fisicos nesta atividade.

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

Seréa realizado praticas coletivas para orientacao de atividade fisica e sobre
alimentacao nutricional semanalmente na unidade de saude contando com a ajuda
do nutricionista e educadores fisicos do municipio. Sera organizado o tempo médio
das consultas pelo médico para melhorar as orientagdes em nivel individual.

Engajamento publico

Detalhamento da Acao

- Orientar idosos e seus familiares sobre a importadncia da alimentagao
saudavel.

- Orientar idosos e a comunidade sobre a importancia da pratica de atividade
fisica regular.

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

Orienta-se a comunidade da populagdo alva e seus familiares sobre a
importadncia duma alimentacdo saudavel, a pratica de atividade fisica regular, a
necessidade duma boa higiene bucal. Este esclarecimento sera realizado por meio
das visitas domiciliares realizadas pelos membros da equipe, cartazes na unidade,
escola, igreja e, também, realizado em todas as consultas/atendimentos realizadas
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por toda equipe. Serdo utilizados também textos educativos e distribuidos na
comunidade durante as visitas domiciliares. Esse esclarecimento sera realizado,
também, nos grupos educativos realizados toda semana na unidade. Nas reunides
mensais realizadas com as pessoas da comunidade, lideres comunitarios, com a
ajuda do nutricionista da area e educadores fisicos serdo discutidos esses temas a

fim esclarecer as duvidas.

Qualificacao da pratica clinica

Detalhamento da Acao:

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagao
saudavel

- Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagcdao em
saude.

-Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promocao da pratica de
atividade fisica regular

- Capacitar a equipe para oferecer orientacoes de higiene bucal.

As capacitagdes serdo feitas pelo médico e enfermeira na unidade de saude,
de forma semanal para a equipe de saude, abordando um tema cada semana,
durante toda a intervengéo.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura a usuarios idosos.

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

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atengao aos idosos na unidade de
saude.

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

salde.
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Denominador: Numero total de idosos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude.

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

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

Indicador 2.1. Propor¢cao de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida
em dia.

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida.

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

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

Indicador 2.2. Propor¢cédo de idosos com os exames complementares em dia
de acordo com o protocolo.

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

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

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

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

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

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

Meta 2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular para
100% dos idosos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.4. Proporgédo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular/UBS priorizada.

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

de medicamentos.

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

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

Numerador: Nimero de idosos acamados ou com problemas de locomogéao
residentes na area.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocao pertencentes a area.

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

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

Numerador: Niamero de idosos acamados ou com problemas de locomoc¢ao
que receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocéao cadastrados no programa pertencente a area.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area.

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

Indicador 2.8. Proporcéao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.



41

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes.
Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que

135/80mmhg ou com diagndstico de hipertensao arterial sistémica.

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico
em 100% dos idosos.

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

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.10. Realizar a primeira consulta 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 primeira consulta
odontolégica programatica.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de residéncia da UBS.

Objetivo 3. Melhorar a adesao de idosos ao programa.

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

Indicador 3.1. Propor¢do de idosos faltosos as consultas médicas com
busca ativa.

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

Denominador: Numero total de idosos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos idosos
cadastrados na unidade de saude.
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Indicador 4.1. Proporcao de idosos com registro adequado na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.

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

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

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

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

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

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

Objetivo 5. Mapear idosos de risco para doenca cardiovascular

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

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

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

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

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

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

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

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

Indicador 5.3 Proporcdes de idosos com avaliacdo de rede social em dia.
Numerador: Numero de idosos com avaliagéo de rede social.
Denominador: Numero total de idosos cadastrados na unidade de saude.
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Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos idosos.

Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacao saudavel.

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

Numerador: Numero de usuarios idosos com orientagdo sobre alimentacao
saudavel.

Denominador: NUmero de idosos cadastrados na unidade de saude.

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

Indicador 6.2. Proporcao de idosos que receberam orientacado sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.3. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usudrios
idosos. (incluindo higiene de préteses dentarias)

Indicador 6.3. Proporcéao de idosos que receberam orientacéo sobre higiene
bucal.

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

Denominador: NUmero de idosos cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao no programa de Atencdo a Saude dos Idosos
vamos a adotar como protocolos o Caderno de Atencéao Basica, n. 19 do Ministério
da Saude chamado Envelhecimento e salde da pessoa idosa e o Manual Atencao a
salde da pessoa idosa e envelhecimento da Area Técnica Salde do Idoso do
Ministario da Saude publicado em 2010 .

Utilizaremos uma ficha espelho fornecida pelo Curso para mantermos
agrupadas as informacdes dos idosos (Anexo C), além disso vamos utilizar uma
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planilha de coleta de dados com todas as informacdées que se precisam para
quantificar os dos indicadores, para que desta maneira o médico e a enfermeira
consigam monitorar os dados da intervencdo. Estimamos alcancar com a
intervencao 544 idosos, portanto precisaremos deste mesmo total de fichas espelho
para idosos.

O acolhimento aos idosos que procuram a unidade de saude sera realizado
pela técnica de enfermagem, e os mesmos terdo atendimento prioritario, seja os que
procuram consultas de rotina ou com problemas agudos, e sairdo da consulta com a
préxima consulta agendada.

Nas visitas domiciliares e na prépria UBS, a comunidade sera sempre
informada sobre a importancia da realizagdo das consultas pelos idosos, sobre a
facilidade de realiza-las na unidade de saude, sobre o atendimento prioritario aos
idosos e a importancia do acompanhamento regular dos mesmos pela equipe de
saude, principalmente avaliagéo clinica realizada mensalmente pelo médico.

Para fazer a organizacado do registro especifico do programa, a enfermeira
revisara o livro de registro identificando todos os usuarios idosos que vieram para se
consultar nos ultimos trés meses. A profissional localizara os prontuarios destes
idosos e transcrevera todas as informacdes disponiveis para esta ficha espelho. Ao
mesmo tempo vai realizar o primeiro monitoramento anexando uma anotacao sobre
consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso, aquisicao dos
remédios e vacinas em atraso.

As capacitacdes serao realizadas na propria UBS. Acontecerao agdes como:
o conhecimento do protocolo de atengdo, o uso das fichas individuais, de espelho e
acompanhamento, a avaliagao clinica de risco, o exame fisico especifico das lesdes
de 6rgaos alvo, uma adequada técnica de realizacdo de toma de pressao arterial e
hemoglicoteste, a educagdo sanitaria e atividades de promocédo de saude. Estas
atividades serao realizadas no transcurso da intervengdo semanalmente de uma
hora de duracéo depois das 4 horas da tarde, pois desta maneira vamos conseguir a
incorporagao progressiva das atividades evitando sobrecargas aos profissionais de
saude. Cada membro da equipe sera responsavel por estudar uma parte do
protocolo e expora o conteudo aos outros membros para amenizar a exposicao.
Realizaremos atividades de busca ativa de usuarios faltosos pelos ACS e visitas
domiciliais duas vezes por semana nas diferentes comunidades. Temos uma

estimativa aproximada de 25 usuarios por semana. Nas buscas dos usuarios
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faltosos o médico ndo vai estar presente na visita, elas serao feitas pelos ACS e as
enfermeiras e estas vao ocorrer sempre que houver a segunda falta a consulta, e a
notificacao vai ser feita durante as visitas mediante um controle que vai ser levado
pelas enfermeiras.

A realizagdo de busca e captagdo dos usuarios nas comunidades e areas
comuns irdo nos ajudar a cumprir o sistema de visitas as comunidades em conjunto,
iremos as associacbes comunitarias, semanalmente, onde a nossa equipe vai
realizar atividades em grupos e atendimentos individualizados e os ACS levarao os
usuarios faltosos ou que precisam de avaliagdo medica, tendo uma expectativa de
aproximadamente 10 casos por semana. A equipe dispée de um veiculo s6 para a
atencao a saude da familia, o qual sera utilizado para sair as comunidades, tendo
como horario as segundas férias de tarde e as quartas férias de manha. A
associacao ja foi comunicada da presenca de um membro da equipe 1 vez por
semana, e as diferentes comunidades serdo atendidas também nessas visitas para
fazer a captagcao dos usuarios.

Para realizacdo de exames complementares, avaliacdo de saude bucal,
tratamento medicamentoso e atividades educativas individuais, o0 médico na consulta
solicitara os ECG e os exames necessarios segundo protocolo de atencado aos
usuarios Ildosos os que serdo realizados segundo a fila de espera do SUS
conseguindo com o gestor municipal um total de 20 exames semanais.
Agendaremos a proxima consulta e também a consulta com o odontélogo de nosso
municipio, na mesma hora do atendimento. Sendo aproximadamente um total de 2
usuarios por dia, e este profissional realizara atividades de promoc¢édo de saude
individualmente com os usuarios.

Para o monitoramento de dados, semanalmente a enfermeira e o médico
vao realizar uma revisao dos dados das fichas grupais e espelho, para determinar
em conjunto com os ACS, se serd realizada a busca de usuérios faltosos ou com
atrasos e agendarao as consultas na semana préxima e o numero deles que estao
nesta situacao. Os dados serao colocados na ficha de atendimento de forma mensal
pelo médico e/ou enfermeira. A enfermeira vai ficar responsavel pela alimentacdo da
planilha do curso utilizando um computador que esta situado na sua sala, e esta

planilha sera atualizada semanalmente.
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Atividades

10

11

12

13

14

15

16

Capacitagéao dos profissionais de saude
da UBS sobre o protocolo de
atendimento a usuarios idosos

Estabelecimento do papel de cada
profissional na acdo programatica

Reunidao com o gestor para garantir os
exames complementares, impressos e
medicacoes.

Cadastramento dos idosos

Contato com liderancas comunitarias
para falar sobre a importancia da acao
programatica de atendimento a
usuarios idosos, solicitando apoio para
as estratégias a serem implementadas

Atendimento clinico aos idosos

Busca ativa de idosos faltosos as
consultas

Monitoramento da intervencao

Atividades de orientacdo e educacao
em saude na comunidade

Checagem dos estoques de
medicamentos e materiais necessarios
para a intervencao




3 Relatério da Intervencao
3.1 Acoes previstas e desenvolvida

O projeto de Intervencédo, focado na atencdo a saude dos idosos, foi
desenvolvido na UBS de Pontdo, localizada no municipio do mesmo nome, no
Estado do Rio Grande do Sul.Para realizar a intervencao no programa de Atencéao a
Saude dos Idosos adotamos como protocolos o Caderno de Atencao Bésica, n. 19
do Ministério da Saude chamado Envelhecimento e saude da pessoa idosa € ©
Manual Atencéo & salde da pessoa idosa e envelhecimento da Area Técnica Salde
do ldoso do Ministério da Saude publicado em 2010 .

Apesar de uma grande parcela dos atendimentos realizados pela Unidade
fossem de usuarios idosos, eram necessarias muitas melhorias nos processos de
trabalho e nos registros desses atendimentos. Para isso, foram desenvolvidas acdes
em quatro eixos: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica, todas detalhadas no projeto
elaborado para a intervencdo. O cronograma de trabalho foi parte importante do
planejamento desse projeto, porque foi um guia para a realizacdo das acodes
previstas para cada semana. A intervengdo teve 12 semanas de duracao,
beneficiando diretamente 315 idosos.

Esse periodo foi de muito trabalho e bons resultados apesar das dificuldades
relacionadas com o clima, com muitas chuvas e ventos que geraram dificuldades
para o acesso dos usuarios a unidade e com o transporte dos profissionais para
realizarem as atividades programadas. No entanto, com o passar das semanas, 0
clima foi melhorando consideravelmente. O trabalho gerou algum estresse na

equipe, porque a carga de usuarios de toda a populacdo € enorme e toda equipe
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estava preocupada com os pelos resultados, mais isso ndao fez com que
desanimassemos ou desistissemos do projeto.

Como a UBS conta com um grande niumero de idosos que pertencem a nossa
area de abrangéncia fizemos uma priorizacao por casos mais vulneraveis para desta
maneira garantir a atengdo dos acamados e com problemas de locomocéo. Para
isso, contamos com ajuda dos ACS que sao 0s que estdo mais perto dos usuarios e
conhecem as suas necessidades. No comeco a média de visitas domiciliares foi de 8
a 10 por semana e foram feitos no domicilio todos os exames para ter nocao de
como esta a visdo, audicdo, fragilidade capilar e o grau de dependéncia e
necessidade do cuidador logo depois conseguimos aumentar para 15 por semanas
obtendo grandes resultados enquanto as mudancas que conseguimos fazer nos
estilos de vida das pessoas.

Durante o preenchimento das cadernetas dos idosos notamos que quando
eles vém sem acompanhante, a consulta, na maioria das vezes, eles nao sabem nos
dizer dados importantes, como o tempo que ja tomam remédios, se tiveram alguma
queda, se sao alérgicos a algum medicamento, quando foi a sua ultima internacao,
se fazem os exames complementares com periodicidade, enfim, dados que mostram
argumentos valiosos a nossa intervengdo coisa que aconteceu ao longo da

intervencao toda mesmo sendo preconizado um acompanhante por adulto maior.

A planilha de coleta de dados dos idosos nédo oferece a possibilidade de saber
qual é especificamente a doenca do idoso, pois ndo da para distinguir se sao
hipertensos, diabéticos ou as duas coisas ao mesmo tempo, mas foi bem
implementada e retroalimentada sem atrasos. A ficha espelho com todas as
informagdes que contém, achamos que esta mais completa do que a planilha de
coleta de dados e por sorte conseguimos preencher ela sem dificuldades.

Previamente a consulta, sempre foi feito um acolhimento com esses usuarios,
além disso, sempre fizemos a afericdo da pressédo artéria, o teste de HGT, as
medidas de peso, altura e temperatura de cada um deles. Os atendimentos clinicos
aconteceram organizadamente, de forma integral com o médico e enfermeira na
consulta juntos com o usuario, fizemos a escuta e a interrogacao para determinar os
seus problemas e as solu¢des possiveis, conseguindo assim aplicar a AMDR a cada

usuario e detectar sindromes demenciais, transtornos depressivos e alteracoes
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sensoriais. Nesse trabalho, percebemos o grau de satisfacdo dos usuéarios com este
tipo de atendimento totalmente novo para eles, pois quando se escuta, examina e

orienta os usuarios, com certeza acontecem mudancas positivas na vida deles.

Os faltosos nao foram tantos como esperavamos, ou pelo menos, como a
equipe falava no inicio, mas todos os faltosos, 100% receberam visitas dos ACSs
fazendo a busca ativa no dia seguinte ou na mesma semana para saber as causas

da falta e tentar recuperar a consulta perdida.

Os registros dos exames foram feitos pelo médico ou enfermeira em cada
consulta, sendo registrado na ficha espelho e contribuindo assim a retroalimentacao

das planilhas, o que aconteceu o tempo todo sem dificuldades.

A nossa demanda na UBS tem diminuido nestas ultimas semanas, pois com o
trabalho preventivo e educativo os casos agudos e espontaneos tém apresentado
taxas menores, pois 0 nosso tempo para dedicar a intervengdo melhorou e agora

podemos até pensar em novas estratégias para incorporar ao trabalho.

Os grupos de idosos funcionaram nas diferentes comunidades. Ao inicio com
pouca participacdo, depois com usuarios novos cada vez mais curiosos para ver do
que se tratava e todas aquelas acdes coletivas que estavam acontecendo, comecou
a chegar a mais pessoas e até os proprios familiares acompanhavam os idosos para
tirar suas duvidas e aprender a controlar o estresse que € vivenciado pelos
cuidadores destes idosos. E nestes espacos onde a equipe de saude fala sobre os
habitos de fumar, beber alcool, os alimentos saudaveis e ndao saudaveis para a
saude, e nessas acgdes procuramos mostrar os sintomas e sinais de AVC, infarto
agudo e situagdes nas que nao podem ficar na casa e precisam procurar ajuda.

Belos e excelentes momentos tiveram até hoje, pois ndo tem nada melhor que
fazer parte das emocdes do grupo mais experientes da sociedade, nos encontros
eles contaram suas histérias, falaram da familia e nos agradeceram por facilitar as
suas vidas e cuidar deles. Notamos entdo que sao pessoas que precisam de muita
atencao, orientagédo, cuidada e dedicacédo, e que az vezes nao tem ninguém para
realizar esse cuidado continuado. Sentimentos de carinho e amor sao fundamentais

para que eles tenham a perspectiva do autocuidado, pois desta maneira eles sentem
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uma segurancga e protecao que faz com que se sintam a vontade para cuidar da sua

saude.

Na interacdo com as comunidades foi possivel perceber problemas sociais
tais como drogas, adultérios, alcoolismo, tabagismo, rebeldia dos adolescentes,
coisas que sem duvidas, estao influenciando na estabilidade das familias e gerando
problemas de depressado e até de inseguranca nos lares e por enquanto os mais
afetados sédo os idosos que nao sdo acostumados a este tipo de brigas em casa.

A interacdo medico-enfermeira dentro das consultas trouxe consigo o bom
funcionamento do projeto, de forma que aprendemos a trabalhar em equipe, ndo sé
nesse espaco e com esses profissionais, sendo com todos os funcionarios da equipe
em todos os espacos da UBS.

3.2 Acoes previstas e nao desenvolvidas

A primeira atividade planejada e nao realizada foram as reunides semanais
com o secretario da saude, pois ele s6 poderia estar presente uma vez ao més.
Houve uma mudanca de Secretario logo no inicio da intervencdo, mas a nova
gestora também néo pode participar das reunides semanais, embora tenha dado sua
contribuicao para a continuidade do projeto de Intervencéo.

Outra acao prevista no projeto, e que nao foi realizada foi a criacdo de
arquivos especificos para guardar as informagdes dos atendimentos realizados
durante a - intervengao. Para contornar a situagao, criamos o nosso préprio arquivo
manual, organizado por data de consulta programada para conseguirmos continuar
o projeto e ndo perdermos a ordem dos agendamentos.

Um dos nossos maiores problemas foi o clima, que interferiu bastante com as
palestras e atividades educativas planejadas nas comunidades, pois as vezes nao
conseguiamos chegar aos locais programados para desenvolvé-las. Toda a equipe
os usuarios sofriam decepgoes neste aspecto, pois aquilo que estava planejado nem
sempre ocorria. Os usuarios queriam participar, mesmo com as chuvas, e, em
muitos casos, o prefeito determinou que os énibus buscassem e as levaram de volta

as suas casas, facilitando assim o acesso dos idosos e dos seus familiares.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

Para a realizacdo da coleta de dados, tivemos muito apoio das ACS, que
tiveram grande envolvimento nessa tarefa. A maior dificuldade foi para o registro de

dados, durante as consultas médica, pois, muitas vezes, era necessario reler todo o
prontuario para o adequado preenchimento da ficha-espelho, o que demandava
muito tempo. Apesar disso, nunca deixamos de alimentar os dados as planilhas de
coleta de dados semanalmente. Algumas ndo conseguimos fechar a planilha com
todos os usuarios, pois ficamos esperando os exames complementares, que
demoravam muito para chegar. Por esta razdo, os profissionais durante o
atendimento fizeram anotagdes somente no prontuario, ficando para mim a tarefa de

atualizar semanalmente as fichas-espelho.
3.4 Viabilidade da incorporacao das acoes a rotina de servicos

Varias atividades implementadas durante a intervencéo ja estdo incorporadas
a rotina da unidade, entre elas a reunido de equipe periddica para a capacitagao dos
profissionais da saude sobre diferentes temas, a realizagcdo consultas conforme o
protocolo, os registros dos atendimentos aos idosos (prontuarios médicos e
odontolégicos e registro de doencas cronicas nao transmissiveis), a prescricdo de
medicamentos de farmacia popular existentes na UBS , a realizagcdo de exame
clinico adequado, conforme o protocolo, a realizagdo de exame de laboratério
conforme o protocolo, a das necessidades odontolégicas dos idosos, a utilizacao da
ficha de acompanhamento, e a realizacao de palestras semanais sobre alimentacao
saudavel, pratica de atividade fisica e saude bucal.

Com todas estas mudancgas no atendimento aos idosos, a equipe conquistou
um melhor vinculo com a comunidade e maior credibilidade no programa e nos
profissionais da atencdo primaria. Entende-se hoje a relevancia de monitorar os
indicadores dos adultos da terceira idade, para que essa populacao fique livre de
stress e de doencas que podem ser evitadas com ag¢des como as desenvolvidas
durante a intervengéo.

A comunidade foi muito beneficiada com a acao programatica desenvolvida,
porque as melhorias nos cuidados oferecidos pela Unidade contribuiram para
melhorar a qualidade de vida dos idosos da area, além de todos terem ficados

satisfeitos com a incorporacao das atividades na rotina didria de nosso servico.
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A maior interacdo entre a equipe e a comunidade demonstrou para todos os
funcionarios o0 quanto sdo vulneraveis os nossos usuarios, mas também o quanto
podemos fazer para mudar as suas vidas por meio da educagdo em saude. O
projeto de saude tem feito sucesso, tem totais condi¢cdes de ser incorporado a rotina
do servico e acreditamos que, mantendo esta rotina, a qualidade de vida dos
Pontanenses vai melhor bastante.

Senti muito prazer em compartilhar meus conhecimentos e minhas
experiéncias com os colegas de trabalho e usuarios da Unidade, assim como

aprender com eles.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

Nossa intervencao foi iniciada no més de junho e encerrada no més de agosto
de 2015, tendo duracdo de 12 semanas. Tratou da melhoria da atencao a saude dos
idosos na Unidade Basica de Saude de Pontdo, com modelo atencdo a saude da
Estratégia Saude da Familia, no municipio de Pontao, no Estado do Rio Grande do
Sul. A equipe desenvolveu, no decorrer da intervencao, agdes, para fortalecer a
Atencao Basica, seguindo os quatro eixos tematicos do Curso de Especializacdo em
Saude da Familia, a saber: qualificacdo da pratica clinica, organizacao e gestao do
servico, monitoramento e avaliacdo e engajamento publico. As agdes tiveram como
publico alvo os 544 idosos da area de abrangéncia, dos quais 315 participaram da
intervencao, o que representou uma cobertura de 57,9%.

Apresentamos a seguir os resultados obtidos com a intervencado, se acordo
com o0s objetivos e metas previamente estabelecidos.

Em relacao ao objetivo 1, de ampliar a cobertura do Programa de Saude
do Idoso na Unidade de Saude

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

No primeiro més da intervengcao, foram cadastrados 42 idosos (7,7%); no
segundo més, foram cadastrados 125 idosos, (23,0%) e, no terceiro més,
cadastramos 315 dos 544 idosos da comunidade, perfazendo uma cobertura de
57,9% do total de idosos. (Figura 1)
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Figura 1 Grafico Cobertura do programa de atencao aos idosos da UBS de Pontao,
municipio Pontdo, RS. Junho a agosto de 2015.

As acdes que mais auxiliaram neste aspecto foram as capacitagdes da
equipe, realizadas para que todos conhecessem e atuassem de acordo com o
protocolo estabelecido pelo Ministério da Saude.

Para ampliar a cobertura do programa de atencao aos idosos, nossa equipe
monitorou 0 nimero de idosos cadastrados na unidade basica de saude, o qual
estava inicialmente desatualizado. Realizamos revisao semanal dos prontuarios
médicos e dos registros de doencas cronicas nao transmissiveis, além de contarmos
com os registros e informacgdes trazidas pelos Agentes Comunitarios de Saude.

Nao conseguimos alcancar a meta de 100% de cobertura, porque a
intervencao foi reduzida para 12 semanas em funcéo do curso.

Também temos usuarios que se encontram fora de seus domicilios durante
alguns meses do ano, e que terminaram nao sendo cadastrados. Além disso,
tivemos chuvas intensas durante algumas semanas da intervencao, fator que
dificultou o comparecimento a Unidade de alguns usuarios identificados pelos ACS,

e que, pelo mesmo motivo, também nao puderam ser visitados pela equipe.

Em relacao ao objetivo 2, de melhorar a qualidade da atencao ao idoso
na unidade de saude:

Meta 2.1. Realizar Avaliagdo Multidimensional Réapida de 100% dos idosos
cadastrados, utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da
Saude.
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Ao longo dos trés meses da intervencdo, o0 numero de usuarios que
realizaram avaliacdo multidimensional rapida a cada més foram os seguintes: no
primeiro més 36 dos 42 cadastrados (85,7%), no segundo més 119 dos 135
cadastrados (95,2%), e no terceiro més, 309 dos 315 cadastrados (98,1%) haviam
realizado a Avaliacdo Multidimensional Répida. (Figura 2)
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Figura 2 Grafico Proporgao de idosos com avaliagdo Multidimensional rapida em dia
da UBS Pontéo, municipio Pontédo, RS, Junho a agosto de 2015.

Nao conseguimos alcancar a meta dos 100%, principalmente porque
existiram usudarios que nao compareceram as consultas agendadas, pois tiveram
dificuldades com o clima ou ficaram com suas familias em outro municipio.

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

No primeiro més da intervengcdo, foram examinados 34 dos 42 idosos
cadastrados (81%); no segundo més, 117 dos 125 idosos cadastrados (93,6%); e,
no terceiro més, examinamos 307 dos 315 idosos cadastrados (97,5%). (Figura 3).
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Figura 3 Grafico Proporgao de idosos com exame clinico apropriado em dia da UBS
Pontado, municipio Pontao, RS. Junho a agosto de 2015.

Ao final dos trés meses da intervencao, portanto, nao atingimos plenamente a
meta, pois alguns idosos se encontravam fora da é&rea, enquanto outros nao
compareceram a consultas agendadas. No inicio da intervencdo definimos as
atribuicbes para cada membro da equipe no exame clinico dos usuarios idosos e
capacitamos o0s profissionais para que seguissem o protocolo da UBS. As
enfermeiras e as técnicas realizaram afericao de pressao arterial e hemoglicoteste, a
odontdloga realizou o exame bucal, e 0 médico realizou o exame clinico. Orientamos
a comunidade sobre o quanto é importante a realizagdo de exame clinico para
usuarios da terceira idade, e monitoramos a realizagdo dos exames clinicos
semanalmente, por meio de registros realizados pelos profissionais da equipe nos

prontuarios dos usuarios.

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

No primeiro més da intervengdo foram solicitados exames complementares
para todos os 42 idosos cadastrados (100%); no segundo més foram realizados
exames complementares para 125 dos 125 idosos cadastrados (100%), e, no
terceiro més, realizamos os exames complementares para todos os 315 idosos
cadastrados (100%). Foram, portanto, realizados exames para todos os usuarios
durantes todos os 3 meses da intervengao.

Para alcancar esse resultado, foi fundamental monitorar o numero de idosos

com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na
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intervengdo, o que fizemos semanalmente, analisando os prontuarios meédicos.
Garantimos com o gestor municipal prioridade e agilidade na realizagdo dos exames
laboratoriais de hipertensos e diabéticos, e também orientamos a comunidade
quanto a importancia de efetivamente realizarem os exames de laboratério

solicitados pelos profissionais de saude.

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

Com relacao ao indicador relativo a prescricdo de medicamentos da farmacia
popular, também obtivemos éxito, com 100% dos idosos cadastrados recebendo
prescricoes de medicamentos da farmacia popular nos trés meses da intervencao.

No primeiro més da intervencgao, foram prescritos medicamentos da farmacia
popular para todos os 42 idosos cadastrados; no segundo més, para todos os 125
idosos cadastrados, e, no terceiro més, para todos os 315 cadastrados,
correspondendo assim a 100% de cobertura nos 3 meses.

A obtencado desses resultados representou um grande avanco nessa area,
porque, antes da intervencdo, existia uma grande desorganizagdo na farméacia da
Unidade. Os profissionais envolvidos gostaram da implementacdo de novos
métodos, E estdo motivados para melhorar seu processo de trabalho e o
atendimento aos usuarios

Para alcancar esses resultados, monitoramos o acesso aos medicamentos da
Farméacia Popular e realizamos o controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos, além de confeccionarmos e implantarmos um impresso para o
registro das necessidades de medicamentos dos usuarios com doencas crbnicas
cadastrados na unidade de saude.

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

No primeiro més da intervencao, foram identificados e cadastrados 2 idosos
acamados; no segundo més, foram identificados e cadastrados 3 idosos acamados;
e, no terceiro més, foram identificados e cadastramos 7 idosos acamados. Foram,
portanto, cadastrados todos os idosos identificados como acamados ao longo dos 3
meses da intervencdo, resultado obtido com o empenho dos ACS, que o0s

identificaram e cadastraram em visitas realizadas durante a intervencao.
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Meta 2.6. Garantir visita domiciliar aos idosos acamados ou com problemas
de locomocao:

No primeiro més foram realizadas as visitas aos 2 idosos acamados ou com
problemas de locomocdo (100%); no segundo més foram realizadas visitas
domiciliares aos 3 idosos acamados; e, no terceiro més, todos os 7 idosos
acamados cadastrados foram visitados pela equipe de saude. Equipe se dedicou
bastante para o cumprimento dessa meta da intervengao, na qual obtivemos 100%
de cobertura nos 3 meses de trabalho. Trabalhamo-nos com 7 idosos acamados
cadastrados e avaliados, identificamos suas doengas cronicas, 0s problemas
econbmicas e de familias com o equipe completo, porque alguns precisavam mais
atencdo que outros por isso eles tiveram 10 avaliagdes em consultas ou visitas
programadas semanais pela equipe em toda a intervencao.

Meta 2.7. Rastrear 100% dos idosos para HAS:

No primeiro més da intervencdo foram avaliados todos os 42 idosos
cadastrados (100%); no segundo més foram avaliados todos os 125 idosos
cadastrados (100%), e, ao final do terceiro més da intervencéo, todos os 315 idosos
cadastrados haviam sido rastreados paras HAS. Foi, assim, alcangcada a meta de
avaliar todos os idosos cadastrados quanto a HAS. Toda a equipe foi envolvida
nessa acao, com especial destaque para a atuacao das técnicas em enfermagem,
das enfermeiras e dos médicos, que muito contribuiram para que a meta fosse

atingida.

Meta 2.8. Rastrear 100% dos idosos com pressao sustentada maior que
135/80 mmg ou com diagnostico de HAS para DM

No primeiro més da intervencdo foram avaliados todos os 42 idosos
cadastrados (100%); no segundo més foram avaliados todos os 125 idosos
cadastrados (100%), e, ao final do terceiro més da intervencao, todos os 315 idosos
cadastrados haviam sido rastreados paras DM (100%). Foi, assim, alcancada a meta
de avaliar todos os idosos cadastrados quanto a DM, com grande envolvimento de

toda a equipe.
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Meta 2.9. Realizar avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico
para 100% dos idosos cadastrados.

Os numeros e proporcoes de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico durante o periodo da intervencado nos quatro meses foram
0s seguintes: no primeiro més 42 dos 42 cadastrados (100%), no segundo més 125
dos 125 cadastrados (100%), no terceiro més 315 dos 315 cadastrados (100%).
Esta meta foi alcancada pela boa presenca dos idosos nas consultas agendadas,
assim como pelo estimulo a esse comparecimento feito pelos ACS nas visitas
domiciliares. Todos os usuéarios acamados que foram avaliados nos domicilios,
precisavam das visitas do dentista e da técnica de saude bucal, por necessidades

odontolégicas.

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

No primeiro més da intervencdo, 8 dos 42 idosos cadastrados (19%)
realizaram primeira consulta odontolégica; no segundo més, 15 de 125 cadastrados
(12%) realizaram primeira consulta odontolégica, e, ao final da intervengéo, 43 dos
315 idosos cadastrados haviam recebido primeira consulta odontoldgica (13,7%).
(Figura 4). Enfrentamos dificuldades com o cirurgido-dentista, que ajudou pouco na
intervencdo, demonstrando pouco interesse no desenvolvimento das atividades
programadas. Ha dois outros dentistas na UBS, mas um deles esteve em licenca
médica durante o periodo da intervencdo e a outra trabalha apenas dois dias por
semana, tendo carga horaria reduzida em funcao de problemas de saude, o que
limitou sua possibilidade de envolvimento com o Projeto. Outra dificuldade foi a
impossibilidade de mobilizar os idosos com problemas de locomocdo, além de
alguns que faltaram as consultas odontolégicas programadas.
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Figura 4 Gréafico Proporcdo de idosos com primeira consulta odontologica
programatica da UBS Pont&o, municipio Pontdo, RS. Junho a agosto de 2015.

Em relacao ao objetivo 3, de melhorar a adesao dos idosos ao Programa
de Atencao a Saude do Idoso:

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

Todos o0s usuarios agendados que nao compareceram as consultas
programadas foram visitados e trazidos de volta ao acompanhamento pela equipe
de saude. Ocorreram apenas 4 faltas, todas no primeiro més da intervengéao, com 4
visitas para busca ativa realizadas (100%). Fizemos um amplo trabalho de
divulgacdo da intervengao, assim como da importancia do comparecimento dos
idosos as atividades programadas, o que certamente contribuiu para que as

auséncias fossem raras.

Em relacao ao objetivo 4, de melhorar os registros das informacoes:
Meta 4.1. Garantir registro especifico das informagdes sobre 100% das

pessoas idosas cadastradas

No primeiro més da intervengdo foram todos os 42 idosos cadastrados
(100%) estavam com seus atendimentos devidamente registrados; no segundo més
estavam nessa situacdo todos os 125 idosos cadastrados (100%), e, ao final do
terceiro més da intervencéao, todos os 315 idosos cadastrados estavam com seus
registros devidamente atualizados (100%).

Todos os cadastrados em cada més tinham, a cada atendimento realizado, o

registro devidamente efetuado em sua ficha espelho. Assim, gracas ao esforco e
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dedicacao de todos os envolvidos, as fichas espelho forem mantidas sempre em dia.
Monitoramos esses registros com rigor, comparando-os com o0s registros efetuados

nos prontudrios.

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

No primeiro més da intervencéo, foram 35 cadernetas entregues, em relacao
ao total de 42 idosos cadastrados (83,3%); no segundo més, foram 90 cadernetas
entregues, em relacdo ao total de 125 idosos cadastrados (72,0%); no terceiro més,
ao final da intervencdo, 233 dos 315 idosos cadastrados haviam recebido suas
Cadernetas de Saude da Pessoa ldosa (74,0%). (Figura 5).

Os demais idosos nao receberam a Caderneta em funcado da auséncia desse
impresso na Unidade, problema que nao foi solucionado pela gestdo a tempo de

garantir o cumprimento da meta da intervencao.
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Figura 5 Grafico Proporgao de idosos com Caderneta de Salude da Pessoa Idosa
da UBS de Pontéo, municipio Pontdo, RS. Junho a agosto de 2015.

Em Relacdao ao Objetivo 5 de mapear os idosos de risco da area de
abrangéncia:
Meta 5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade:
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No primeiro més da intervencdo, os 42 idosos cadastrados foram avaliados
quanto ao risco de morbimortalidade (100%), o que também ocorreu para todos os
125 idosos cadastrados no segundo més (100%), e para todos os 315 idosos
cadastrados até o final da intervencdo (100%). Nossa equipe conseguiu atingir
plenamente a meta estabelecida no projeto de Intervencgéo, de avaliar o risco para
morbimortalidade de todos os idosos acompanhados, com a dedicacao de todos e o0
apoio do gestor da secretaria de saude, porque nossa populacao idosa esta exposta
a muito risco para doencas cardiopulmonares, acidentes, psicolégicas e outras que
podem levar a morte aos idosos.

Meta 5.2. Garantir a investigacdo da presenca de indicadores de fragilizacdo
na velhice em 100% das pessoas idosas cadastradas:

Durante os quatro meses de interveng¢ado, os numeros e proporcoes de idosos
cadastrados com avaliacao para fragilizacdo na velhice em dia foram os seguintes:
no primeiro més 42 dos 42 cadastrados (100%), no segundo més 125 dos 125
cadastrados (100%), e no terceiro més 315 dos 315 cadastrados (100%).

As avaliagbes foram realizadas nas consultas médicas, com os dados
devidamente registrados e, posteriormente, conferidos com o0s constantes dos

prontuarios.

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

Durante os quatro meses de intervencdo, os numeros e proporcoes de idosos
cadastrados com avaliagdo da rede social foram os seguintes: no primeiro més 42
dos 42 cadastrados (100%), no segundo més 125 dos 125 cadastrados (100%), € no
terceiro més 315 dos 315 cadastrados (100%).

O municipio possui uma rede de suporte social bem estruturada ante a
significativa demanda de idosos que necessitam de atencdo especializada, tanto na
area social quanto na de saude.

O monitoramento da realizacdo de avaliacao da rede social em todos os
idosos acompanhados na UBS e com rede social deficiente foi feito pesquisando em
cada uma das consultas feitas ao idoso e mensalmente analisando os registros pelo
médico e a enfermeira.

A facilitacdo no agendamento e a visita domiciliar os idosos com rede social
deficiente foi feita pelo médico e enfermeira da UBS, pelas enfermeiras da triagem, e
pelos ACS duas vezes por semana.
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A orientacao aos idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na UBS e a estimulagcdo na comunidade sobre a promog¢ao da socializacao
da pessoa idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do
estabelecimento de redes sociais de apoio foi realizada de forma multiprofissional
com toda a equipe da UBS nos grupos de HIPERDIA.

A capacitacdo da equipe para avaliar a rede social dos idosos foi feita na
segunda semana no espaco de uma hora a tarde.

Em relacao ao objetivo 6, de promover a saude:

Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
para 100% dos idosos.

Durante os quatro meses de intervengado, os numeros e proporcoes de idosos
cadastrados com orientacao nutricional foram os seguintes: no primeiro més 42 dos
42 cadastrados (100%), no segundo més 125 dos 125 cadastrados (100%), € no

terceiro més 315 dos 315 cadastrados (100%).

A acdo que mais favoreceu o cumprimento dessa e das demais metas de
promoc¢do da saude foi a capacitacdo da equipe para oferecer orientacdes aos
idosos e seus familiares e cuidadores. Nas atividades com grupos de portadores de
HAS e DM, orientamos sobre a importancia da prevencao de doencas do sistema
digestivo, de ingerir os alimentos recomendados e de forma saudavel, e de evitar os

alimentos prejudiciais a saude.

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

Durante os quatro meses de intervencdo, os numeros e propor¢oes de idosos
cadastrados com orientagdo para a pratica de atividade fisica regular foram os
seguintes: no primeiro més 42 dos 42 cadastrados (100%), no segundo més 125 dos
125 cadastrados (100%), e no terceiro més 315 dos 315 cadastrados (100%).

Para garantir a todos os cadastrados as orientacdes sobre a importancia da
pratica de atividades fisicas regulares, realizamos orientacbes em todas as

consultas e também nas atividades com grupos e com a comunidade.
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Meta 6.3. Garantir orientacées sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses) para 100% dos idosos:

Durante os trés meses de intervencao, os numeros e proporcoes de idosos
cadastrados com orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses)
foram os seguintes: no primeiro més foram 42 cadastrados para (19%), no segundo
més 125 cadastrado para (12,8%) e ao final dos trés meses um total de 315
cadastrados para (14,0%).(Figura 6)

Durante a intervencao orientamos sobre a importancia da higiene bucal a
todos os idosos, incluindo a higiene dos dentes, das gengivas e das préteses. Muitos
idosos ficaram surpresos com essas orientagdes, pois achavam que, por ndao terem

mais dentes, nao precisassem de orientacdes sobre saude bucal.
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Figura 6 Gréafico Propor¢do de idosos com Orientagao individual de cuidados de
saude bucal em dia da UBS Pontéao, municipio Pontao, RS. Junho a agosto de 2015.

4.2 Discussao

Com a realizagéo da intervencao, atingimos 57,9% dos idosos cadastrados na
area de abrangéncia da UBS. Alcancamos ainda excelentes resultados quanto a
realizacdo dos exames clinicos em dia, da avaliagdo multidisciplinar rapida em dia,
das orientacdes sobre alimentacido saudavel, sobre a importancia da pratica regular
de atividade fisica e sobre higiene bucal, além de termos conseguimos atingir as
metas de 100% de cadastramento dos idosos acamados ou com problemas de

locomocao, de 100% dos idosos com verificagdo da PA na ultima consulta, de 100%
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dos idosos hipertensos rastreados para diabetes e de 100% de faltosos com busca
ativa.

Nossa equipe se empenhou para que conseguissemos a inclusdo de muitos
idosos nos cuidados oferecidos pela UBS, e entendo que conseguimos alcancar
valores muito expressivos quanto a cobertura destes usuérios. Nossa intervencao foi
um trabalho novo para toda a equipe, com as capacitagcdes aprenderam a tratar e
conhecer todos os processos pelas que transita uma pessoa até que termina sendo
idoso, incluir no trabalho diario que sempre tem que visitar pelo menos um idoso por
dia em suas programacbes de visitas a domicilios e que os usuarios da terceira
idade tem que tratar com muito carinho e amor porque fica quase como criancas
sempre lembrando que a vida é como algo redondo nascimento, crescimento e
desarrolho e logo voltar a nascer como uma crianga que é o idoso, todo isto fica na
consciéncia de cada integrante da equipe de saude. Os conhecimentos adquiridos
pela equipe j& mostram resultados positivos e esta sendo colocado em prética e
usado para uma melhor organizagdo na UBS, inclusive na atencdo de outras
doencas ainda n&o protocolizadas.

A intervencao, em nossa UBS propiciou, portanto, a ampliacdo da cobertura
da atencdo aos idosos, assim como apresentou melhoria dos registros e a
qualificacdo da atencédo prestada aos idosos da comunidade. Coisas positivas
conseguiram alcangar com a intervencao, contribuindo assim para a dinamica da
UBS, desde a porta de entrada com acolhimento, triagem e orientacoes.

Nosso projeto de intervengdo foi realizado com muita dedicagédo e
participacdo de toda equipe para que todos tivessem envolvidos e preocupados pela
melhoria do atendimento cada dia dos idosos na UBS por isso capacitamos a todos
os funcionarios pelas recomendagdes do Ministério da Saude relativas ao
rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento da Hipertensédo e Diabetes,
tendo que fazer uso de aulas de doencgas crdnicas e ademais utilizassem o mesmo
protocolo de atendimento. Esta atividade promoveu o trabalho em equipe dos
médicos, das enfermeiras, das técnicas de enfermagem, ACS, nutricionista, dentista
e recepcionista.

Dessa forma, a intervencao reviu as atribuicbes da equipe viabilizando a
atencao a um maior nimero de pessoas, de forma que todos da equipe participaram
e nao deixamos ninguém sobrecarregado com muitas atribuicées. Agora na UBS
melhorou na atencdo a demanda espontanea porque todos os idosos estdo
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estudados, com tratamentos completos por més e participam nas atividades da
terceira idade. A classificacao de risco dos idosos tem sido crucial para apoiar a
priorizagao do atendimento dos mesmos. Todos os profissionais da UBS conhecem
as doengas que padecem 0s idosos e as vezes € sd6 cumprir com seu seguimento
quando chega por emergéncia ou demanda espontanea. Os conhecimentos
adquiridos pela equipe ja mostram resultados positivos e estd sendo colocado em
pratica e usado para uma melhor organizacdo na UBS, inclusive na atencédo de
outras doencas ainda nao protocolizadas. Os usuarios que chegam com exames
laboratoriais com alguma alteracédo, a equipe do acolhimento ja identifica e comunica
ao médico responsavel pelo atendimento. A populagao idosa faz parte da populacao
da terceira idade, a maioria das familias tem pelo menos um integrante idoso, e
assim facilita que os ACS figuem mais perto dessas familias cadastradas no
programa.

O impacto da intervencdo nas comunidades ja foi bem reconhecido, o maior
exemplo € nas visitas domiciliares, pois as pessoas ficam olhando que os mais
idosos sdo visitados nas casas e em cada atividade educativa em grupos, falamos
dos fatores de risco e percebemos que eles gostam de saber mais sobre suas
doencas e assim eles ja percebem os beneficios do programa. Os idosos
hipertensos e diabéticos ja demonstram satisfacdo com a prioridade no atendimento,
porém a recepcionista e as agentes de salde sempre alertam sobre importancia dos
agendamentos. Durante esses trés meses, tivemos uma boa cobertura mais ou
menos aceitavel, e agora eles pedem o atendimento que a equipe acostumou, por
isso cada dia a cobertura de atencdo é muito maior, e tem usuarios que nunca
assistiram a UBS por falta de inteires e motivacao.

Se fosse fazer a intervencao neste momento as bases do atendimento ja
ficam criadas pela continuidade de nosso trabalho diario com as pessoas da terceira
idade, os protocolos e recomendagbes do Ministério da Saude relativas ao
rastreamento, diagnostico, tratamento dos usuarios idosos ficaram para sempre em
nosso servico. Com mais tempo de planificagdo do estudo poderiamos fazer a meta
planejada para todos o 100% da populacdo idosa e lograr levar os outros
indicadores que ficaram por debaixo do acordado com muita mais resolutividade
para os 544 usuarios da area de abrangéncia.

Na rotina da UBS esse trabalho é continuo, especifico e eficaz com condicdes

materiais e humanas étimas e unidos criar as condicbes para superar algumas das



67

dificuldades encontradas. Devemos melhorar os acolhimentos diarios na UBS, fazer
palestras educativas e de saude planejadas pela equipe com a participacao de cada
Professional, manter as atividades com grupos, melhorando sua qualidade e
fazendo exercicios fisicos antes das atividades, explicar um tema que eles tinham
duvida e quantos outros temas de saude quiseram saber, nunca deixar nada para
logo. Manter a disponibilidade dos medicamentos na farmécia popular e tirar de
suas mentes que esses remédios ndao fazem nada. Devemos conscientizar a
populacdo em relacdo ao uso de medicagao existentes nossa farmacia do posto,
que é de muito sacrificio do estado, governo e prefeitura, € o essencial é a
prevencao das doencas e quando ja padece de uma patologia crbnica tem que
cuidar as coisas que come fazer dieta certa e ndo é tomar medicacao por tomar e
dizer depois que os remédios ndao fazem o efeito desejado. Ademais tem usuarios
que nao compram alguns dos medicamentos que devem pegar na farmécia
econbmica ou popular porque nesse més a empresa nao distribui. Uso de fitas para
teste para diagnostico de Diabetes mellitus aos usuérios idosos com essa doenca
cronica ou suspeita dela por pressao arterial por encima de 130/80mmg. Outra coisa
muito importante garantir todas as atividades da terceira idade para mudar estilos de
vida mais saudavel.

Toda a equipe reconhece todos os esforcos destes trés meses e ganhamos
em aceitacdo da populacdo em geral e o respeito dos outros colegas, ademais o
trabalho foi muito interessante e bonito porque os usuarios da terceira idade sdo um
mundo delicado e todos vamos pelo mesmo caminho e por isso queremos este tipo
de atendimento para ndés e para toda a familia brasileira, agora precisamos de
continuidade e que algum dia este trabalho seja parte do analises situacional do
municipio que achamos ndo tem, ndo faz cada ano ne cada seis meses e comparar
os indicadores para melhorar ou fazer mais ,a secretaria de saude deve ser mais
preocupada pela atencdo dos idosos por isso a pessoa responsavel deve saber de
saude e de protocolos existentes .Melhorar o planejamento das visitas a domicilio
por grupos priorizados com a disponibilidade de carros para esta atividade e nao
colocar o transporte das ESF para levar usuarios a suas casas ,s6 com problemas
de locomocdo o acamados e os curativos por cirurgido . Outra coisa muito
importante garantir todas as atividades da terceira idade para mudar estilos de vida

mais saudavel.
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Podemos perceber que a nossa intervencao foi um bom impacto e aceitado
na populagédo principalmente pelos usuarios de idade avangada, por isso temos boas
intencdes que nosso projeto se espalhe também a outras Unidades e que possamos
ter uma melhor salde na nossa comunidade e mostrar que com o trabalho em
equipe e um bom cronograma com participacdo das comunidades os resultados
sempre serao positivos mais comprometer aos gestores politicos de cada municipio,
porque a saude é prioridade niumero um.

Os proximos passos para melhorar a atencdo a saude no servico foram
descritos todos, mais todo é trabalho sempre em equipe, sentir os problemas de
todos os usuarios como nossos, ajudar em todo, melhorar nos acolhimentos,
assisténcia social trabalhar junto com a saude, ndo cada qual por separado ou por
seu lado, devem ativar a médicos e enfermeiras de cada ESF para que o problema
do usuario ndo seja o comentario do povo.

Precisamos fortalecer mais o sistema de saude, os trabalhos das
comunidades, nas escolas, em cada casa, todo em equipe, cuidar da ética, mudar
estilos de vida de toda populacdo e lutar sempre pela prevencao e promocao de

saude.



5 Relatério da intervencao para gestores

A Sra. Secretaria Municipal de Satde

Sou a Dra. Yusimi Ramos Perez, Médica da Familia integrante do Programa
Mais Médico (PMM) para o Brasil e atuante na UBS/ESF de Pontdo/RS. Nessa
condicdo, sou aluna do Curso de Especializacgdo em Saude da Familia da
Universidade Federal de Pelotas, através do qual desenvolvi um o projeto de
intervencao com o objetivo de melhorar a qualidade da atencao a saude dos idosos
residentes na area de abrangéncia da Unidade. O Projeto teve a duragdo de 12
semanas, entre os meses de maio e agosto de 2015. Escolhi, de comum acordo
com minha Equipe, o foco da salde dos idosos porque a cobertura desses usuarios
era baixa, e os idosos nao recebiam o acompanhamento adequado. A maioria deles
desconhecia suas doencas, e seu tratamento era focado apenas em medicamentos,
sem énfase nas acdes educativas e preventivas para estimulo ao autocuidado.
Assim, julgamos que era importante nos dedicarmos ao cuidado desses idosos,
além de apoiarmos seus familiares para que aprendessem a cuidar deles,
entendendo suas doencas e acompanhando-os em seus tratamentos.

Nossa equipe realizou a intervencdo seguindo as recomendacbes do
Ministério de Saude, de acordo com o Protocolo para atencado a Saude dos Idosos.
Antes de iniciarmos o trabalho, realizamos uma analise situacional, na qual
avaliamos o trabalho da Unidade e identificamos a necessidade de focar nosso
Projeto desse grupo de usuarios. Em seguida, realizamos o planejamento do
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Projeto, definindo objetivos, metas, acdes e indicadores de avaliagdo, assim como
um cronograma de trabalho para que tudo fosse devidamente programado.

Conseguimos cadastrar e acompanhar 42 idosos no primeiro més, 125 no
segundo més e 315 no terceiro més em total, todos atendidos de acordo com o que
€ preconizado no protocolo. A maioria das metas foi alcancada, e a equipe trabalhou
intensamente para obter esses resultados. Hoje nos orgulhamos por termos
conseguido melhorar os cuidados oferecidos aos idosos da comunidade, sendo que
atingimos uma cobertura de atencao ao usuario idoso de 57,9% (315 idosos). Todos
os idosos cadastrados hipertensos e diabéticos estdo com seus exames
complementares em dia. Os idosos que faltaram as consultas receberam busca ativa
e todos os acompanhados passaram por avaliacdo de fragilizagdo. Conseguimos
realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida em 98,1% dos idosos cadastrados, e
realizar exame clinico apropriado em 97,5% dos idosos. Também conseguimos
organizar a prescricdo de medicamentos, de modo que todos os cadastrados
puderam retirar seus medicamentos na Unidade de Saude ou na Farmécia popular.
Todos os idosos acamados ou com problemas de locomocao foram acompanhados
e visitados. Também realizamos avaliagdo dos idosos com problemas de pressao
arterial acima de 130/80mmg, identificando 99 dos 315 idosos com esse problema.

Nao foi possivel alcancar a cobertura dos 100% dos idosos da area de
abrangéncia por dificuldades decorrentes do clima, bastante desfavoravel durante
grande parte do periodo da intervencao, assim como pelo pouco tempo de duracéo
da mesma. Além disso, infelizmente, nem todos os profissionais da Unidade
contribuiram com o trabalho da forma esperada.

Por outro lado, a meta na qual obtivemos pior resultado foi a relacionada com
a realizacao da primeira consulta odontolégica para os idosos cadastrados, o que s6
foi possivel para 13,7% dele. Muitos idosos tinham medo de assistir as consultas
porque pensavam que nhao precisavam de cuidados por nao ter dentes,
menosprezando assim a importancia dos cuidados com a mucosa bucal e com as
préteses. Por isso muitos idosos terminaram nao recebendo orientagdes da saude
bucal, situacdo que estamos tentando resolver para garantirmos acesso a cuidados
e orientac6es de saude bucal para todos os idosos da comunidade.

De forma geral, a intervencao representou um grande desafio para a equipe
da unidade. Durante esses meses, conhecemos as condicdes de vida dos idosos e

suas casas, apoiamos e ensinamos aos seus cuidadores sobre cuidados com os
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idosos, trabalhamos para mudar seus estilos de vida, melhorar seus habitos de
alimentacao e estimular a pratica de atividades fisicas. Agora a equipe sabe avaliar
e acompanhar a saude das pessoas idosas, e demonstra intencdo de manter as
acoes implantadas. Os idosos ficaram muito agradecidos pelo trabalho
desenvolvido, e também esperam que ele continue.

Gostaria de aproveitar para enviar meus agradecimentos a Secretaria de
Saude e a Prefeitura do Municipio de Pontdo, pelo apoio ao Projeto e pelo
compromisso que demonstram ter com a saude do povo do municipio. Sabemos que
nossa unidade de saude esté instalada provisoriamente, em local sem uma estrutura
adequada para nosso trabalho, mas contamos com recursos humanos,
equipamentos e materiais necessarios para desenvolver as acdes priorizadas pelo
Ministério de Saude. Nossa unidade atende usuarios agendados e também a
demanda espontanea, incluindo urgéncias e emergéncias do dia a dia. E temos
plena consciéncia de que precisamos do apoio da Secretaria da Saude para
ampliarmos nosso trabalho com a prevencao e a promocao de saude, com as quais
podemos atuar de forma mais efetiva para mudar estilos de vida e melhorar a saude
da comunidade.

Agora, concluida a avaliacdo da intervencdo, estamos empenhados em
manter o trabalho até aqui desenvolvido. Pretendemos também trabalhar para
incorporar todos os programas da atengcao primaria, propiciando atencao integral a
saude a outros grupos de populacdo da area de abrangéncia e levando os
beneficios do nosso aprendizado e das nossas experiéncias com os idosos para
toda a comunidade.



6 Relatério da Intervencao para a comunidade

Prezados usuarios da UBS Pontao,

Sou a Dra. Yusimi Ramos Perez, Médica da Familia contratada por meio do
Programa Mais Médico para o Brasil para trabalhar na UBS de Pontao/RS. Também
sou aluna do Curso de Especializacdo em Saude da Familia da Universidade
Federal de Pelotas, e, nesse Curso, realizei um projeto para melhorar a atencéo a
saude dos idosos residentes na area de abrangéncia da Unidade. Durante 12
semanas, entre maio e agosto desse ano, trabalhamos para aumentar o nimero de
idosos acompanhados pela Unidade e melhorar os cuidados a eles oferecidos.
Antes da intervencao, a grande maioria dos idosos desconheciam suas doencas, €
se tratavam apenas com medicamentos, sem conhecer a importancia de mudar
habitos e controlar a saude. Por isso eu e minha equipe decidimos nos dedicar aos
cuidados com esses idosos, além de apoiarmos seus familiares para que
aprendessem a cuidar deles, entendendo suas doencas e acompanhando-os em
seus tratamentos.

Para iniciar nosso projeto, fizemos um levantamento de todas as pessoas
idosas da comunidade e organizamos a unidade para acolhé-los bem. Todos os
profissionais foram capacitados para esse acolhimento, e também para todas as
acOes do projeto, para que todos soubessem seu papel no trabalho que iriamos
realizar.

Depois de cadastrados, os idosos passaram a receber cuidados organizados,
iniciando por avaliagbes da sua saude e das suas doencgas. Durante os
atendimentos, passamos a orienta-los sobre o uso dos medicamentos, sobre as

causas da fragilizacdo e sobre habitos que poderiam adotar para melhorar sua
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saude, tais como os relacionados com a alimentacdo e com as atividades fisicas.
Também realizamos 0s exames necessarios para os idosos hipertensos e
diabéticos. Passamos a agendar consultas de retorno para os idosos cadastrados,
de modo a podermos acompanha-los constantemente, sem que tivessem que
esperar muito tempo.

No comeco da intervencao tinhamos todos os profissionais completos para o
trabalho em equipe, mais aconteceu que um dentista ficou fora por problemas de
reducao de pessoal na prefeitura e outra com reducado da carga horaria por estar
doente.

Durante os 3 meses de duracdo do projeto, conseguimos cadastrar e
acompanhar 315 pessoas de 60 ou mais anos, de um total de 544 idosos que
moram na area da unidade de saude. Conseguimos conhecer melhor as pessoas
idosas, e pudemos realizar atividades educativas com grupos para promog¢ao da
saude e prevencao das doencgas, contribuindo assim para aumentar a longevidade e
melhorar a qualidade de vida dos idosos.

As pessoas idosas compareceram as consultas agendadas e tiveram maior
interesse por um atendimento de qualidade, participando ativamente de todo o
projeto. E néds, da equipe de saude, ficamos felizes com essa atitude, que estimulou
muito nosso trabalho.

Nossos objetivos foram alcancados, e agora podemos demonstrar 0s
resultados para a gestdo municipal, para conseguir expandir este trabalho para os
demais usuarios da Unidade. Pedimos a colaboracdo da comunidade na adeséao aos
programas realizados pelos profissionais da equipe, que sempre tem como objetivo
melhorar sua saude. Em conjunto com a comunidade podemos realizar muitas
varias atividades, mas, para garantir a continuidade dessas agdes, necessitamos de
apoio, participagédo, reconhecimento e a cobranga de todos envolvidos frente aos
gestores municipais. Dessa forma teremos, cada vez mais, uma sociedade engajada
na luta por seus direitos, incluindo o de ter, cada vez mais, melhores servigos de
saude.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Considero que minha participacdo no Curso de Especializacdo em Saude da
Familia me permitiu importantes crescimentos nos campos profissional e pessoal. Ao
iniciar minha formacao, minhas expectativas quanto ao curso eram de que ele iria
me ajudar a identificar e conhecer os grupos de risco e as principais doengas aqui
em meu municipio, mas também as reais possibilidades de desenvolver um projeto
de saude publica na comunidade em que atuo, possibilitando, dessa forma uma
melhoria da saude do conjunto dos moradores da area de abrangéncia da Unidade.

Quanto a minha pratica profissional, posso dizer que o curso me ajudou a
melhorar a lingua portuguesa, o que influenciou muito positivamente na minha
comunicagcao com 0s usuarios, além de me ajudar bastante na elaboracédo do texto
do Trabalho de Conclusdo do Curso. A intervengdo me propiciou a experiéncia de
vivenciar um trabalho em equipe, transformando o que era dificil no inicio em uma
grande realizag&o ao final do processo, com todos os profissionais contribuindo com
o projeto e ajudando a fortalecer o trabalho da Unidade. Antes de comecar o Projeto
de Intervengdo, trabalhavamos de forma desorganizada, mas, com o0
desenvolvimento do trabalho, aprendemos a dividir e organizar melhor as nossas
tarefas. Assim, com cada profissional consciente das suas responsabilidades, fomos
capazes de desenvolver o trabalho em equipe, tornando nossas atividades bem
mais organizadas e produtivas. Conseguimos nos programar e realizar as visitas
domiciliares, e, assim, conhecemos a realidade em que vivem 0S n0SSOS USUArios,
incluindo as condi¢des de vida na area de abrangéncia, os padroes de alimentagéao

e de moradia, entre outros aspectos. Esses conhecimentos foram muito importantes
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para que pudéssemos entender nossa populacdao, compreendendo os contextos de
vida em que estéo inseridos os usuarios da UBS.

Ao encerrar 0 meu Trabalho de Conclusdao do Curso, sinto que as minhas
expectativas foram alcancadas. Consegui conhecer os principais problemas de
saude da minha area de abrangéncia e pude contribuir para a melhoria dos servigos
prestados pela Unidade em que atuo, assim como agir sobre os fatores de risco que
afetam os usuarios, especialmente os idosos. Sinto que consegui cumprir de forma
positiva a fungdo da atengao primaria em relacdo ao grupo-alvo de intervencgao.

Os conhecimentos que adquiri ao longo do curso me acompanharao ao longo
da minha vida profissional. Agora sei que o atendimento na UBS demanda dos
profissionais um maior envolvimento, que vai além dos consultérios. E necessario
que tenhamos e demonstremos carinho para com 0s nossos usuarios, conciliando o
trabalho técnico de profissional de saude com um papel humanista, para que os
usudrios da Unidade se sintam confiantes e nos permitam “cuidar” deles. Comprovei
também neste tempo, que ndo adianta contar com todos 0s recursos técnicos, se
ndo formarmos uma equipe concentrada e disciplinada na busca de nossos obijetivos

comuns.
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Anexo A - Documento do comité de ética

FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF 15112 Polotas, 08 dejmargo 2012
fma Sr*
Prof Ana Cidudia Gastal Fasse

mwmmmmmmhdutm

Prezada Pesquisadora,

wmm.mam&nem‘gm Resolugio 19696

Vimos, por meio desle, informa-lo que © projeto supmeitado fol e APROVADO
a
do Conselho Nacional de Salde.

Odiicin BT Birssd
Sairicia Abr Duval
Coovdw'adora do FAMEDAFPEL
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C Ficha Espelho
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Anexo D Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdao e nimero do conselho fungdo aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sdo para
registar nosso trabalho e poderédo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢ao de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢do dos usuarios.

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

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

2. Nao divulgar imagem em que aparega em situacao constrangedora;

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletronico:
Enderecgo fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERM Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e niumero do conselho fungao aqui)
e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou
videos sd@o para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos,

exposicao de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e

outros. As fotos e video ficarao a disposicao dos usuarios.




