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Resumo

ROJAS, Arianny Arias. Melhoria da atencdo a Saude do Idoso da UBS Vila
Julieta, Butia, RS. 2015. 86f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Diante das taxas de envelhecimento populacional, o Brasil caminha rapidamente
para um perfil demografico mais envelhecido, caracterizado por uma transicao
epidemioldgica, onde as doencas crénico-degenerativas ocupam lugar de destaque.
Frente a esta realidade, a saude da pessoa idosa e o0 envelhecimento passaram a
ser preocupacao no cenario das politicas publicas do pais com objetivo de garantir a
atencao integral a salde da pessoa idosa e dos portadores de doencas cronicas,
estimulando o envelhecimento ativo e saudavel e fortalecendo as acdes de
promocdo e prevencdo. E nesse contexto mais amplo que se situa o trabalho
realizado na UBS Vila Julieta, onde foi realizada uma intervencdo no periodo de
dezesseis semanas com objetivo de melhorar a atencdo a Saude do Idoso. A
intervencdo teve como publico 148 pessoas com 60 anos ou mais que foram
cadastradas e acompanhadas na UBS. Através da equipe da UBS, foram colocadas
em pratica diversas acdes que se destinaram a ampliar e qualificar a cobertura do
programa de saude do idoso, melhorar os registros das informacdes dos
atendimentos, mapear os idosos de risco e ampliar a adesdo dos idosos ao
programa, além de promover a saude desta populacdo. Os resultados obtidos foram
positivos e os indicadores apontam que a maior parte das metas foi plenamente
alcancada, sendo que a cobertura do programa aumentou para 28,2%. Os
indicadores de qualidade foram aumentando a medida que a intervencao foi
implementada. Conclui-se que através da intervencdo realizada foi possivel
qualificar o trabalho realizado na UBS, com bom nivel de incorporacdo da
intervencado a rotina do servico o que implica em beneficios a médio e longo prazos
nao apenas para os idosos como também para a equipe.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Priméaria a Saude; Saude do 1doso;
Qualificacdo da Prética Clinica, Promoc¢éo da Saude.
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Apresentacao

O presente Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) apresentado ao Curso de
Especializacdo em Saude da Familia EaD da Universidade Federal de Pelotas em
parceria com a Universidade Aberta do SUS como requisito parcial a obtencdo do
titulo de Especialista em Saude da Familia trata de uma intervencéo realizada junto
a Unidade Basica de Saude Vila Julieta, situada no municipio de Butia localizado a
82 km da capital do estado do Rio Grande do Sul, Porto Alegre. A intervencéo
realizada no periodo de dezesseis semanas teve como objetivo melhorar a atencao
a Saude do ldoso, considerando ndo apenas o contexto mais amplo de preocupacao
com o envelhecimento populacional do pais e com a saude da pessoa idosa, mas o
modo como estes se revelavam nos dados do territério em questdo. Seus diferentes
momentos e 0s resultados alcancados através da mesma encontram-se aqui
descritos e analisados.

Para tanto, inicialmente é descrita a analise situacional, que justifica a
elaboracdo da intervencdo. Em seguida, na segunda parte, sdo detalhadas as
estratégias utilizadas para colocar em pratica as acbes que materializaram os
objetivos mais especificos da intervencao, traduzidos em metas, assim como, séo
apresentados os indicadores que permitiram monitorar as agdes ao longo do tempo
e avaliar os resultados obtidos. Na sequéncia, na terceira parte, sdo analisados
alguns elementos especificos da intervencéo efetivada e, na quarta parte, séo
apresentados os dados quantitativos e qualitativos que permitem a discussao dos
resultados da intervengcdo. Por fim, encontram-se os relatorios e reflexfes

conclusivas sobre o processo.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A UBS Vila Julieta conta com uma populacdo de 4200 habitantes e uma
equipe de saude da familia, integrada por uma enfermeira, duas técnicas de
enfermagem, sete agentes comunitarios de saude, um pediatra, um ginecologista,
uma recepcionista, um vigilante e uma higienizadora. Esta identificada como
Unidade de saude urbana que possui vinculo com SUS pelo modo de atencao ESF.
Tem atendimento uma vez por semana de pediatria, ginecologia, psicologia, com
uma carga horaria de 4 horas semanais, os atendimentos realizados pelo clinico
geral acontecem todos os dias, contemplando uma carga horaria de 40 horas
semanais.

A estrutura fisica da UBS é boa, apesar de ser um local adaptado, conta com
uma sala de espera, uma recep¢do, um consultério odontolégico, banheiros, uma
sala de triagem, uma sala de vacina que néo funciona porque nao temos vacinadora,
mais no municipio atualmente tem algumas técnicas de enfermagem fazendo um
curso de especializacdo em vacina, uma sala de enfermagem, um consultério do
clinico geral e pediatra, uma sala de curativos e procedimentos de enfermagem, uma
sala de esterilizacdo, uma cozinha, um dispensario de medicamentos que coincide
com a recepgdo, um quarto de lixo contaminado (expurgo), e uma area de
higienizacdo. O processo de trabalho esta atrasado, a equipe de saude esté
incompleta.

Na UBS Vila Julieta os idosos com doencas cronicas ndo transmissiveis,

principalmente Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, representam o maior por
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cento de consultas, motivo pelo qual a equipe de saude elegeu a Saude do Idoso
como foco de intervencdo, sendo que a UBS tem um total de 524 idosos com 60
anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS o que representa 12.4 %
do total da populacédo. Além disso, é possivel identificar um alto indice de consumo

de psicofarmacos.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

Butia € um municipio com uma populagdo total de 20.213 habitantes
localizado a 82 km da capital do estado do Rio Grande do Sul, Porto Alegre. O
sistema de saude do municipio é formado por 4 Unidades Béasicas de Saude (UBS),
das quais 3 séo Estratégia de Saude da Familia (ESF) e uma é tradicional. Ndo ha
implantado o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). H& disponibilidade de 3
consultérios odontoldgicos localizados nas UBS/ESF, mas nao possui centros de
especialidades odontologicas para casos mais complexos. Sdo disponibilizadas
consultas em duas especialidades, que atendem semanalmente nos ESF: pediatria
e ginecologia. No posto central, além das duas ja citadas, € oferecido também o
atendimento de psiquiatria e traumatologia/ortopedia. Para as demais especialidades
0s pacientes sdo encaminhados para aten¢do secundaria, onde entram em uma fila
de espera que varia de acordo com as vagas para cada especialidade. Ha, por
exemplo, pacientes aguardando por atendimento especializado ha mais de um ano.
Tais pacientes aguardam por consulta de endocrinologista, nefrologista,
neurologista, etc. A assisténcia Hospitalar obteve melhora nos ultimos dois meses
devido & inauguracdo do Hospital de Baixa Complexidade onde h& servico de
emergéncia e assistencial, o dltimo com uma disponibilidade de 36 leitos para
internacdo. Em relagdo aos exames laboratoriais, também s&o demorados, sendo
gue maior parte destes leva mais de um més para serem realizados. Ja 0s exames
de maior complexidade, como ressonancia e tomografia sdo marcados até um ano
apos da data de solicitacdo. Est4 implantado no municipio o servi¢co de atendimento
movel de urgéncia (SAMU) e sua central médica permite chegar precocemente a
vitima apods ter ocorrido um agravo a sua saude.

Este relatorio foi elaborado a partir da andlise da ESF Vila Julieta localizada
em Buti4, identificada como Unidade de saude urbana que possui vinculo com SUS
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pelo modo de atencdo ESF. Esta ESF tem vinculo com as instituicdes educacionais
(escolas) situadas em sua area de abrangéncia, onde sdo organizadas diversas
atividades educativas. Conta com uma equipe de saude da familia composta por
uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, um médico da familia, uma
recepcionista, um vigilante, um servente e sete agentes comunitarios de saude
(ACS). Também conta com atendimentos semanais de pediatria, ginecologia,
odontologia e psicologia.

Apesar de ser um local adaptado, a estrutura fisica da UBS Vila Julieta é
razoavel. Possui uma pequena recepcdo onde também é feita a dispensacédo de
medicamentos, sala de espera com capacidade para 15 pessoas, sala de triagem,
sala de vacina, consultério médico, consultério de enfermagem, consultorio
odontoldgico, sala de curativo, dois banheiros, cozinha, e quarto de lixo (expurgo). O
lado positivo é que, mesmo com estrutura fisica limitada, a populagdo possui esse
lugar para atendimento médico durante 8 horas por dia. Algumas barreiras
arquitetbnicas limitam o acesso de pessoas com deficiéncia fisica, como por
exemplo, os banheiros que ndo tem espaco suficiente para manobrar uma cadeira
de rodas de pacientes diminuindo a qualidade do acolhimento. O dispensério de
medicamentos e a recepc¢do ficam no mesmo local que € pequeno. Sabe-se que a
prefeitura municipal, através da secretaria de saude, realizara um programa de
restauracdo para remover barreiras arquitetbnicas na ESF.

Na unidade existe a falta de alguns equipamentos e instrumentos para uso
geral. Por exemplo, a unidade tem apenas uma autoclave, onde é muito dificil
colocar todos 0s materiais necessarios. Nao existe na ESF um sistema de
manutencdo e reposicdo de equipamentos e instrumentos. Possui uma sala de
vacinagcdo, mas ndo tem profissional habilitado para exercer a fungdo, por essa
razdo as vacinas sédo administradas em um posto de saude central. Algumas
medidas sdo tomadas pela equipe para reduzir possiveis danos a populacdo que
possam ser causados pelos problemas ja citados: a equipe sempre providencia
material esterilizado suficiente, os equipamentos sao revisados mensalmente, e
guando algum servico néo é oferecido pela unidade o paciente € bem orientado para
onde procura-los.

A atencgdo basica a saude trabalha diretamente com a comunidade, tratando
o individuo como um ser biopsicossocial, prestando atendimento integral para toda a

familia e comunidade em geral. A ESF é o primeiro contato para os usuarios do
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SUS, portanto, a porta de entrada para outras redes de atencdo a saude. Téo
importante quanto o trabalho em equipe é o relacionamento da mesma com a
comunidade. A participacdo da comunidade no dia a dia da ESF é muito importante,
pois eles sé&o o ponto principal desse tipo de trabalho.

A equipe de saude € comprometida com seu trabalho, pois planeja
atividades de controle de patologias cronicas e de prevencdo como as Doencas
Sexualmente Transmissiveis (DST), cancer de colo uterino e mama, imunizacgoes,
entre outras. Faz vigilancia sanitaria de acordo com as carateristicas
epidemioldgicas da area, realiza agbes de saude no a&mbito da UBS, associacado de
bairro e quando necessario no domicilio. Dentro das atribuicbes que a equipe de
saude ainda ndo conseguiu atender esta a realizacdo de procedimentos e pequenas
cirurgias, pequenas suturas, sondagem, etc., pois a UBS ndo conta com o material
cirrgico necessario para tais procedimentos.

A UBS Vila Julieta tem uma populacdo de 4200 habitantes, 1842 do sexo
feminino e 2358 do sexo masculino, sendo que a disposicdo da populacao trabalham
7 agentes comunitarios de saude, atendendo cada um em média com 130 familias, o
qgue contempla 100% da populacdo do territério. Em funcéo do pouco espaco fisico
na unidade, a mesma ndo dispbe de um local especifico para realizacdo de
acolhimento da demanda espontanea e imediata, de modo que o mesmo ¢ feito na
recepcao ou sala de triagem.

A equipe da ESF esta trabalhando com o prontuario eletrénico: quando o
paciente chega na Unidade de saude é acolhido na recepcéo e, caso tenha atividade
agendada, ele e encaminhado para seu atendimento. Se ndo ha atividade agendada
e 0 paciente necessita de atendimento especifico como vacinas, nebulizagao,
seguimento de Pressao Arterial (PA), 0 mesmo é encaminhado para sala referente a
esses servigos. Se o paciente ndo tem consulta agendada e precisa de atendimento,
€ conduzido até a sala de triagem onde € feita a escuta inicial, quase sempre
realizada pela enfermeira ou técnicas de enfermagem. Caso seja uma situacao
aguda sao avaliadas algumas condutas possiveis como, por exemplo, atendimento
imediato sempre na presenca do meédico atuante e, se necessario, o paciente é
encaminhado para o pronto atendimento. Todas as informacdes sobre o paciente
sao registradas em portudario clinico, formulario especial da puericultura, ficha de
atendimento odontoldgico, ficha-espelho de vacina, obtendo assim informacdes mais

rapidas e completas.
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Nesta area de abrangéncia h4 55 criangas menores de um ano de idade. Ao
avaliar os indicadores da qualidade da atencao a puericultura no Caderno de A¢des
Programaticas (CAP), pode-se dizer que: 45 consultas estdo em dia de acordo com
0 protocolo do ministério da saude para um percentual de 90%; onde ocorreram
cinco atrasos de consultas agendadas em mais de sete dias, ou seja, 10% do total
dos acompanhados na ESF. O teste de pezinho até sete dias de vida foi realizado
nos 50 recém-nascidos; foi realizada a primeira consulta de puericultura nos
primeiros sete dias de vida nos 50 recém-nascidos; a triagem auditiva alcancou
100% de acompanhamento; todas as criangas em todas as consultas recebem
monitoramento do crescimento; todas as criangcas menores de 12 meses recebem
consulta de acompanhamento programado e visitas domiciliares, e cada um dos
profissionais realiza uma avaliagdo abrangente. A equipe foca suas acdes nas
prevencdes de doencas, através de atividades educativas que sdo prestadas as
maes e outros familiares. Fala-se sobre a importancia e os beneficios do aleitamento
materno exclusivo até os seis meses de idade, sobre o esquema de alimentacéo
apOs este tempo, a importancia das vacinas, acidentes domeésticos, entre outros
temas de interesse individual para cada mae. E, assim, cumpre-se o verdadeiro
objetivo da puericultura que é cuidar das crianc¢as, nao sé fisicamente, mas molda-la
como uma unidade biopsicossocial, ou seja, um individuo em crescimento e
desenvolvimento.

Para aumentar ainda mais a qualidade da saude da crianca na UBS Vila
Julieta, é preciso mais material educativo, como videos e cartazes demonstrativos.
Por meio desses, as atividades realizadas se tornariam mais dindmicas e atraentes
para o grupo de maes que acontece na ESF. Também seria bom envolver outros
especialistas, como psicélogos e nutricionistas assim teriam uma avaliacdo
especializada, ndo sO0 da crianca, mas também da mé&e. A unidade possui um
percentual de 5% de consultas atrasadas, pois em cada consulta € indicado a data
da proxima. A principal causa de auséncia é a alta taxa de aluguel, as pessoas
mudam muito de casa, e isso é possivel identificar que a crianca esta fora da area
de abrangéncia da ESF em visitas domiciliares. Nessas visitas tem-se também a
oportunidade de avaliar os cuidados que os membros da familia ddo a crianca e
descobrir problemas que podem prejudicar a saude da mesma, facilitando a

promocdo e educacao para outros membros da familia.
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Atualmente, 57 gestantes estdo cadastradas nesta UBS. Todas as
informacdes sobre as gestantes séo registradas em um prontudrio clinico, formulério
especial do pré-natal, ficha do atendimento odontoldgico, ficha de atendimento
nutricional, ficha espelho das vacinas, que sdo analisadas quinzenalmente para
verificac@o de gestantes faltosas, data provavel de parto e fatores de risco. No caso
de puérperas sao registradas todos os dados no prontuério clinico individual. Todas
as gestantes tém consulta de acompanhamento programado e também visitas
domiciliares, a qual fornece atencédo integral, ndo s6 a elas, mas também toda a
familia, através de palestras educativas e demonstracio. E repassado as familias
assuntos como: importancia de uma alimentacdo saudavel, o ganho de peso em
relacdo ao IMC, danos que podem ser causados pelo fumo, alcool, drogas e muitos
outros temas de importancia para elas e/ou suas familias. Ao avaliar os indicadores
da qualidade do CAP para o atengcdo pré-natal, o nUmero de gestantes com pré-
natal iniciado no primeiro trimestre foram 30 (53%). As consultas em dias de acordo
com calendario do ministério de saude foram 50, ou 88%. Foram solicitados as 57
gravidas os exames laboratoriais (100%); 53 das 57 gestantes fizeram vacina
antitetanica conforme protocolo (93%). Ja 51 gestantes fizeram vacina contra
hepatite B conforme protocolo (89 %). A prescricdo de suplemento de Sulfato
Ferroso conforme protocolo foi feita para 34 gravidas, ou 60% e 100% das gravidas
fizeram exame ginecologico. Foi feito a avaliacdo de saude bucal de 55 gravidas, ou
96%. Receberam orientacdo da equipe de saude sobre importancia do aleitamento
materno exclusivo até seis meses de vida e concluido apés o primeiro ano e os
beneficios do mesmo para o bebe e mae.

A cobertura do programa de Puerpério € muito boa, uma vez que todas
puérperas foram avaliadas nos primeiros 42 dias. O numero estimado de parto nos
ultimos 12 meses foram 50 e o numero de mulheres que fizeram de puerpério nos
tltimos 12 meses é de 46 (92%). Foram consultadas nos primeiros 42 dias 46
puérpera e 100% das consultas foram registradas. 100% delas receberam
orientacbes sobre os cuidados béasicos do recém-nascido, sobre aleitamento
materno exclusivo, planeamento familiar, exame de mama, abdominal, ginecolégico,
avaliacao do estado fisico e descartadas complicacdes puerperais.

A equipe de saude esta enfrentando uma luta ardua para a prevenc¢do do
cancer de colo de utero e o cancer de mama. A UBS possui um total de 1098

mulheres entre 25 e 64 anos de idade, e o atendimento destas pacientes fica



15

registrado no prontudrio clinico e livro de registros, onde se registram todos os dados
do paciente e o resultado do exame cito-patologico. Ao avaliar os indicadores da
gualidade da prevencéao do cancer de colo de Utero pode-se dizer que: a ESF possui
um total de 980 exames cito-patoldgicos para cancer de colo de utero em dia (89%),
18 exames cito-patoldgicos para cancer de colo de Gtero com mais de seis meses de
atraso (2%), A avaliacdo de risco para cancer de colo de utero foi feita em 1000
mulheres (91%), 40 exames cito-patolégicos estdo alterados (40%). A equipe
orientou 880 mulheres sobre DST (80%). A unidade tem um total de 985 exames
coletados com amostra satisfatéria, o que representa 90% dos exames realizados.
Apresenta, ainda, 10 exames coletados com células representativas da juncao
escamo colunar, ou seja, 1% da populacédo em risco.

Para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do controle do cancer de
colo de utero nesta ESF, é necessario fornecer as pessoas informacéo atualizadas
sobre o método de execucdo do teste e suas vantagens, como evitar DST,
enfatizando o uso do preservativo, a tomada da vacina contra os tipos 6,11,16,18 de
HPV, principalmente antes do comeco da vida sexual. A estratégia utilizada pela
UBS é deixar a proxima consulta marcada e dias antes, lembrar a paciente pelo
agente de saude comunitario.

O cancer de mama € um dos mais agressivos na mulher. Na ESF Vila Julieta
h& um total de 434 mulheres entre 50 e 69 anos. A maioria das mulheres sabe que a
mamografia é vital para o diagndéstico precoce do cancer de mama. Realiza-se o
rastreamento oportunistico e organizado todos os dias da semana. Essa tarefa é
feita pela enfermeira, ginecologista e meédico geral. Fala-se também sobre a
importancia do autoexame de mama, a importancia da mamografia e de como evitar
os fatores que aumentam o risco de cancer de mama. Os indicadores de qualidade
para o controle do cancer de mama na ESF sdo avaliados de forma positiva, pois: ha
um total de 416 mamografias em dia (97%), apenas oito mamografias com mais de
trés meses em atraso (2%), 416 mulheres com avaliacdo de risco para cancer de
mama (97%), e as mesmas 416 recebem orientacdes sobre prevencdo de cancer de
mama. Para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do controle de Cancer de
mama o fundamental é dar as pessoas as informacdes que necessitam para que
procurem atendimento médico, assim, a equipe pode fazer um tratamento eficaz.
Manter o controle das mulheres em risco tanto em consultas como em Visitas

Domiciliares torna-se fundamental.
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Nessa unidade h&d uma alta incidéncia e prevaléncia de Doencas Cronicas
ndo transmissiveis fundamentalmente Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus.
Possui um total de 890 pacientes Hipertensos. Os dados do paciente como
anamnese, exame fisico, impressdo diagndstica e planos sdo registrados no
prontuario individual, ficha de atendimento odontologico, ficha-espelho de vacina e
livro de registro. A equipe realiza atividades educativas para diminuir a
morbimortalidade das doencas crbnicas. Ao avaliar os indicadores da qualidade da
atencdo 4 HAS pode-se dizer que a realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico foi feita a 723 hipertensos, atingindo o percentual
de 81% do total de hipertensos; 160 atrasos das consultas agendadas em mais de
sete dias, o qual representa 18% do total; 723 exames complementares periddicos
em dia, o qual representa 81% dos hipertensos. Foram realizadas 723 orientacdes
sobre prética de atividades fisica regular e orientagdes nutricionais para alimentacao
saudavel, o que representa 100% da populacdo de hipertensos cadastrada com
orientacoes.

Com relacéo aos diabéticos, a equipe realiza atendimento todos os dias da
semana em todos os turnos. E feita a revisdo dos arquivos de registro e reunifes
mensais com a finalidade de verificar pacientes faltosos, completude de registro,
identificagdo de procedimentos em atraso, identificagdo de adultos com em risco
para HAS e avaliacdo da qualidade do programa. A cobertura é boa, 81% dos
pacientes estdo em acompanhamento na ESF e participando ativamente de grupo
de diabéticos. As atividades do grupo séo realizadas nas dependéncias da ESF e na
associacdo de bairro. Sdo fornecidas orientagcdes nutricionais para alimentacao
saudavel, pratica de atividades fisica regular, avaliacdo de saude bucal, controle de
peso corporal, maleficios do alcool e do tabagismo, e algumas medidas de controle
do stress. Ao avaliar os indicadores da qualidade pode-se dizer que: 194 pacientes
realizaram estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico o qual representa
86%; 64 pacientes com atraso da consulta agendada em mais de sete dias, o qual
representa 20%; 194 (86%) pacientes tem exames complementares periddicos em
dia, exame fisico dos pés, palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso, medida da
sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses, orientacbes sobre pratica de atividade
fisica regular, com orientagbes nutricionais para alimentacdo saudavel; 125 estao
com a avaliacdo de saude bucal em dia, o que representa um percentual de 55% do

total de diabéticos. O processo de trabalho poderia ser melhorado na ESF tendo um
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atendimento especializado como ja citado anteriormente. Nessa ESF a maior parte
dos pacientes com doencgas cronicas nao transmissiveis sdo idosos, por isso é de
muita importancia a atencéo integral para os idosos porque abrange desde o ponto
de vista fisico, psicoldgico, emocional e mental.

A qualidade de vida dos idosos €& determinada em maior parte pela
capacidade de manter sua autonomia e funcionalidade. A UBS Vila Julieta
acompanha atualmente 524 pacientes com mais de 60 anos de idade e os
atendimentos, como todos os dados dos pacientes, sao registrados no prontudrio
individual, ficha de atendimento odontolégico, nutricional e ficha espelho de vacinas.
A unidade possui também um arquivo especial onde sao registrados todos o0s idosos
com a finalidade de verificar os faltosos em consultas e procedimentos atrasados,
assim como identificar idosos com riscos. Estes dados séo verificados pela
enfermeira e médico da familia mensalmente. Em nossa ESF é realizado
atendimento ao paciente idoso todos os dias da semana e todos saem do posto com
a proxima consulta agendada.

A equipe faz atividades com grupos de idosos uma vez por més, realizadas
nas dependéncias da EFS ou na associacao do bairro. Participam das atividades o
enfermeiro, médico da familia, técnicos de enfermagem e odontoldgicos,
odontdlogos e agentes comunitarios de saude, assim como psicologos que fazem
promocdo em saude, principalmente na depressédo dos idosos. Nos encontros séo
abordados assuntos como: importancia de praticar atividade fisica regularmente,
hébitos saudaveis de alimentacdo, obesidade, sedentarismo, tabagismo, alcoolismo
e os efeitos negativos para saude, prevencdo das lesdes nado intencionais ou
acidentes na casa, como guedas e fraturas 6sseas que aumenta o indice de
acamamento na populagéo idosa. Ao avaliar os indicadores da qualidade de atencao
do CAP ao pacientes idosos, observou-se que estima-se que existam 574 idosos,
sendo que somente sdo cadastrados 524 (91%). Destes 490 idosos possuem a sua
caderneta de saude, assim como a realizacdo de avaliagdo multidimensional répida,
que representa 94% do total; 456 acompanhamentos em dia, representando 87% do
total; 57% dos idosos apresentam HAS, e 37% apresenta DM; 496 idosos com
investigacdo de indicadores de fragilidade na velhice, e 0 mesmo numero com
orientagBes acerca de habitos alimentares saudaveis e pratica de atividade fisica
regularmente. A unidade enfrenta problemas ainda com a saude bucal dos idosos,

pois sO estdo com a sua avaliacdo em dia 33% dos idosos. O processo de trabalho



18

poderia ser melhorado para se alcangar um atendimento mais confortavel, tendo um
melhor acesso a outras especialidades e exames laboratoriais, pois algumas vezes
pacientes demoram até mais de um més para realizar um exame de baixa
complexidade, e até mais de um ano para atendimento com gastrenterologia, por
exemplo.

Nossa forma de registro ndo permitiu o preenchimento desta parte do
Caderno de AcbOes Programaticas porque o0s registros estdo incompletos. Para
resolver esse problema, estamos criando arquivos a fim de ter uma informacao
completa e confiavel. Nossa UBS tem consulta odontolégica h&d quatro meses, que
funciona duas vezes por semana, 8 horas por dia, onde s6 trabalha a dentista. A
grande maioria dos pacientes que necessitam de atendimento odontologico
agendam consulta espontaneamente, sempre deixando espago para pacientes que
precisam de consulta de urgéncia. Também acontece que muitos de nossos
pacientes tém plano de salde e muitos deles se consultam com odont6logos
particulares.

Muitos dos membros do nosso grupo de hipertensos e diabéticos fazem
consultas odontolégicas na UBS. A grande maioria das gravidas tem avaliacdo
odontoldgica, mais muito poucas foram avaliadas em nossa UBS. Nos grupos de
Diabéticos, Hipertensos, Idosos, Gravidas palestramos sobre a importancia da
saude bucal e as acdes que temos que fazer para manter uma boa saude bucal.

Além de ter boa cobertura na maioria dos programas a UBS apresenta
algumas dificuldades que poderiam melhorar por exemplo as Inter-consultas com
outros especialistas sdo muito demoradas o qual dificulta o processo de trabalho e

intruje de forma negativa na saude dos usuarios.

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

Depois de ler e analisar o texto escrito no inicio e compara-lo com o relatério
realizado apds andlise situacional organizada e sistematica, pode-se dizer que a
ESF em questdo melhorou muito nos ultimos meses. Agora o trabalho esta mais
organizado, pois realizando a andlise situacional teve-se a oportunidade de

conhecer melhor a populacdo e observar os pontos onde a equipe poderia melhorar
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o atendimento. Todos os membros da equipe de salude agora estdo mais unidos e
conscientes da importancia do trabalho que deve ser realizado junto a populacéo,
que é a promocdo e prevencdo de doencas. E possivel dizer que saude da
populacdo melhorou e que o trabalho é mais completo. Apesar disso, ainda ha muito
o que melhorar, visto que através dos dados do CAP, pode-se observar uma baixa
cobertura e qualidade de alguns programas, como prevenc¢do do cancer de colo de

Utero e o cancer de mama e atencao ao hipertenso e diabético.
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2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

O envelhecimento, hoje faz parte da realidade da maioria das sociedades e,
conforme o Ministério da Saude (Brasil, 2010), estima-se que para 0 ano de 2050
existam cerca de dois bilhGes de pessoas com sessenta anos e mais no mundo, a
maioria delas vivendo em paises em desenvolvimento. No Brasil, existem
atualmente, mais de 17,6 milhdes de idosos, e diante das taxas de envelhecimento
populacional o pais caminha rapidamente para um perfil demografico mais
envelhecido, caracterizado por uma transicdo epidemioldgica, onde as doencas
cronico-degenerativas ocupam lugar de destaque. Frente a esta realidade, a saude
da pessoa idosa e 0 envelhecimento passaram a ser preocupac¢ao no cenario das
politicas publicas do pais e desde 2006, através do Pacto pela Saude, a Saude do
Idoso passou a ser prioridade no que se refere a mudancas na linha de cuidados e
da atencdo a essa populagdo, bem como do fomento de inovagbes. Dentro
Planejamento Estratégico do Ministério da Saude 2011 — 2015 é possivel encontrar
como um dos objetivos "Garantir a atencdo integral a satde da pessoa idosa e dos
portadores de doencas cronicas, estimulando o envelhecimento ativo e saudavel e
fortalecendo as acbes de promocdo e prevencao” (Brasil, 2013). E nesse contexto
mais amplo que se situa o trabalho realizado na UBS Vila Julieta.

A UBS Vila Julieta, urbana e com modelo de atencdo ESF, atende a uma
populacdo de 4200 habitantes através de uma equipe composta por quinze
integrantes, em uma boa estrutura fisica. Dentro da populacdo atendida, os idosos
com doencas crbnicas ndo transmissiveis representam o0 maior percentual de
consultas. A UBS tem um total de 574 idosos com 60 anos ou mais residentes na

area e 524 acompanhados na UBS (91%). A populacéo idosa representa 12,4% do
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total da sua populacéo. Do total de pacientes idosos da UBS, 57% tem HAS, 37%
tem DM e apenas 33% estdo com avaliagdo de saude bucal em dia.

Atenta a este cenario, e em sintonia com o0 panorama nacional de atencao
integral a salude da pessoa idosa, a equipe da UBS Vila Julieta elegeu como
prioridade de intervencdo a Saude do Idoso. S&o realizados atendimentos ao
paciente idoso todos os dias da semana e o0s pacientes ja saem do atendimento com
a proxima consulta agendada. Como antes exposto, a equipe faz atividades com
grupos de idosos uma vez por més, no ambito da UBS ou na associacado do bairro,
ocasidao em que sédo trabalhados diversos temas tendo em vista a vigilancia das
doencas crbnicas ndo transmissiveis e dos seus fatores de risco e protecdo, a
promocdo da alimentacdo saudavel, a reducdo da prevaléncia do tabagismo, a
prevencdo das lesbes nao intencionais ou acidentes na casa, entre outros que
favorecem o envelhecimento ativo e saudavel.

Sendo a Saude do Idoso a prioridade nas a¢des da UBS, naturalmente esta
foi também eleita como foco da intervencdo proposta. A mesma mostrou-se
relevante neste contexto por oferecer possibilidade de melhorar o controle e
organizacdo das acdes de promocdo e prevencdo de saude da populacdo alvo,
assim como, de ampliar o conhecimento sobre a realidade satde no @mbito da UBS,
implicando em melhorias na cobertura dos servigos para este grupo de pacientes.
Além de oferecer atencado especializada e mais qualificada aos idosos, a estratégia
proposta permite que a equipe identifique problemas e deficiéncias e elabore um
plano de acdo para resolvé-los, o que motiva o engajamento dos diversos
profissionais no trabalho. Assim, realizar esta intervengdo na UBS Vila Julieta
colabora para que se estabelecam linhas de cuidado capazes de abranger o

aprimoramento da assisténcia e do acompanhamento aos usuarios.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a Saude do ldoso da UBS Vila Julieta do Municipio de

Butia.



22

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de saude do idoso na UBS Vila Julieta.
*Metal.l: Ampliar a cobertura de atencéo a saude do idoso da area de abrangéncia
da UBS para 100%.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da aten¢éo ao idoso na UBS Vila Julieta

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

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

*Meta 2.3: Solicitacdo de exames complementares periodicos em 100% dos idosos
Diabéticos e Hipertensos.

*Meta 2.4: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com dificuldade de locomocé&o
pertencente a area de abrangéncia da UBS.

*Meta 2.5: Realizar visitas domiciliares a 100% dos idosos acamados ou com
problema de locomocgéo.

*Meta2.6: Rastrear 100% dos idosos para HAS.

*Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos com PA sustentada maior de 135/80 mmhg ou
com diagnostico de HAS para Diabetes Mellitus.

*Meta 2.8: Realizar avaliagdo a 100% dos idosos da necessidade de atendimento

odontoldgico.

Objetivo 3: Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude do ldoso da UBS
Vila Julieta.
*Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos a consultas programadas

Objetivo 4:Melhorar os registros das informagdes dos atendimentos dos idosos da
UBS Vila Julieta

*Meta 4.1:Manter registro especifico de 100 % dos idosos da UBS

*Meta4.2: Distribuir a caderneta da pessoa idosa a 100% dos idosos cadastrados.



23

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia da UBS Vila Julieta.
*Meta 5.1:Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade da
unidade de saude.

*Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo da velhice em 100 %
dos idosos da UBS.

Objetivo 6: Promover a saude do idoso da UBS Vila Julieta.

*Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel a 100% das
pessoas idosas.

*Meta 6.2: Garantir orientacdes para pratica regular de exercicios fisicos a 100% dos
idosos.

*Meta 6.3: Garantir orientacdes sobre higiene bucal para 100% dos idosos

cadastrados.

2.3 Metodologia

Esta intervencdo foi estruturada para ser desenvolvida no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Vila Julieta no Municipio de Butia,
Rio Grande do Sul. Participaram da intervencdo pessoas com 60 anos ou mais,
acompanhadas na UBS e cadastradas no projeto, além da prépria equipe de

trabalho.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de saude do idoso na UBS Vila

Julieta.

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

Organizagéao e gestao do servico:

1. Acolher os idosos; Vamos atender todos os idosos que comparecerem na

UBS no mesmo turno. Além disso, vamos divulgar turnos de atendimentos
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preferenciais para 0s mesmos, para que todos se sintam & vontade de comparecer &
UBS.

2. Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude;
Vamos fazer a busque da de todos os idosos de nossa area de abrangéncia. Além
disso, vamos orientar para eles como vai acontecer seu seguimento pela Equipe de
Saude, a importancia de seu atendimento medica periodico.

3. Atualizar as informacdes do SIAB; Todos os dias vao atualizar a
informacédo via eletrbnica, feita pela Enfermeira e os demais profissionais que
prestem atendimento para os pacientes.

Monitoramento e avaliacéo:

1. Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de saude periodicamente (pelo menos mensalmente); O monitoramento vai
ser feito por toda a equipe, oferecendo atendimentos preferenciais para eles, para
melhorar a atencdo médica dos idosos, principalmente pelos profissionais que
prestam atendimento direito.

Engajamento publico:

1. Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realizd-lo na unidade de
saude; Em a reunido da Equipe com a comunidade em companhia das pessoas da
prefeitura vai ser feita a explicacdo explicitar do acompanhamento periédico, para
gue os profissionais tenha o controle da salde do idoso, um bom seguimento
evolutivo de suas doengas.

2. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo ao
Idoso da unidade de saude; Vamos aproveitar as reunifes, as palestras na
comunidade para oferecer a informacgéo sobre o Programa de Atencao aos Idosos,
por todas as pessoas da saude, também pelos ACS, Enfermeira € Médico em suas
visitas domiciliaras.

Qualificacdo da pratica clinica:

1. Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos; Vamos capacitar a Equipe
na primeira semana do projeto, na UBS, no conhecimento do Protocolo de
Atendimento da Saude do Idoso oferecido pelo Ministério de Saude.

2. Capacitar os ACS na busca dos idosos que nao estdo realizando

acompanhamento em nenhum servico; A capacitagao vai ser feita na primeira
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semana do projeto, para lograr a integracdo de todos os idosos da é&rea de
abrangéncia ou Posto de Saude.

3. Capacitacédo da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de
Humanizacdo; Vamos capacitar aos Profissionais na reunido da Equipe, para
oferecer um bom trato aos pacientes é lograr ganhar sua confianca, para que eles
procurem mais frequentemente o Posto de Saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da aten¢éo ao idoso na UBS Vila Julieta

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

Organizacéao e gestéo do servico:
Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Réapida (AMR) em todos os idosos. Vamos garantir 0S recursos
necessarios a traves do gestor municipal de salde e outros trabalhadores da

Secretaria Municipal.

Monitoramento e avaliacéo:

Monitorar a realizacdo de Avaliagdo Multidimensional Rapida pelo menos
anual em todos os idosos acompanhados na UBS. O monitoramento sera feito pela
Enfermagem, Técnicas de enfermagem e Medico da UBS pelo menos uma vez por

ano.

Engajamento publico:

Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagbes e do
tratamento oportuno das limitagdes para envelhecimento saudavel. Vamos orientar &
comunidade em reunides organizadas pela equipe de saude sobre a importancia
desta avaliagdo e do tratamento oportuno pra evitar futuras complicagbes em
pacientes com Doencas Crbnicas e um adequado acompanhamento de todos os

paciente idosos.

Qualificacao da préatica clinica:
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Capacitacdo da equipe para a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional
Rapida. Vamos capacitar aos Profissionais na reunido da Equipe, pra a realizacéo

de forma correta da AMR.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas
incluindo exame fisico dos pés, com palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedido e

medida da sensibilidade em diabéticos a cada 3 meses.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia. Vamos realizar a capacitacdo da
equipe e definir a atribuicdo de cada profissional, assim como o responsavel pela

organizagéo dos arquivos com informagdes sobre os exames realizados.

Monitoramento e avaliacao:
Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na UBS. O monitoramento vai ser feito por todo o integrante da
Equipe de Saude e assim melhorar o atendimento dos idosos.

Engajamento publico:
Compartilhar com os pacientes as condutas esperadas em cada consulta
para que possam exercer o controle social. Vamos a explicar de forma clara e
entendivel a cada paciente cada conduta tomada durante as consultas de

acompanhamento.

Qualificacao da pratica clinica:
Capacitar a equipe para realizacdo de exames clinicos apropriados.
Meta 2.3: Solicitacdo de exames complementares periédicos em 100% dos

idosos Diabéticos e Hipertensos.

Organizagéao e gestao do servico:
Garantir com o gestor municipal agilidade para realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo. Organizaremos uma reunidao com o Gestor
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Municipal de Saude pra priorizar a realizacdo dos exames complementares em

idosos com Diabetes e Hipertensao de acordo com o protocolo.

Monitoramento e avaliacao:

Monitorar o namero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS e de acordo
com a periodicidade recomendada. A partir dos registros dos atendimentos a
hipertensos e diabéticos nos prontuarios e em fichas-espelho, vamos monitorar o
numero de hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais de acordo com o0s

protocolos, discutindo esses controles nas reunides da equipe.

Engajamento publico:
Informar a comunidade sobre a importancia de fazer exames laboratoriais de
acordo com o protocolo. Nas palestras educativas, nas consultas individuais e visitas
domiciliares, explicaremos a importancia da realizacdo de exames laboratoriais de

acordo com o protocolo.

Qualificacao da pratica clinica:

Capacitacdo da equipe quanto ao protocolo. Abordar esses temas nas
capacitacdes, nas reunides de equipe pelo médico da UBS, para que todos saibam a
forma adequada de atendimento dos diabéticos e hipertensos de forma a garantir a
gualidade e integralidade dos atendimentos, usando os protocolos recomendados.

Meta 2.4: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com dificuldade de

locomocéao pertencente a area de abrangéncia da UBS.

Organizagéao e gestao do servico:

Garantir o registro de idosos acamados ou com problemas de locomocéo.
Vamos fazer a busque da de todos os idosos acamados ou com dificuldade de
locomocédo de nossa area de abrangéncia. Além disso, vamos orientar para eles
como vai acontecer seu seguimento pela Equipe de Saude, a importancia de seu
atendimento medica periédico.
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Monitoramento e avaliacéo:
Monitorar o nimero de idosos acamados ou com problemas de
locomocéao cadastrados. O monitoramento vai ser feito principalmente pelos Agentes

Comunitarios de Saudes.

Engajamento publico:
Orientar & comunidade sobre a disponibilidade de visitas domiciliares para
idosos acamados e com problemas de locomocédo. Em cada grupo de idosos,
hipertensos, diabéticos ou palestrar organizadas pra comunidade explicara sobre a

disponibilidade das visitas domiciliares, dias e horarios que serao feitas.

Qualificacao da préatica clinica:

Estabelecer a visita domiciliar como pratica de intervencdo rotineira.
Organizaremos visitas domiciliares tosas as semanas com cada ACS acompanhado
do medico e enfermeira, para lograr a integracdo de todos os idosos da area de

abrangéncia ou Posto de Saude.

Meta 2.5: Realizar visitas domiciliares a 100% dos idosos acamados ou com
problema de locomocéo.
Organizacgéao e gestao do servico:

Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados ou
com problemas de locomogdo. Vamos organizar uma agenda com todos os dados
necessarios dos idosos acamados o com problema de locomocdo. Além disso,
vamos orientar para todos os ACS ter uma individual para ter maior organizacao e

controle.

Monitoramento e avaliacao:
Monitorar visitas domiciliares para idosos acamados ou com
problemas de locomoc¢&do. O monitoramento vai ser feito por todos os integrantes da

equipe semanalmente.

Engajamento publico:
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Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visitas domiciliares
para idosos acamados e com problemas de locomoc¢ao. Orientaremos a comunidade
sobre a disponibilidade de visitas domiciliares para idosos acamados e com
problemas de locomocédo através dos meédios de comunicacdo massiva, como a

radio e jornal local.

Qualificacdo da pratica clinica:
Estabelecer a visita domiciliar como pratica de intervencdo rotineira.
Estabeleceremos visitas domiciliares com todos os ACS uma vez por semana e as

mesmas seréo feitas pelo medico e enfermeira da UBS.

Meta 2.6: Rastrear 100% dos idosos para HAS.

Organizacgéao e gestéao do servico:
Melhorar o acolhimento para idosos hipertensos. Vamos atender todos o0s
idosos com HAS que comparecerem na UBS no mesmo turno. Além disso, vamos

divulgar turnos de atendimentos preferenciais para 0s mesmos.

Monitoramento e avaliacao:

Monitorar o nimero de idosos submetidos a rastreamento para HAS
periodicamente. O monitoramento vai ser feito pelas técnicas de enfermagem.
Vamos organizar visitas domiciliares uma vez por semana com ACS e Técnicas de

Enfermagem para um melhor rastreamento de HAS em Idosos.

Engajamento publico:
Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida de
PA apdés os 60 anos de idade. Em cada grupo, consultas individuais e visitas
domiciliares orientaremos a comunidade sobre a importancia da realizacdo da
medida de PA apés os 60 anos de idade.
Qualificacao da pratica clinica:
Capacitacdo da equipe quanto ao acolhimento dos idosos. Vamos
capacitar aos Profissionais na reunido da Equipe, para oferecer um bom trato aos

pacientes é lograr ganhar sua confianca, para que eles procurem mais

frequentemente o Posto de Saude.
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Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos com PA sustentada maior de 135/80

mmhg ou com diagnostico de HAS para Diabetes Mellitus.

Organizagéao e gestéao do servico:
Melhorar o acolhimento para idosos hipertensos e diabéticos. Vamos
atender todos os idosos com HAS que comparecerem na UBS no mesmo turno.

Além disso, vamos divulgar turnos de atendimentos preferenciais para 0s mesmos.

Monitoramento e avaliacao:

Monitorar o nimero de idosos com pressao arterial sustentada maior
que 135/80 mmhg submetidos ao rastreamento de Diabetes Mellitus
periodicamente. O monitoramento vai ser feito pela enfermagem, técnicas de
enfermagem e medico do posto de salde em todas as consultas individuais e visitas

domiciliares.

Engajamento publico:
Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para desenvolvimento
de HAS e Diabetes Mellitus. Nas palestras educativas, nas consultas individuais e
visitas domiciliares, abordaremos os temas relacionados aos fatores de risco dessas
doencas e a importancia de fazer o tratamento e seguimento adequado na unidade,

com os profissionais devidamente capacitados.

Qualificacao da pratica clinica:

Capacitacédo da equipe quanto ao acolhimento dos idosos. Vamos capacitar
aos Profissionais na reunido da Equipe, para oferecer um bom trato aos pacientes é
lograr ganhar sua confianga, para que eles procurem mais frequentemente o Posto
de Saude.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo a 100% dos idosos da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Organizagéao e gestéao do servico:
Organizar a agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.
Organizaremos uma agenda coletiva e cada ACS vai ter uma individual pra dar um

melhor acompanhamento e ter uma maior organizacao neste aspecto.

Monitoramento e avaliacao:
Monitorar a avaliagdo de necessidade de atendimento odontoldgico
da UBS. Monitorar o numero de idosos cadastrados ha UBS em acompanhamento
odontoldgico no periodo. O odontdlogo avaliard a necessidade de tratamento

odontoldgico e realizar4d o monitoramento.

Engajamento publico:

Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontologico. A comunidade € que mais pode colaborar sobre as
mais adequadas estratégias para captacdo de idosos para acompanhamento
odontoldgico, nos retroalimentaremos deles em cada atividade, consulta e visita
domiciliar.

Qualificacao da pratica clinica:
Garantir prioridade de atendimento odontolégico aos idosos. A equipe
garantira a prioridade do atendimento odontolégico marcando 4 consultas nos 2 dias

de trabalho do Dentista nosso posto de saude.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso
da UBS Vila Julieta.
Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos a consultas programadas

Organizagéao e gestéao do servico:

1-Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Organizaremos
visitas domiciliares com os ACS de cada micro area pra definir as causas das
insisténcias a consultas.

2-Organizar a agenda pra acolher os idosos previamente das buscas

domiciliares. No inicio da intervencdo organizaremos um agenda a qual vai ser
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atualizada diariamente com os dados dos pacientes consultados e a data da proxima
consulta.
Monitoramento e avaliacao:
Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude. O
monitoramento vai ser feito por toda a equipe de saude, si fosse necessério

diariamente.

Engajamento publico:

Informar a comunidade sobre a importdncia de realizacdo das
consultas. Esclarecer aos idosos e comunidade sobre a periodicidade preconizada
para realizacdo das consultas. Nas palestras que temos planejadas nos grupos da
comunidade, nas consultas médicas, nas visitas domiciliares por médico, enfermeira
e agentes comunitarios, orientaremos aos usuarios sobre esta importante consulta,

além de colocar um mural na sala de espera da UBS explicando isto.

Qualificacao da préatica clinica:
Analisar fatores envolvidos na ndo adesao. A comunidade é que mais pode
colaborar sobre as mais adequadas estratégias para evitar o abandono o falta de

adesdo , entdo vamos ouvi-la para compreender os motivos e buscar solucées.

Objetivo 4: Melhorar os registros das informacgfes dos atendimentos dos
idosos da UBS Vila Julieta.
Meta 4.1: Manter registro especifico de 100 % dos idosos da UBS

Organizacéao e gestéao do servico:
Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento
aos idosos. No inicio da intervencdo a equipe vai deixar as planilhas/ registros
especificos de acompanhamento prontos, estas planilhas e registros abarcaram

todos o aspectos de importancia relacionados com a intervencao.

Monitoramento e avaliacao:
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Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na
UBS. O monitoramento vai ser feito por toda a equipe, principalmente pelos

profissionais que prestam atendimento direito.

Engajamento publico:

Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Orientaremos 0s usuarios e a comunidade em palestrar, consulta individual e visitas
domiciliares sobrem seus direitos e importancia de seus registros de salude e o0s

acessos a segundas vias de atendimento em caso de necessidade.

Qualificacao da pratica clinica:
Sistematizar o registro de informacdes. A equipe vai organizar de foram
sisteméticas todos os registros de informacéao.
Meta 4.2: Distribuir a caderneta da pessoa idosa a 100% dos idosos

cadastrados.

Organizacgéao e gestao do servico:

Solicitar ao gestor municipal a disponibilidade da Caderneta de Saude
da Pessoa Idosa. Solicitaremos em uma reunido com o gestor municipal de saude a
necessidade da Caderneta de Salde da Pessoa Idosa e que o numero de
cadernetas sejam suficiente para todos os participantes da intervencéao.

Monitoramento e avaliacao:

Monitorar os registros da caderneta de saude da pessoa idosa da

unidade de saude. O monitoramento vai ser feito por todos os integrantes da equipe

de saude em todas as consultas, palestras e visitas domiciliares.

Engajamento publico:
Orientar os idosos e comunidade sobre a importancia de portar a
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa quando for a consulta em outros niveis de
atencao. Orientaremos mediante palestras a importancia de portar a Caderneta de

Saude da Pessoa ldosa.
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Qualificacao da pratica clinica:
Orientar os profissionais quanto ao registro de informagdes na
Caderneta e uso das mesmas. Nas reunifes de equipes semanais, planejamos uma
hora para capacitar aos agentes comunitarios e resto da equipe com relacdo ao

adequado registro da Caderneta.

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

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

Organizacéao e gestao do servico:
Priorizar atendimento para idosos de maior risco de morbimortalidade.
Priorizaremos os idosos com maior riso de morbimortalidade da seguinte maneira,
serdo marcadas as consultas com um horario fixo, em caso de nado ter horario

marcado e precise de atendimento na hora serdo atendidos na hora.

Monitoramento e avaliacao:
Monitorar o nimero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia. O monitoramento vai ser feito por todos os
integrantes da equipe. Mais 0os de maior responsabilidade serdo os ACS ja que eles

s&o o primer contato com a comunidade e um pesa fundamental nosso projeto.

Engajamento publico:

Orientar aos idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia de
acompanhamento mais ;/frequente, quando apresentar alto risco. Nas reunides de
grupos, nas palestras, visitas domiciliares e consultas médicas os membros da
equipe de acordo com sua competéncia orientardo a estes usuarios sobre o nivel de

risco e sua importancia do acompanhamento regular para evitar complicacdes.

Qualificacao da pratica clinica:
Analisar fatores de risco frequentes. Em cada reunido de equipe
analisaremos os fatores de risco mais frequentes detectado pra assim criar

estratégias pra reduzir doencas ou complicacbes das mesmas.
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Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizagdo da velhice em
100 % dos idosos da UBS.

Organizagéao e gestéao do servico:
Priorizar o atendimento a idosos fragilizados na velhice. Priorizaremos os
idosos com fragilidade na velhice da seguinte maneira, serdo marcadas as consultas
com um horario fixo, em caso de nao ter horario marcado e precise de atendimento

na hora serdo atendidos na hora.

Monitoramento e avaliacao:

Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de
fragilizacdo na velhice. O monitoramento vai ser feito por toda a equipe, oferecendo
atendimentos preferenciais para eles, para melhorar a atencdo médica dos idosos
com fragilidade na velhice, principalmente pelos profissionais que prestam

atendimento direito.

Engajamento publico:

Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia
de acompanhamento mais frequente. Vamos aproveitar as reunides, as palestras na
comunidade para oferecer a informacéo sobre o Programa de Atencdo aos Idosos,
por todas as pessoas da saude, também pelos ACS, Enfermeira € Médico em suas

visitas domiciliaras.

Qualificacao da pratica clinica:
Analisar indicadores de fragilizacdo. Realizar reunido de equipe para

discussédo dos dados levantados e planejamento de melhorias no monitoramento.
Objetivo 6: Promover a saude do idoso da UBS Vila Julieta.
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel a 100%

das pessoas idosas.

Organizacéao e gestao do servico:
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Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis. Vamos definir na reunido de equipe o papel de cada
integrante da equipe de acordo com sua competéncia orientardo a estes usuarios

sobre habitos alimentares saudaveis.

Monitoramento e avaliacao:
Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todos os idosos. Mediante os registros de idosos e 0s prontudrios
vamos anotando os usuarios que estao sendo orientados e ter o controle, além de

parceria com outros profissionais como nutricionistas para a adequada orientagao.

Engajamento publico:

Orientar idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da
adocdo de habitos alimentares saudaveis. Nas reunides de grupo, que realizamos
uma vez ao més, abordaremos um tema relacionado com alimentacdo saudavel e

também palestras educativas nas consultas planejadas para estes usuarios na UBS.

Qualificacao da pratica clinica:
Capacitar equipe sobre habitos de alimentacdo saudaveis. Nas reunides de
equipe pretendemos fazer capacitacdo sobre habitos alimentares saudavel de

maneira que 0s usuarios possam entender melhor sua importancia.

Meta 6.2: Garantir orientacbes para pratica regular de exercicios fisicos a
100% dos idosos.

Organizacéao e gestao do servico:
Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo para a préatica de
atividade fisica regular. Vamos definir na reunido de equipe o papel de cada
integrante da equipe de acordo com sua competéncia orientardo a estes usuarios

sobre pratica regular de exercicios fisicos.

Monitoramento e avaliacéo:
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Monitorar a realizagdo de orientacdo de atividade fisica regular para todos os
idosos. Mediante os registros e 0s prontuarios vamos anotando 0s usuarios que
estdo sendo orientados e ter o controle, além de parceria com outros profissionais

como Educador Fisico.

Engajamento publico:

Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade
fisica regular. Nas reunides de grupo, que realizamos uma vez ao MmEs,
abordaremos um tema relacionado com pratica de atividade fisica além de palestras
educativas nas consultas planejadas para estes usudrios na UBS.

Qualificacao da pratica clinica:

Articulagdo com profissionais de diferentes &reas. Solicitar ao gestor
municipal de saude a participacédo de educador fisico do municipio que trabalha com
o0 SUS, para que participe uma vez ao més nas reunidbes de grupo com estes
usuarios da comunidade para uma orientacdo detalhada sobre pratica de atividade
fisica.

Meta 6.3: Garantir orientacdes sobre higiene bucal para 100% dos idosos

cadastrados.

Organizacéao e gestao do servico:

Organizar tempo médio das consultas com a finalidade de garantir
orientagcdes a nivel individual. Organizaremos um tempo médio de consulta de 20
minutos por paciente para garantir uma adequada orientacdo individual dos
usuarios.

Monitoramento e avaliacao:

Monitorar atividades educativas individuais. O monitoramento vai ser feito

pela dentista as UBS.
Engajamento publico:
Orientar os idosos e familiares sobre a importancia da higiene bucal e das

préteses dentarias. Orientar os idosos e suas familias nas visitas domiciliares e
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atendimentos, quanto a importancia da higiene bucal e de préteses dentarias para o
controle das doencgas e qualidade de vida.

Qualificacdo da pratica clinica:
1-Capacitar a equipe pra oferecer orientagbes de higiene bucal e de
préteses dentaria. Realizaremos capacitacdo sobre higiene bucal e de proteses

dentarias nas reunides mensais da equipe.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de saude do idoso na UBS Vila
Julieta.

Meta .1.1: Ampliar a cobertura de atencéo & saude do idoso da area de abrangéncia
da UBS para 100%.

* Indicador 1: Cobertura do programa de atencao ao idoso.

* Numerador: Numero de idosos residentes na area de abrangéncia da UBS Vila
Julieta e acompanhado pelo programa.

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

Julieta.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao ao idoso na UBS Vila Julieta

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

* Indicador 1: Proporcdo de idosos com avaliacdo Multidimensional Répida de
acordo com o protocolo.

* Numerador: Numero de idosos com avaliacdo Multidimensional Rapida apropriado.

* Denominador: Nimero total de idosos cadastrados na unidade de satde.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas incluindo
exame fisico dos pés, com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedido e medida da

sensibilidade em diabéticos cada 3 meses.
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* Indicador 2: Proporgéo de idosos com o exame clinico apropriado de acordo com o
protocolo.
* Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado.

* Denominador: Nimero total de idosos cadastrados na UBS.

Meta 2.3: Solicitacdo de exames complementares peridédicos em 100% dos idosos
Diabéticos e Hipertensos.

* Indicador 3: Proporcdo de idosos diabéticos e hipertensos com exame clinico
apropriado de acordo com o protocolo.

* Numerador: Numero de pessoas idosas diabéticos e hipertensos com exame
clinico apropriado.

* Denominador: Numero total de pessoas idosos diabéticos e hipertensos

cadastrados na UBS.

Meta 2.4: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com dificuldade de locomocéao
pertencentes a area de abrangéncia da UBS.

* Indicador 4: Propor¢cao de idosos acamados ou com dificuldade de locomocédo na
UBS de acordo com o protocolo.

* Numerador: Numero de idosos acamados ou com dificuldade de locomocao
residente na area de abrangéncia da UBS cadastrados no programa ao ldoso.

* Denominador: Numero total de idosos acamado o com dificuldade de locomocéo

residente na area de abrangéncia da UBS.

Meta 2.5: Realizar visitas domiciliares a 100% dos idosos acamados ou com
problema de locomocgéo.

* Indicador 5: Proporcdo de visitas domiciliares a idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o de acordo com o protocolo.

* Numerador: Numero de idosos acamados ou com dificuldade de locomocao
residente na area de abrangéncia da UBS e cadastrados no programa com Visitas
Domiciliares.

* Denominador: Numero total de idosos acamado o com dificuldade de locomocéo

residente na area de abrangéncia da UBS.

Meta 2.6: Rastrear 100% dos idosos para HAS.
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* Indicador 6: Cobertura do programa de atencdo ao idoso Hipertenso na UBS.

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

* Denominador: Numero total de idosos hipertensos residentes na area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos com PA sustentada maior de 135/80 mmhg ou
com diagnostico de HAS para Diabetes Mellitus.

* Indicador 7: Cobertura do programa de atencéo ao idoso diabético e hipertenso na
unidade de saude.

* Numerador: Numero de diabéticos e hipertensos residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude cadastrados no Programa.

* Denominador: Numero total de diabéticos e hipertensos residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo a 100% dos idosos da necessidade de atendimento
odontolégico.

* Indicador 8: Propor¢cdo de idosos com atendimento odontolégico apropriado de
acordo com o protocolo.

* Numerador: Numero de idosos com avaliacdo odontoldgica apropriada.

* Denominador: Nimero total de idosos cadastrados na UBS.

Objetivo 3: Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude do Idoso da
UBS Vila Julieta.

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

* Indicador 1: Proporcao de idosos faltosos a consultas programadas de acordo com
o0 protocolo.

* Numerador: Numero de idosos residentes na area de abrangéncia e acompanhado
pelo programa.

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

Vila Julieta.

Objetivo 4: Melhorar os registros das informacdes dos atendimentos dos
idosos da UBS Vila Julieta.
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Meta 4.1: Manter registro especifico de 100 % dos idosos da UBS.
*Indicador 1: Propor¢ao de registro especifico apropriado de acordo com o protocolo.
* Numerador: Numero de idosos com registro apropriado.

* Denominador: Nimero total de idosos cadastrados na UBS.

Meta 4.2: Distribuir a caderneta da pessoa idosa a 100% dos idosos cadastrados

* Indicador 1: Proporcdo da caderneta da pessoa idosa apropriada de acordo com o
protocolo.

* Numerador: Namero de idoso com caderneta da pessoa idosa apropriada.

* Denominador: Numero total de idosos cadastrados na UBS.

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

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

* Indicador 1: Proporcao de idosos com risco de morbimortalidade da UBS de acordo
com o protocolo.

* Numerador: Namero de idosos com risco de morbimortalidade apropriado.

* Denominador: Numero total de idosos cadastrados na UBS.

Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo da velhice em 100 %
dos idosos da UBS.

* Indicador 1: Proporgao de idosos com risco de fragilidade da velhice da UBS de
acordo com o Protocolo.

* Numerador: Numero de idosos com risco de fragilidade da velhice apropriado.

* Denominador: Nimero total de idosos cadastrados na UBS.

Objetivo 6: Promover a saude do idoso da UBS Vila Julieta.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel a 100% das
pessoas idosas.

* Indicador 1: Proporcdo de orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel
apropriado de acordo com o protocolo.

* Numerador: Numero de idosos com orientagdo nutricional para alimentacdo

saudavel apropriado.
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* Denominador: Nimero total de idoso cadastrado na UBS.

Meta 6.2: Garantir orientacdes para pratica regular de exercicios fisicos a 100% dos
idosos.

* Indicador 1: Proporcdo para pratica regular de exercicios fisicos apropriado de
acordo com o protocolo.

* Numerador: Numero de idosos com orientacdo para pratica regular de exercicios
fisico apropriado.

* Denominador: Nimero total de idosos cadastrados na UBS.

Meta 6.3: Garantir orientacbes sobre higiene bucal para 100% dos idosos
cadastrados.

* Indicador 3: Proporgéo de orientacdes sobre higiene bucal apropriados de acordo
com o protocolo.

* Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal apropriada.

* Denominador: Nimero total de idosos cadastrados na UBS.

2.3.3 Logistica

Para o monitoramento do nimero de idosos cadastrados, a equipe de saude
vai utilizar o prontuario clinico e registro de atendimentos disponiveis na UBS e no
municipio. Para coletar todos os dados necessarios ao monitoramento da
intervencéo a equipe utilizara a ficha espelho disponibilizada pelo curso, o médico de
familia e a enfermeira elaboraram uma ficha complementar e fardo contato com o
gestor municipal para imprimir as fichas complementares adequadas, serao
utilizados matérias de apoio e com base no protocolo: Caderno de atencéo basica
19, ano 2006, de Saude do Idoso.

A capacitacao da equipe sera feita na UBS, e sera disponibilizada 2 hora no
horario adicionalmente utilizado para a reunido de equipe. A partir do momento que
a unidade tiver o cadastro de 100% de seus idosos, a realizacdo de exames
complementares destes pacientes vai depender de um registro especial (ficha-
espelho) a cada um destes pacientes, especificando data de solicitacdo, exames
solicitados, data de retorno para mostrar resultados de exames e data da proxima

consulta. Este registro sera monitorado pela enfermeira semanalmente que contara



43

com o trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude para fazer a busca ativa dos
pacientes que estardo perto da data de realizacdo de novos exames, assim como
acamado ou com dificuldade de locomocéao e idosos com HAS e Diabetes Mellitus.

O médico da familia no momento da consulta vai identificar ao pacientes que
necessitam de atendimento odontolégico e sera disponibilizado um registro especial
para cada consulta odontologica realizada com estes pacientes. Para organizacao
deste servico serdo disponibilizadas duas fichas diarias para atendimentos
odontologicos de hipertensos e diabéticos provenientes da avaliacdo feita pelo
médico da familia da necessidade deste atendimento. A equipe de saude sera
capacitada pelo médico da familia e a enfermeira segundo protocolo adotado na
UBS semanalmente durante 30 dias. Este registro sera monitorado pela enfermeira
semanalmente que contara com o trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude
para fazer a busca ativa dos pacientes que estardo perto da data de consultas e
pacientes faltos todos os dados do paciente serdo gravados no prontuario clinico
individual e caderneta de saude do idoso as quais serdo distribuidas no momento
das consultas e visitas domiciliares.

Ser& criado um modelo de registro padrédo para disponibilizar as informacdes
do paciente a todos os membros da equipe de forma clara. Seréo indicados exames
complementares a todos os idosos de acordo com o protocolo disponibilizado na
UBS e coordenado com gestor municipal. Para identificar a fragilidade da velhice a
secretaria de saude providenciara instrumentacdo para melhorar a qualidade do
exame fisico e identificar melhor qualquer alteracdo no exame fisico. Seréo feitas
orientacdes em relacéo a pratica regular de atividade fisica aos pacientes idosos da
UBS uma vez por més no ambito da associagdo de bairro, que irdo coincidir com o
grupo de diabéticos e hipertensos da UBS, e sera feito por o educador fisico, o
meédico de familia e a enfermeira. Para garantir orientacdo sobre higiene bucal e
habitos alimentares saudaveis aos idosos da UBS, também sera utilizado o espaco

do grupo de hiperdia.
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ACOES

SEMANAS

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS.

Listagem de todas as pessoas idosas da area adstrita.

Contato com liderangas comunitarias.

Atendimento clinico das pessoas idosas.

x| x| x| x|-

Criar e ampliar os grupos de Idosos.

Busca ativa das pessoas idosas faltosas as consultas.

Monitoramento das acfes

Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de

saude.

Atualizar as informacdes do SIAB.

Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos

realizarem acompanhamento periodico.




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Com o objetivo de "Melhorar a atencdo a Saude do Idoso da UBS Vila
Julieta do Municipio de Butia”, ao longo de 16 semanas a equipe da Estratégia de
Saude da Familia desta unidade colocou em pratica diversas acdes que se
destinavam a ampliar a cobertura do programa de saude do idoso na UBS (objetivo
1); melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na UBS (objetivo 2); melhorar a
adesdo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso da UBS (objetivo 3); melhorar
os registros das informacdes dos atendimentos (objetivo 4); mapear os idosos de
risco da area de abrangéncia da UBS (objetivo 5) e promover a salude do idoso da
UBS Vila Julieta (objetivo 6). Através de dias de muito trabalho, dedicacdo e
engajamento, bem como, da observancia permanente do cronograma de
intervencao, foi possivel desenvolver todas as acles previstas pelo projeto de
intervencdo proposto.

Inicialmente foram realizados os diferentes momentos de capacitacdo da
equipe, pelo medico de familia e a enfermeira da UBS: sobre acolhimento a idosos,
capacitacdo dos Agentes Comunitarios de Saude na busca de idosos que ndo estédo
realizando acompanhamento em nenhum servi¢co, capacitacdo da equipe da unidade
de saude para a Politica Nacional de Humanizacao, capacitacdo dos profissionais
para o atendimento dos idosos de acordo com o protocolo adotado pela UBS e
capacitacdo dos ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocao da area de abrangéncia foi feita no &mbito da UBS. Estes
momentos foram facilitados pelo interesse da equipe nos temas propostos e, por
isso, pela participacdo nos debates com intercambio de opinides e experiéncias

acerca do trabalho com este grupo de pacientes e estudo de casos clinicos. A
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dificuldade inicialmente identificada se restringiu ao fato de que a equipe néo estava
completa no momento, contando com duas ACS em férias.

Entretanto, na sequéncia dos trabalhos, foi possivel contar com ampla
participacdo inclusive dos que voltaram de férias, visto que estavam bastante
mobilizados pelo projeto (o primeiro feito nesta comunidade). Para a continuidade
das acdes de capacitacdo foram utilizados varios documentos disponibilizados e
protocolizados pela secretaria de saude do municipio, assim como, o0s textos da
atencdo basica disponibilizados nas UBS pelo Ministério da Saude - o que deu o
suporte necessario a estes momentos. Assim, foram desenvolvidas atividades
destinadas a capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa, capacitar os profissionais para identificacdo de fatores de risco para
morbimortalidade da pessoa idosa, capacitar os profissionais para identificacdo e
registro dos indicadores de fragilizacdo na velhice, capacitar a equipe para a
promocao de habitos alimentares saudaveis de acordo com a Guia Alimentar para a
populacdo brasileira, acolher os idosos, cadastrar todos os idosos da area de
cobertura da unidade de saude, atualizar as informacdes de SIAB, garantir os
recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao Multidimensional Réapida (AMR)
em todos os idosos, definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na AMR,
definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos
hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia, garantir busca a idosos que nao
realizaram exame clinico apropriado, garantir a solicitacdo dos exames, garantir o
registro de idosos acamados ou com problemas de locomogédo, melhorar o
acolhimento para idosos hipertensos e diabéticos, garantir material adequado para
medicdo da PA E realizacdo de Hemoglicoteste na UBS, organizar a agenda para
acolher os idosos provenientes das buscas domiciliares, manter as informagdes do
SIAB atualizadas, priorizar atendimento para idosos de maior risco de
morbimortalidade, priorizar o atendimento a idosos fragilizados na velhice, demandar
do gestor municipal parcerias institucionais para realizagdo de atividade fisica,
organizar tempo médio das consultas com a finalidade de garantir orientagfes a
nivel individual, monitorar a avaliacdo de necessidade de atendimento odontologico
da UBS, monitorar os numeros de idosos cadastrados na UBS em acompanhamento
odontoldgico no periodo e monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.
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Aos poucos, o alto numero de atendimentos realizados na UBS comecgou a
se evidenciar como um fator de dificuldade a administrar durante o periodo da
intervencado, pois implicou na sobrecarga de trabalho da recepcionista e foram
efetivadas varias queixas sobre o mau acolhimento realizado. Outro fator de
dificuldade neste momento foram as férias de outros profissionais - que tornavam a
equipe reduzida e o trabalho na comunidade afetado. Ainda assim, tiveram
continuidade as acfes de capacitacao da equipe, organizadas as visitas domiciliares
para buscar os faltosos, iniciados o monitoramento do ndmero de idosos com
obesidade/desnutricdo da &rea de abrangéncia, bem como, o da orientacdo de
atividade fisica regular para todos os idosos e sua pratica. ldentificou-se que o
trabalho no territorio precisava ser ampliado, especialmente através da criacdo de
NOVOS grupos - 0 que se mostrou viavel devido ao comprometimento da equipe com
as metas estabelecidas pelo projeto e com os resultados do trabalho, assim como,
pela possibilidade de desenvolvimento de ac¢des no ambito das associagdes de
moradores de cada bairro e pela colaboracdo dos pacientes diabéticos e hipertensos
acompanhados na UBS, que passaram a ajudar com as palestras, cadastros, entre
outras acdes. O grupo “Sentir-se jovem” pode ser considerado o grande sucesso do
projeto, pois através dele foi possivel levar informacéo, prevencédo e descontracdo
aos nossos pacientes. Tendo iniciado pequeno, o grupo hoje acolhe em média 60
idosos por encontro e esse numero cresce a medida que a comunidade ouve falar
do mesmo.

Junto aos avancos no trabalho no territorio, alguns passos foram dados no
que se refere a qualificacdo do que era oferecido pela UBS: a existéncia do
Programa de Atencdo aos ldosos passou a ser divulgada através de cartazes; a
versao atualizada dos protocolos de atendimentos, assim como o0 modelo de registro
para pacientes idosos cadastrados no programa, passaram a ficar disponiveis na
UBS. Também foram intensificadas as visitas domiciliares dos pacientes
cadastrados com problemas de locomocéo, ocasido em que foram realizadas
Avaliacdo Multidimensional Rapida e exame clinico, assim como, foram indicados
exames laboratoriais e estabelecidos didlogos sobre diferentes temas de interesse
para o paciente e familiares. Foi garantido por parte da Secretaria Municipal de
Salude o material adequado para a medida da tomada de pressédo arterial e
realizacdo de Hemoglicoteste (HGT) na UBS, e junto com a Odontéloga da equipe

organizou-se a agenda de saude bucal para o atendimento dos pacientes
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hipertensos e diabéticos da area de abrangéncia. Além disso, foi verificada a
necessidade e possibilidade de organizar as agendas de marcacdo de consultas
dando prioridade para consultas a idosos.

Na sequéncia tiveram andamento as acfes de cadastramento dos idosos da
area de abrangéncia, como também, de um cadastro especifico dos acamados. Os
agentes de saude foram engajados na busca de idosos e, embora tenham tido um
primeiro momento de recusa, através de diadlogo foi esclarecido e demonstrado que
isso nao significava mais trabalho, e sim, qualificar o que ja estava sendo feito,
sendo estas acbes fundamentais que o projeto de intervencdo funcionasse e se
consolidasse. O resultado foi que muitos idosos que ndo estavam recebendo
acompanhamento clinico, principalmente idosos acamados, hoje estdo recebendo
toda a atencdo que precisam da equipe. A partir destas acdes foram elaboradas as
cadernetas de salde para cada idoso, a serem entregues pelos ACS aos idosos
para acompanhamento das informac¢des do paciente junto a UBS, e a equipe
também foi orientada quanto a forma de trabalho com essa nova ferramenta. Mais
uma vez, considera-se importante destacar que uma das facilidades encontradas ao
longo da intervencdo situou-se, sem duvidas, na relacdo de colaboragéo
estabelecida com os demais profissionais, sem a qual as agbes seriam
inviabilizadas. De mesmo modo, destaca-se o0 empenho e apoio do gestor municipal
em atender as revindicacdes da equipe 0 mais breve possivel, contribuindo para que
as dificuldades encontradas fossem rapidamente superadas e para que o trabalho
fosse exercido conforme planejado. Nesse cenario de cadastramento e das visitas
domiciliares, vale destacar um outro fator que certamente facilita o trabalho com a
saude da populagdo: a area de abrangéncia da UBS Vila Julieta é constituida por
pessoas com um poder aquisitivo razoavelmente bom, o que significa que sao
poucos os casos de desnutricdo e mas condi¢cbes de vida. A maioria das familias
tem condicOes de oferecer aos idosos todos os cuidados fisicos que necessitam, por
exemplo, os acamados ndo possuem escaras, realizam todas as refeicdes
necessérias do dia, etc.

Nas ultimas semanas da intervencdo foram iniciados os atendimentos
especificos a idosos que possuem HA e DM (concomitante as visitas domiciliares
gue continuaram sendo realizadas junto a enfermeira e ao ACS). Como antes dito, 0
trabalho na unidade se intensificou & medida em que a intervencéo foi tendo efeito

na comunidade e o numero de atendimentos aumentou, o que fez com que um outro
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elemento de dificuldade passasse a estar presente para um nimero cada vez maior
de profissionais: o cansaco. Atender a todos de forma humanizada, com carinho e
atencao, tornou-se um desafio diario e que exigiu investimento pessoal, além do
profissional. Nesse sentido, 0s momentos de troca com a equipe, em especial com
os ACS, se mostraram muito potentes, pois sendo o elo entre a equipe e a
comunidade, eles conseguiam trazer as criticas, elogios e ideias que vinham dos
pacientes, colaborando para a qualificacdo do trabalho e para que a equipe se
mantivesse atenta a relacdo estabelecida com os pacientes, tendo em vista a
singularidade das condic¢des, dificuldades e limitagdes de cada um. Outra dificuldade
encontrada a partir deste momento foi que quando comecaram a retornar ao posto
os idosos com HA e DM com os resultados dos exames solicitados, confirmou-se a
expectativa de que a grande maioria apresentava elevados niveis de colesterol,
triglicerideos e glicose. Apesar de ser oferecida a terapia medicamentosa e a
orientacdo necesséaria quanto a mudanca de habitos de vida, identificou-se que
havia uma limitacdo no retorno dados pelos pacientes no que se refere a melhorias
na alimentacéo e pratica regular de atividades fisicas.

Buscando dar conta desta dificuldade, uma estratégia criada pela equipe que
se mostrou interessante e trouxe bons efeitos quando incorporada ao grupo “Sentir-
se jovem" e as visitas domiciliares foi a de levar um prato feito com alimentos
saudaveis nos encontros, procurando demonstrar que era possivel ter uma
alimentacéo de qualidade e gostosa ao mesmo tempo. Em um desdobramento desta
acdo, foi criado e impresso um livro de receitas para ser distribuido a comunidade e
os ACS foram capacitados com relacdo ao tema por uma nutricionista que atua nas
escolas do municipio. Outra agédo nesse sentido foi a articulagdo com um educador
fisico que estava realizando um trabalho de orientacdo para atividade fisica,
especialmente para idosos, na academia ao ar livre localizada no centro da cidade.
O profissional foi contratado pela prefeitura do municipio e disponibilizou um turno
por semana para trabalhar com os idosos da Vila Julieta. Com isso, foi iniciado o
grupo “Mexa-se!”, que passou a ser realizado todas as tercas-feiras pela manha com
os idosos da UBS.

Por fim, foram desenvolvidas as acOes de trabalho com os pacientes
faltosos. Foi solicitado aos ACS que 0s mesmos verificassem 0 comparecimento dos
idosos que residem em suas micro-areas as consultas e que fornecessem relatorio

contendo o nome e o0 endereco dos faltosos para que fossem realizadas, na
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sequéncia, as visitas domiciliares. Identificou-se que h& grande dificuldade no que se
refere a periodicidade das consultas e acompanhamento dos idosos. Entende-se
que a complexidade desta dificuldade situa-se ndo apenas nas acdes oferecidas
pela propria UBS, mas, também, no modo como a pessoa idosa (e sua familia), se
relacionam com as doencas e com o tratamento. Talvez resolver este problema
passe por ampliar a compreensao do idoso sobre a importancia do seu tratamento.
Talvez sejam necessarias outros recursos e um olhar mais demorado e cuidadoso
para esta questdo, tendo como foco o comparecimento as consultas e a adeséo ao

tratamento.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Conforme abordado no topico anterior, tendo sempre como referéncia o
cronograma de intervencdo, foi possivel realizar todas as ac¢Bes propostas no
projeto. Apesar de algumas dificuldades encontradas, estas foram rapidamente
superadas a partir do engajamento da equipe da UBS, do apoio da gestdo municipal
e do vinculo com a comunidade da Vila Julieta.

Pode-se pensar que, se o terceiro objetivo do projeto, de melhorar a adeséo
dos idosos ao Programa de Saude do Idoso da UBS Vila Julieta, ndo foi plenamente
atingido, tenha sido mais porque a estratégia utilizada para atingir a meta ndo tenha
sido a mais adequada do que pelas acdes previstas ndo terem sido desenvolvidas -
0s agentes de saude vém tentando encontrar 0os pacientes faltosos e traze-los de
volta ao posto, e ja foram pensadas a¢cdes complementares para a sequéncia, como
propor que o0 agente de saude tenha o controle das consultas marcadas com
antecedéncia, programe as suas Vvisitas domiciliares a estes pacientes e tente
reprimir as faltas as consultas, alertando sobre a importancia do acompanhamento
clinico, além da realizacédo de exames complementares.

Entretanto, este € um tema que demonstra ser mais complexo do que
inicialmente se supfe, que precisa ir além da responsabilizacdo da equipe e da
culpabilizacdo do proprio paciente, exigindo uma reflexdo mais aprofundada e um
estudo mais especifico acerca dos fatores implicados na adesdo de idosos a
tratamentos de saude, talvez junto aos diferentes profissionais da equipe, para
estabelecimento de novas estratégias - especialmente considerando que a atencao
basica & saude concebe o individuo como um ser biopsicossocial, prestando
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atendimento integral para toda a familia e a partir de sua inser¢cdo na comunidade. A
ficha complementar que iria ser elaborada além da disponibilizada pelo curso ndo

foi desenvolvida por falta de recursos.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

No que diz respeito a preenchimento de relatérios, informagdes do SIAB, e
atualizacdo de informagdes, houve grande empenho e dedicagdo da equipe para
manter as informacdes atualizadas ao longo da intervencdo, o que facilitou
sobremaneira a sistematizacdo dos dados. Cientes da importancia que os registros
tém no acompanhamento de saude do idoso, os diferentes profissionais se
mantiveram atentos a esta questdo, com muito cuidado e tentando evitar ao maximo
0s erros, bem como, tirando as duvidas que surgiam. Assim, ndo € possivel apontar

dificuldades com a coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencéo.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢cos

De acordo com o descrito no item 3.1, a medida que foram feitas as
capacitacdes necessarias, criados 0s instrumentos pertinentes e fornecidos os
recursos materiais e humanos necessarios ao trabalho, as acgdes previstas pelo
projeto foram facilmente incorporadas a rotina do servico e dos pacientes, como por
exemplo no caso da caderneta de salde da pessoa idosa - importante instrumento
incorporado ao trabalho, através do qual é possivel ter um breve acompanhamento e
histérico do paciente. Assim como se tornou habito o registro das informacdes por
parte dos profissionais, tornou-se habito dos pacientes estar nas consultas
acompanhados de sua caderneta. Outra estratégia que foi bem sucedida foram as
visitas domiciliares realizadas pela equipe, permitindo pacientes que antes ficavam
esquecidos em suas residéncias, hoje sejam atendidos de acordo com suas
necessidades, o que fortalece o vinculo entre a equipe e a comunidade e contribui
para que a populacdo busque o atendimento, retornando ao posto, quando
necessario.

Todavia, mais uma vez, é necessario evidenciar que mesmo havendo
viabilidade, as mudancas nas rotinas no servico passam por um outro elemento

fundamental: o engajamento da equipe com o projeto. Assim, considera-se
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fundamental a continuidade dos momentos de formacdo continuada, reunibes de
equipe, discussdo de casos, trocas informais e todas as oportunidades de didlogo
entre os profissionais que constituem o trabalho da UBS: recepcionistas, médicos,
enfermeiros, psicologos, técnicos de enfermagem, entre outros, pois qualificar o
atendimento ndo depende apenas do saber especifico de uma area, mas passa por
uma compreensao da integralidade da saude do idoso, da humanidade do paciente.
Além disso, em um cenério de saude publica como o que temos no pais e, em
alguma medida, encontramos efeitos na Vila Julieta, em Buti4, é preciso certa
tolerancia as frustracdes e limitag6es do trabalho, bem como, apoio e parceria entre
colegas de diferentes profissdes, para manter a motivacdo e disponibilidade de

investimento em novos projetos e propostas.
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4 Avaliacédo da intervencéo

4.1 Resultados

A intervencéo foi desenvolvida no periodo de 16 semanas na Unidade de
Saude da Familia (USF) Vila Julieta no Municipio de Butia, Rio Grande do Sul, tendo
como populacdo alvo 524 pessoas com 60 anos ou mais residentes na area de
abrangéncia da unidade de saude. Neste periodo, os resultados alcangcados - em

seus aspectos guantitativos e qualitativos, foram os seguintes:

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de satde do idoso na UBS
Vila Julieta.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da é&rea de
abrangéncia da UBS para 100%.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencéo ao idoso.

Na area de abrangéncia da unidade de saude foram identificadas 524
pessoas com 60 anos ou mais. No inicio da intervencdo (primeiro més), apenas
10,1% (n=53) estavam cadastradas no programa de atencdo a saude do idoso. O
namero de idosos cadastrados cresceu a medida que a intervencdo foi
implementada, passando para 15,5% (n=81) no segundo més, para 21,9% (n=115)
no terceiro més e chegando ao final do quarto més a 28,2% (n=148), o que pode ser
observado através do grafico abaixo (Figura 1.1). Ampliar a cobertura de atencao a
saude do idoso foi possivel devido as acdes de cadastramento dos idosos da area

de abrangéncia, como também, de um cadastro especifico dos acamados,
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realizados pelas ACS. Entretanto, apesar do engajamento dos profissionais, em
especial dos ACS, o resultado alcancado ficou muito distante da meta almejada de
100% dos idosos cadastrados. Um dos fatores que interfere neste indicador é a
instabilidade da presenca de alguns idosos, que ndo se mantém morando com o
mesmo familiar e mudam de endereco ao longo dos meses, a equipe de saude faz o
cadastro e oferece atendimento por o tempo que o paciente mora na area de
abrangéncia. Também podemos considerar que nossa meta inicial foi
superestimada, visto que um numero muito alto de pessoas precisaria ser atendida

nos 4 meses (524 pessoas e precisariamos atender 32 idosos por semana).
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Figura 1 - Cobertura do programa de atengdo a Salde do Idoso na ESF Vila Julieta, Butia. RS. 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao ao idoso na UBS Vila

Julieta

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

Indicador 2.1: Proporcao de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida
de acordo com o protocolo.

No inicio da intervencdo, dos 53 idosos cadastrados na unidade de saude
86,8% (n=52) estavam com a Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia. Ao longo

das semanas, assim como cresceu o nimero de idosos cadastrados, aumentou esta
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proporcdo. No segundo més, eram 98,8% (n=80) dos 81 idosos cadastrados. No
terceiro més, eram 99,1% (n=114) dos 115 idosos cadastrados. Ao final da
intervencao, dos 148 idosos cadastrados 99,3% (n= 147) estavam com a Avaliacéo
Multidimensional Réapida em dia (Figura 2.1). Sendo assim, apesar de a meta de
100% néo ter sido atingida, compreende-se que o resultado esperado foi alcangado,
pois muito proximo do percentil buscado apesar do significativo aumento de
pacientes. Esse resultado foi possivel, em especial, por dois fatores: foram
garantidos 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional
Réapida (AMR) em todos os idosos e definidas as atribuicdes de cada profissional da
equipe na AMR. Além disso, através das visitas domiciliares foi possivel realizar a

AMR naqueles idosos que nao tinham condicdes de se deslocar até a UBS.
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Figura 2 - Proporgéo de Idosos com Avaliagdo Multidimensional R4pida em dia na ESF Vila Julieta,
Butid. RS. 2015.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas
incluindo exame fisico dos pés, com palpa¢édo dos pulsos tibial posterior e pedido e
medida da sensibilidade em diabéticos cada 3 meses.

Indicador 2.2: Proporcdo de idosos com o exame clinico apropriado de
acordo com o protocolo.

Inicialmente, dos 53 idosos cadastrados na UBS 86,8% (n=46) estavam com
exame clinico apropriado em dia. Esta propor¢do cresceu a medida que cresceu 0
numero de idosos cadastrados, chegando a 87,7% (n=71) no segundo més, a 91,3%

(n=105) no terceiro més, sendo que ao final das 16 semanas 93,2% (n=138) dos
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idosos cadastrados estavam com exame clinico apropriado em dia (Figura 2.2).
Assim como no caso da meta anterior, apesar de nao ter sido possivel chegar a
100% dos idosos, considera-se que o resultado atingido foi bom dentro do objetivo
de qualificar a atencdo a salde do idoso. Isso se deve especialmente as
capacitacdes realizadas junto a equipe, a definicdo das atribuicdes de cada membro,
a busca dos pacientes que ndo haviam realizado exame clinico e a organizacao do
tempo médio das consultas com a finalidade de garantir orientacdes a nivel

individual.

” Q290
128;: 86,8% 87,7% 91,3% - 93,2% o
80% ——— | - - |
70% ——— ] - ] -
60% ——— | - - -
50% ] - ] -
40%
30%
20%
10%
0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 3 - Propor¢éo de Idosos com exame clinico apropriado em dia na ESF Vila Julieta, Butia. RS.
2015.

Meta 2.3: Solicitacdo de exames complementares periddicos em 100% dos
idosos Diabéticos e Hipertensos.

Indicador 2.3: Proporcdo de usuarios diabéticos e hipertensos com exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo.

A proporcdo de usuarios diabéticos e hipertensos com exame clinico
apropriado inicialmente era de 89,1% (n=41) dos idosos diabéticos e hipertensos
cadastrados na UBS. Ainda que no segundo més de intervengdo possa ser
observada uma pequena diminuicdo na proporcao para 88,7% (n=63) ela ndo se
mostra significativa, crescendo conforme o numero de cadastrados a partir do
terceiro més, quando passou para 93,1% (n=127), e chegando a um indice de 94,8%
(n=127) ao final do quarto més (Figura 2.3). Pode se pensar que, a partir do

aumento do namero de idosos houve dificuldades iniciais na realizacdo dos exames
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clinicos com solicitagdo de exames complementares periddicos, o que logo foi
superado. O aumento da proporc¢éo foi bom, ainda que ndo tenha atingido a meta
prevista, entretanto é preciso considerar que somente a solicitacdo de exames
complementares ndo € suficiente para qualificar a atencdo a saude do idoso tendo
em vista que a realidade do municipio ndo d& o suporte necessario para a realizacao
destes exames a curto prazo. A avaliacdo deste indicador, portanto, se limita a meta
de solicitacdo dos exames, mas nédo € suficiente para avaliar o resultado dentro do

objetivo maior em que se situa.
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Figura 4 - Propor¢cdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de exames

complementares periédicos em dia na ESF Vila Julieta, Butia. RS. 2015.

Meta 2.4: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com dificuldade de
locomocéao pertencentes a area de abrangéncia da UBS.

Indicador 2.4: Proporcdo de idosos acamados ou com dificuldade de
locomocéo na UBS de acordo com o protocolo.

A propor¢cdo de idosos acamados ou com dificuldade de locomocéao
cadastrados no programa de atencdo a saude do idoso no primeiro més de
intervencao era de 100% (n=4). No segundo més, € possivel observar um namero
de cadastrados maior que o0 numero de idosos residentes na area de abrangéncia da
UBS, o que gerou um indice de 100% (n=8), tendéncia que se repetiu no terceiro
més com 100% (n=19) e se manteve até o final da interven¢do, quando foi possivel

encontrar um indicador de 100% (n=34).
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Meta 2.5: Realizar visitas domiciliares a 100% dos idosos acamados ou com
problema de locomogéo.

Indicador 2.5: Proporgéo de visitas domiciliares a idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o de acordo com o protocolo.

A proporcdo de idosos acamados ou com dificuldade de locomocéao
cadastrados no programa que recebeu visitas domiciliares foi de 100% do primeiro
ao quarto més, variando o nimero de idosos conforme o nimero de cadastrados,
iniciando com n=4, chegando a n=8 no segundo més, n=19 no terceiro més e a n=34
no ultimo més (Figura 2.5). Isso significa que este resultado foi plenamente atingido,
contando com diferentes fatores implicados em sua efetivagdo que vao desde a
capacitacdo dos trabalhadores para o trabalho no territério, passando pela
possibilidade de incluir as visitas domiciliares como instrumento de trabalho na rotina
das equipes e a disponibilidade dos diferentes profissionais em realizar este tipo de
atendimento. Entende-se que atingir a esta meta tem um profundo impacto quanto
ao objetivo de qualificar a atencédo a saude do idoso pois a aproximacao da equipe
com estes pacientes que encontram-se impossibilitados de se deslocar até a UBS
viabiliza o alcance de outras metas a ele relacionadas. Além de disso, fortalece o
vinculo do idoso e sua familia com a UBS e sua equipe, 0 que tera impacto em
atendimentos futuros e nas acfes de promocao da saude no territorio.

Meta 2.6: Rastrear 100% dos idosos para HAS.

Indicador 2.6: Cobertura do programa de atencdo ao idoso Hipertenso na
UBS.

No inicio da intervencdo, o indice de idosos com verificacdo da presséo
arterial na ultima consulta era de 100% (n= 53) dos idosos na area de abrangéncia
cadastrados pelo programa. Este indice se manteve ao longo dos quatro meses de
intervencéo, correspondendo a n=81 no segundo més, n=115 no terceiro més e a
n=148 no ultimo més (Figura 2.6). Assim, é possivel dizer que esta meta foi
plenamente alcancada e se relaciona ndo apenas as acfes de capacitacdo da
equipe e organizacdo do trabalho, mas também, a qualidade do registro das

informacoes.
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Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos com PA sustentada maior de 135/80
mmhg ou com diagnostico de HAS para Diabetes Mellitus.

Indicador 2.7: Cobertura do programa de atencdo ao idoso diabético e
hipertenso na unidade de saude.

No inicio da intervencao, o indice de idosos rastreados para diabetes era
88,2% (n= 15) dos idosos na &rea de abrangéncia cadastrados pelo programa. Este
indice aumentou ao longo dos quatro meses de intervencao, correspondendo a n=17
no segundo més, n=25 no terceiro més e a n=28 no ultimo més (Figura 2.6). Assim é
possivel dizer que esta meta nédo foi alcancada, ainda que os resultados tenham sido
positivos e 0 apice tenha sido chegar aos 92,6% no terceiro més de intervencao,
porque alguns pacientes tomavam café da manha antes de ir para consulta e este
teste € mais confiavel em jejum e outros ndo concordaram apesar da explicacdo do

procedimento. ....
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Figura 5 - Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes na ESF Vila Julieta, Butia. RS.
2015.

Meta 2.8: Realizar avaliagdo a 100% dos idosos da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Indicador 2.8: Propor¢cdo de idosos com atendimento odontologico
apropriado de acordo com o protocolo. O qual foi feito pela dentista da equipe.

No inicio da intervencao era possivel observar que 98,1% (n=52) do total de
idosos cadastrados na UBS estava com avaliacdo odontolégica apropriada. Este
indice apresentou uma pequena queda no segundo més, passando para 97,5%

(n=79), mas voltou a subir nos meses seguintes, chegando a 98,3% (n=113) no
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terceiro més e a 98,6% (n=146) no final da intervencdo (Figura 2.8). No que se
refere a este indicador, podemos considerar que apesar da meta néo ter sido
plenamente atingida, o resultado foi bom e muito proximo daquele esperado,
contribuindo de forma importante para a qualificacdo da atencdo a saude do idoso.
Algumas ac¢bes especificas de monitoramento estdo diretamente relacionadas a este
resultado, como o monitoramento da avaliacdo de necessidade de atendimento
odontologico, do numero de idosos cadastrados na UBS em acompanhamento
odontoldgico no periodo e do cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude. Além disso,
a priorizacado de agendamento para pessoas idosas em quatro consultas por dia foi
fundamental. Entende-se que ainda sdo poucos atendimentos, mas aquilo que é
possivel dentro das demandas e possibilidades da unidade. Apesar desse bom
resultado, tivemos alguns idosos que néo fizeram avaliacdo na UBS porque muitos

tem seguimento com dentistas particulares.
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Figura 6 - Propor¢éo de idosos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico na ESF
Vila Julieta, Butia. RS. 2015.

Objetivo 3: Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude do
Idoso da UBS Vila Julieta.

Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos a consultas programadas.
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Indicador 3.1: Proporcdo de idosos faltosos a consultas programadas de
acordo com o protocolo.

Pode-se pensar que o motivo do terceiro objetivo do projeto de melhorar a
adesao dos idosos néo ter sido plenamente atingido tenha sido porque a estratégia
utilizada para atingir a meta ndo tenha sido a mais adequada do que pelas acdes
previstas nao terem sido desenvolvidas. Os ACS vém tentando encontrar 0s
pacientes faltosos e trazé-los de volta a UBS. Ja foram pensadas acobes
complementares para a sequéncia, como propor que o ACS tenha o controle das
consultas marcadas com antecedéncia, programe as suas visitas domiciliares a
estes pacientes e tente as faltas as consultas, alertando sobre a importancia do

acompanhamento clinico, além da realizacdo de exames complementares.

Objetivo 4: Melhorar os registros das informagdes dos atendimentos
dos idosos da UBS Vila Julieta.

Meta 4.1: Manter registro especifico de 100 % dos idosos da UBS.

Indicador 4.1: Proporgéo de registro especifico apropriado de acordo com o
protocolo.

A proporcéo de idosos cadastrados com registro na ficha espelho em dia era
de 100% (n=53) no inicio da intervencao, indice que se reduziu para 97,5% (n=79)
no segundo més, voltando a crescer nos meses subsequentes chegando a 98,3%
(n=113) no terceiro més e a 98,6% (n= 146) no quarto més sem, entretanto, voltar
aos 100% iniciais (Figura 4.1). Ainda assim, compreende-se que a meta foi atingida,
pois a variacdo € insignificante quando considerados os numeros absolutos de
idosos cadastrados no programa com registros na ficha espelho em dia. Nesse
aspecto, os momentos iniciais de capacitacdo da equipe foram decisivos pois
sempre contemplaram a importancia do registro das informacdes e mantiveram 0s
profissionais engajados com a intervengdo. A equipe sempre Sse mostrou
preocupada com a qualidade das informacdes e sua permanente atualizacéo.
Apesar desse bom resultado, tivemos alguns idosos que néo tiveram registro
atualizado porque algum de nossos colegas cometeram pequenos erros ao passar

algumas informacgoes.
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Figura 7 - Propor¢éo de idosos com registro na ficha espelho em dia na ESF Vila Julieta, Butid. RS.
2015.

Meta 4.2: Distribuir a caderneta da pessoa idosa a 100% dos idosos
cadastrados

Indicador 4.2: Proporcdo da caderneta da pessoa idosa apropriada de
acordo com o protocolo.

Desde o primeiro més de intervencao foi possivel garantir a caderneta da
pessoa idosa a todos os idosos cadastrados, ou seja a 100% (n=53). Este indice se
manteve ao longo dos quatro meses, variando apenas o0 numero de idosos
cadastrados que no segundo més correspondia a n=81, no terceiro a n=115 e no
quarto a n=148 (Figura 4.2). Assim como no caso da meta anterior, desde o inicio da
intervencdo a equipe entendeu a importdncia que 0s registros tém no
acompanhamento de saude do idoso o0 que fez com que a caderneta de salude da
pessoa idosa se configurasse como um importante aliado incorporado trabalho.
Tendo em vista que atraves dela é possivel vislumbrar um breve acompanhamento e
histérico do paciente, os resultados obtidos dentro desta meta se articulam aos

resultados obtidos através de outras metas e objetivos da intervencéo.

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

Vila Julieta.
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Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade
da unidade de saude.

Indicador 5.1: Proporcao de idosos com risco de morbimortalidade da UBS
de acordo com o protocolo.

A proporcao de idosos cadastrados na UBS com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia se manteve em 100% ao longo dos quatro meses de
intervencao, apesar do crescimento do numero de idosos cadastrados que de n=53
no primeiro més, passou para correspondia a n=81 no segundo més, para n=115 no
terceiro més e chegou a n=148 no ultimo més da intervengdo (Figura 5.1). O bom
resultado deste indicador esta diretamente relacionado a capacitacdo dos
profissionais para identificacdo de fatores de risco para morbimortalidade da pessoa
idosa e a priorizacdo de atendimento para idosos de maior risco de
morbimortalidade. Também colaboram para estes resultados as a¢es de busca dos
pacientes e visitas domiciliares realizadas pela equipe, assim como, o adequado

registro das informacoes.

Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo da velhice em
100 % dos idosos da UBS.

Indicador 5.2: Proporgéo de idosos com risco de fragilidade da velhice da
UBS de acordo com o Protocolo.

Assim como é possivel observar na meta anterior, a propor¢do de idosos
cadastrados na UBS com avaliacdo para fragilizacdo na velhice se manteve em
100% ao longo dos quatro meses de intervencao, apesar do crescimento do niumero
de idosos cadastrados que de n=53 no primeiro més, passou para correspondia a
n=81 no segundo més, para h=115 no terceiro més e chegou a h=148 no ultimo més
da intervencédo. Ter esta meta plenamente alcancada se relaciona diretamente com
a capacitacdo dos profissionais para identificacdo e registro dos indicadores de
fragilizacdo na velhice e com a priorizagéo de atendimento para idosos fragilizados
na velhice. Do mesmo modo que na meta anterior, colaboram para estes resultados
as acoes de busca dos pacientes e visitas domiciliares realizadas pela equipe, assim

como, o adequado registro das informacdes.
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Objetivo 6: Promover a saude do idoso da UBS Vila Julieta.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para alimentacédo saudavel a 100%
das pessoas idosas.

Indicador 6.1: Propor¢cdo de orientagdo nutricional para alimentagao
saudavel apropriado de acordo com o protocolo.

O numero de idosos com orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel
no inicio da intervencao representava 98,1% (n=52) do total de idosos cadastrados
na UBS. Essa proporcéo cresceu ao longo dos meses, chegando a 98,8% (n=80) no
segundo més, a 99,1% (n=114) no terceiro més e, finalmente, a 99,3% (n=147) no
quarto més (Figura 6.1). Assim, compreende-se que a meta foi alcancada e os bons
resultados foram potencializados pela experiéncia de trabalho com o grupo “Sentir-
se jovem”, que acolhe em média 60 idosos por encontro e cresce a medida que a
comunidade toma conhecimento de sua existéncia. As agdes junto ao grupo, como a
experimentacdo de alimentos e o livro de receitas, tiveram efeitos evidentes a
medida em que os pacientes comecgaram a compartilhar com a equipe suas proprias
‘receitas saudaveis”. Entende-se que atingir esta meta tem importante impacto na
promocdo de saude do idoso, considerando que apenas a terapia medicamentosa
ndo € suficiente para o tratamento das doencas crbnicas associadas ao
envelhecimento. Apesar desse bom resultado, tivemos alguns idosos que nao
receberam orientagbes porque teve alguns usuarios que nao assistiram as

atividades porque estavam fora de area.
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Figura 8 - Proporgéo de idosos que receberam orientagdo nutricional para habitos saudaveis na ESF
Vila Julieta, Buti4. RS. 2015.
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Meta 6.2: Garantir orientacdes para pratica regular de exercicios fisicos a
100% dos idosos.

Indicador 6.2: Proporcao para pratica regular de exercicios fisicos apropriado
de acordo com o protocolo.

No inicio da intervencdo, o numero de idosos com orientacdes para pratica
regular de exercicios fisicos representava 94,3% (n=50) do total de idosos
cadastrados na UBS. Essa proporcéo cresceu ao longo dos meses, chegando a
95,1% (n=77) no segundo més, a 96,5,1% (n=111) no terceiro més e, no final da
intervencao, a 97,3% (n=144), conforme grafico que segue (Figura 6.2). A criacdo do
grupo “Mexa-se” possibilitou desenvolver as estratégias de saude propostas no que
diz respeito a atividade fisica na velhice, especialmente pela articulagdo com um
profissional habilitado para trabalhar com os idosos de acordo com a capacidade
fisica de cada um. A experiéncia com este grupo € incipiente, mas a expectativa é
de que através dele possa se manter os resultados obtidos dentro desta meta ao
longo do tempo, assim como no caso do grupo "sentir-se jovem”. Apesar desse bom
resultado, tivemos alguns idosos que nao receberam orientacdes porque se

encontravam fora de area.
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Figura 9 - Proporcéo de idosos que receberam orientacéo sobre pratica de atividade fisica regular na
ESF Vila Julieta, Butia. RS. 2015.
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Meta 6.3: Garantir orientagdes sobre higiene bucal para 100% dos idosos
cadastrados.

Indicador 6.3: Proporcao de orientacdes sobre higiene bucal apropriados de
acordo com o protocolo.

A proporcdo de idosos com orientagdo individual de cuidados de saude
bucal em dia no primeiro més de intervencdo era representada por um indice de
79,2 % (n=42) do total de idosos cadastrados. Esse indice oscilou ao longo dos trés
meses seguintes, passando a 87,7 (n=71) no segundo més de intervencéo,
chegando ao maximo no terceiro més quando ficou em 91,3% (n=105) e voltando a
cair para 89,9% (n=133) no ultimo més (Figura 6.3). Este resultado foi alcancado
gracas a participacdo em todo o momento da dentista. Apesar de o resultado ter sido
considerado bom, ndo alcangamos a meta pactuada em 100% porgue como foi
citado acima alguns pacientes continuam as suas consultas com dentistas

particulares.
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Figura 10 - Proporgdo de idosos com orientagdo individual de cuidados de saudde bucal em dia na
ESF Vila Julieta, Buti4d. RS. 2015.

4.2 Discussao
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Analisando os resultados obtidos através da intervencédo planejada, expostos
em seus aspectos quantitativos e qualitativos no item anterior, é possivel dizer que
0s mesmos foram positivos e que a maior parte das metas foi plenamente
alcancada. Assim, compreende-se que a mesma contribuiu significativamente para
melhorar a atencdo a Saude do ldoso da UBS Vila Julieta do Municipio de Butia
atraves de diferentes agBes. Houve a ampliagdo da cobertura do programa para
28%, 0 que representou um contingente de 148 idosos cadastrados. Apesar do
percentual de idosos cadastrados ser baixo, houve um crescente nimero de idosos
cadastrados. Houve busca dos idosos faltosos a consultas programadas, além da
incorporacdo das visitas domiciliares a rotina de trabalho da equipe. Ainda assim,
acredita-se que seja necessario refletir sobre todos os fatores envolvidos nesta
guestao para identificar que outras estratégias sdo necessarias para a inclusdo dos
muitos idosos da Vila Julieta que ainda nao estao cadastrados no programa.

No que diz respeito a qualificacdo da atencdo ofertada, percebe-se que, a
partir da intervencéo, a prética clinica foi qualificada visto que aumentou o namero
de idosos com avaliacao multidimensional rapida e exame clinico apropriado em dia,
assim como, com a solicitacdo de exames complementares periédicos. De mesmo
modo, a atencdo a saude do idoso foi qualificada pela avaliacdo de risco para
morbimortalidade e avaliagdo para fragilizacdo estendidas a todos os idosos
cadastrados, ao longo dos quatro meses, e pelo aumento nos indices de idosos com
verificacdo da pressao arterial na Ultima consulta, com rastreamento para diabetes e
com avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico.

Estes avancos, tanto na cobertura da atencéo, quanto na qualidade da
mesma foram acompanhados por avangcos no que se refere aos registros e
informacdes da populagdo junto & UBS, com o aumento do numero de idosos
cadastrados com registro na ficha espelho em dia e a garantia da caderneta da
pessoa idosa a todos os idosos cadastrados. O registro e a circulagdo de
informagdes permitem a continuidade do acompanhamento na UBS, favorecem a
troca entre os profissionais da equipe e, além de tudo, garantem o direito do usuario
ao seu histérico de tratamento, conforme previsto pelo SUS. Destaca-se, também,
as acOes de promocao a saude dos idosos do territorio, em especial as experiéncias
inovadoras com 0S grupos, as parcerias articuladas com outras equipes e
profissionais, e os bons resultados compartilhados pela prépria comunidade no que

se refere a orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel, a orientacdo para
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pratica regular de exercicios fisicos e a orientacao individual de cuidados de saude
bucal.

Tendo em vista este panorama, compreende-se que a intervencao foi
importante para a equipe ndo apenas pelos momentos de capacitacdo
proporcionados em seu inicio, como também, pela oportunidade de formacgéo
continuada através da discussdo permanente dos casos, da troca de informagdes,
dos momentos de atendimento com profissionais de diferentes areas em uma
perspectiva interdisciplinar - acées estas capazes de potencializar o olhar e a escuta
para a integralidade dos idosos atendidos pelo programa e para a complexidade das
situacbes que eles vivem junto a familia e ao territério, sob a dimensdo da
incompletude dos saberes e ineficacia das praticas desarticuladas.

Para além disso, tanto equipe quanto o servico da UBS ganham quando se
tornam visiveis os efeitos do engajamento em uma nova proposta de trabalho, seja
através dos numeros aqui apresentados, seja através das receitas e alimentos
espontaneamente compartilhados pelos usudrios ou dos comentarios que
multiplicam as orientacBes recebidas e experiéncias vividas junto aos grupos. No
cenario de saude publica, por vezes frustrantes e desmotivadores, intervencdes que
trazem propostas possiveis de serem executadas e resultados evidentemente
positivos renovam o sentido da atuacao e sao capazes de estabelecer outras formas
de relacdo com o trabalho e com o publico ao qual ele se destina - trazendo
beneficios para a comunidade em geral.

Como ja foi apontado em outros momentos, contar com apoio da gestéo,
tanto na abertura para as ideias apresentadas quanto na disponibilizacdo de
materiais, instrumentos e parcerias profissionais soma-se a disponibilidade
encontrada nos profissionais da equipe para que tenham sido possiveis 0s
resultados alcancados. Pelo que é possivel antecipar, as acdes implementadas
tendem a ter continuidade e serem qualificadas, pois na medida em que foram
incorporadas a rotina do servigo e ja foram - e continuam sendo - analisadas em
seus efeitos, como, por exemplo, no que se refere as estratégias de adesdo ao
programa de saude do idoso, para além da busca ativa destes pacientes.

A possibilidade de replicar a intervencdo aqui apresentada em outras
equipes e UBS neste momento nao esta sendo planejada, visto que seria necessario
considerar as demandas especificas de cada territério no que se refere a Saude do

Idoso. Entretanto, sabe-se que muitas das acfes aqui apresentadas podem ser
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direcionadas a outros publicos, o que faz com que compartilhar esta experiéncia em
algum momento com equipes de outras UBS se mostre como um passo interessante
a ser dado futuramente.

Apesar de se chegar a conclusdo que a intervencao atingiu os objetivos a
que se propds e que as estratégias foram bem sucedidas para implementar as
acOes previstas, uma melhoria que de pronto € possivel vislumbrar diz respeito a
acOes que levem em conta as familias dos idosos. Isto porque muitos dependem
dos cuidados por elas proporcionados e da dindmica de seus membros, como se
anunciou na questdao da moradia e relagdo com o territério, mas que também é
possivel pensar em relacdo a alimentacdo saudavel ou possibilidades de
engajamento com atividades fisicas, por exemplo. Quando se considera estratégias
de atencao a saude da familia € preciso ir além de a¢des que busquem dar conta de
cada um dos membros isoladamente, buscando a construgao de intervengdes que

considerem o grupo familiar como um todo.
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5. Relatorio da intervencao para gestores

Prezados gestores,

O Brasil apresenta uma alta taxa de envelhecimento populacional,
caminhando rapidamente para um perfil demografico mais envelhecido, onde as
doencas crbnico-degenerativas ocupam lugar de destaque. Na UBS Vila Julieta, os
idosos com doencas crénicas ndo transmissiveis representam a maior proporcdo de
consultas e, por isso, a equipe de saude elegeu a Saude do ldoso como foco de
intervencao que ocorreu ao longo de 16 semanas. Foram planejadas acdes visando
ampliar a cobertura do Programa de saude do idoso na UBS Vila Julieta, melhorar a
qualidade da atencdo ao idoso, melhorar a adesdo dos idosos ao Programa,
melhorar os registros das informac¢des dos atendimentos, mapear os idosos de risco
da &rea e promover a saude do idoso. A intervencdo desenvolvida tinha a meta de
atingir os 524 idosos residentes na area de abrangéncia da unidade de saude.

Ao final da intervencdo podemos identificar a ampliacdo da cobertura do
Programa de saude do idoso na UBS Vila Julieta (de 10,1% para 28,2%). Podemos
também observar a melhoria da qualidade da atencdo ao idoso com crescimento do
indice de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia (de 86,8% para
99,3%), crescimento do indice de idosos com exame clinico apropriado (de 86,8%
para 93,2%), aumento da proporcdo de idosos diabéticos e hipertensos com
solicitacdo de exames complementares peridédicos (de 89,1% para 94,8%),
manutencdo da proporcdo de visitas domiciliares a idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o (100%) e manutencédo da verificagdo da presséo arterial na
altima consulta (100%), aumento da proporcdo de idosos rastreados para diabetes
(chegando a 92,6% no terceiro més de intervencdo) e crescimento do indice de
idosos com avaliagcdo da necessidade de atendimento odontolégico (de 98,1% a
98,6%). Além disso, a qualificacdo da atencdo a Saude do Idoso se deu através da

melhoria dos registros das informacdes dos atendimentos aos idosos, tanto atraves
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da ficha espelho em dia (para 98,6% dos idosos) quanto através da caderneta da
pessoa idosa (distribuida a 100% dos idosos). Foi possivel também o
desenvolvimento de acdes de promocdo a saude do idoso com orientacdo
nutricional para alimentacdo saudavel a 99,3% das pessoas idosas, orientacdo para
pratica regular de exercicios fisicos a 97,3% dos idosos cadastrados e orientacfes
sobre higiene bucal a 89,9% do publico alvo.

A partir destes dados, conclui-se que a intervencgao resultou em qualificacéo
da atencdo a Saude do ldoso na UBS Vila Julieta do Municipio de Butia. Esses
resultados foram possiveis devido a interacdo de diferentes fatores, entre os quais,
sem duvida, encontra-se o0 apoio da gestdo municipal ao desenvolvimento do projeto
idealizado. Desde a viabilizacdo de materiais impressos, passando pela aquisicdo de
materiais necessarios ao atendimento clinico, chegando a contratacdo de recursos
humanos necessarios ou articulacédo de parcerias quando estas contratacdes nao se
mostraram viaveis, percebe-se a abertura e acolhida a novas ideias e propostas de
trabalho, bem como, o interesse em viabilizar as melhorias necessarias a atencao a
saude no municipio.

Nesse sentido, destaca-se aqui a percepcao de que tanto a ampliacdo desta
intervencdo para outras UBS quanto a implementacdo de outras acoes
programéaticas que contribuam para qualificar os servigos oferecidos a populacéo
butiaense podem ser implementadas na sequéncia deste trabalho de intervencéo, de
forma a atender tanto os interesses da gestdo quanto as demandas dos diferentes

territérios e populacdes, com beneficios evidentes para todos os envolvidos.
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6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

O Brasil apresenta uma alta taxa de envelhecimento populacional,
caminhando rapidamente para um perfil demografico mais envelhecido, onde as
doencas crbnico-degenerativas ocupam lugar de destaque. Na UBS Vila Julieta, os
idosos com doencgas crénicas nao transmissiveis representam a maior proporcao de
consultas e, por isso, a equipe de saude elegeu a Saude do Idoso como foco de
intervencao que ocorreu ao longo de 16 semanas. Foram planejadas acdes visando
ampliar a cobertura do Programa de saude do idoso na UBS Vila Julieta, melhorar a
qualidade da atencdo ao idoso, melhorar a adesdo dos idosos ao Programa,
melhorar os registros das informacdes dos atendimentos, mapear os idosos de risco
da &rea e promover a saude do idoso. A intervencdo desenvolvida tinha a meta de
atingir os 524 idosos residentes na area de abrangéncia da unidade de saude.

Ao final da intervencdo pode-se perceber que aumentou o nimero de idosos
cadastrados no Programa de saude do idoso na UBS Vila Julieta, representando
28,2% (n=148) do total de idosos da area. Estes idosos passaram a contar com
melhorias no atendimento, desde a realizacdo de diversas avaliagdes durante o
momento da consulta como também, com a solicitacdo de exames que ajudam a
identificar doencas. Além disso, as informacdes de seus atendimentos comecaram a
ser cuidadosamente registradas nas fichas da UBS e nas cadernetas recebidas
pelos idosos para acompanhamento das a¢fes de salude. Agueles que estavam de
cama ou com dificuldades para ir até a UBS, passaram a receber visitas da equipe
em sua casa. Por fim, através das atividades realizadas, a equipe ficou mais proxima
das necessidades da comunidade e ofereceu novas formas de atendimento aos

moradores da Vila Julieta, como o grupo sobre alimentacdo saudavel "Sentir-se



73

jovem" e o grupo de atividades fisicas "Mexa-se", além de garantir prioridade de
atendimento aos idosos em alguns tipos de atendimento da UBS, como do dentista,
por exemplo.

Para que este trabalho continue sendo feito, € importante que os moradores
da Vila Julieta contribuam para que as acdes sejam mantidas com o passar do
tempo. Tanto os idosos cadastrados no programa como seus familiares tem direito a
um servico de qualidade e podem cobrar a equipe e o gestor se perceberem que
nao estdo recebendo a atengcdo que precisam. A comunidade também pode ajudar a

melhorar o servigo trazendo suas ideias e sugestoes.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Este ano de curso disponibilizado pelo programa mais médico para o Brasil e
facilitado pela UNASUS-UFPEL, realizei 32 horas praticas na ESF e 8 horas
semanais em Especializacdo em Saude da Familia, padronizado em ensino a
distancia. Pelo projeto, trabalhei na Estratégia da Saude da Familia Vila Julieta , no
municipio de Butia. A unidade abrange uma populacdo aproximada de 4200
pessoas.

Fui muito importante para a minha aprendizagem, ao inicio eu achava
complexo e inicio trouxe sentimentos de inseguranca e muitas expectativas tanto em
relacdo ao trabalho na unidade, que até entdo ndo tinha conhecimento como
também da especializacdo e também nunca havia tido experiéncia em Ensino a
Distancia até o momento.

Durante o curso, tive conhecimento sobre a estrutura fisica das unidades,
como deveriam ser organizadas, quais as funcdes de cada profissional e como séo
fundamentais os papeis de todos para o bom andamento de uma Estratégia de
Saude da Familia.

Através do curso e das discussdes dos colegas nos foruns; os dialogos com
meu orientador forem muito determinantes na realizagdo e conclusdo do projeto
conhecimento, os casos clinicos foram o0s mais importantes no processo de
aprendizagem e foi muito util para a pratica meédica, pois facilitou condutas em
determinadas situacdes no meu trabalho; contribuiu no planejamento e na execucao

de acdes com beneficio a saude individual e coletiva da comunidade.
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Apéndice A - Titulo do Apéndice

Foto # 1: Reunido de Equipe de Saude.
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Foto # 2: Reunido com a equipe de saude.



79




80

Foto # 3: Visita domiciliar Doutora, Enfermagem e Técnica de enfermagem.

Foto # 4: Atividade realizada no natal.
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Foto # 5: Atividade com o Grupo Sente-se Jovem.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

I FICHA ESPELHO Departamento de

PROGRAMA DE ATENGAO A SAUDE DO IDOSO Medicina Social
Data do ingresso no programa__/__/ M d i CartioSUS
My Data d imento: S/ Telefones de contato: 1 /.
Enderego: decuidador? () Sim{ |M3o Momedocuidador

Problemas de locomog3o? | 1Sim{  )Nic Eacamado(a)? { )Sim{ W30 HAS? [ )Sim({ IN3o DM?{ 1Sim{ )Mic PossuiaCadernetada pessoaideosa? [ )Sim| 1Mo
Estatura: cm § Perimetro Braguial: cm Osteoporose? [ )Sim{ JMac Depressio? [ ]Sim{ JMio Deméncia? | )Sm[ )Mo Sesim, gual?
Oidoso tem avaliagio de risco para asadde bucal? [ )5im{ ) M2o Datadaprimeira consulta odontoldgica: _ J/__/_

AVALIACAD MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADO)
Data Mutrigio Visso Audigio | Incontinéncia | Ativseaal d':;"‘“fﬂ Cogricioe MMSS ML Ativdidrizs | Domiclio Queda Rede social
CONSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS E/OU DM
Profizsional que Presséo arterial - - . Exame dos pés (nermal | Exame fisice (normal ou
Data Idade pr Immbig] Pesolkgl | IMC (kg/m2) Estratificagio de risco ‘ou alterada) alteratia)
F Lesdes drgdo alvo

COrientagiosobreatividade | Orientaciopara cuidadoscom | Data davisita domiciliar {se

Tem fragilidade? ‘Orientagdo nutricicnal fisica e | oo

Diata da busca {se necessdria) Data da préxima consulta
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissédo e nimero do conselho funcdo 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 sao para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢éo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢cdo 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. Na&o divulgar imagem em que apareca em situagcdo constrangedora;

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




