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Resumo

CORRALES GONGORA, Yurisbel. Melhoria da atencdo a saude do idoso na
UBS/ESF de Picada Café, Picada Café/RS. 2015. 82f. Trabalho de Concluséo de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O envelhecimento da populacdo no Brasil e no mundo se apresenta hoje como
consequéncia do aumento na expectativa de vida. No municipio de Picada Café, Rio
Grande do Sul, o projeto de intervencéo pretendeu melhorar a atencéo aos idosos
pertencentes a UBS/ESF de Picada Café, o trabalho foi desenvolvido por um
periodo de 4 meses, onde se realizou 0 registro dos Uusuarios nos prontuarios
clinicos e fichas espelhos, e foi preenchida a informacdo na Planilha de Coleta de
Dados eletronica, para monitoramento e acompanhamento das metas e indicadores
propostos. Na area adstrita, temos uma estimativa de 363 usuarios com mais de 60
anos, tinhamos 359 usuérios cadastrados na Unidade, mas, este cadastro nao
estava atualizado, pois, este ndo era o total de idosos acompanhados pela ESF.
Durante nossa intervencdo 361 foram cadastrados e avaliados clinicamente com a
correspondente avaliagdo multifuncional e social além das orientagdes
correspondentes para a mudanca nos estilos de vida, pensando em uma velhice
com qualidade. Foram cumpridas as visitas aos acamados, mas realizamos o exame
clinico adequados dos que visitamos com as correspondentes orientacbes de
prevencdo da saude. A incorporacdo das acfes previstas no projeto a rotina do
servico apés a equipe de trabalho se acostumar com a nova forma de trabalho tem
sido muito produtiva, facilitando a atencdo a saude dos idosos com uma visdo
multidisciplinar e integral da atencdo; melhorando a qualidade da atencdo, a
qualidade da consulta e avaliacao integral dos idosos além de melhorar a promocéao
de hébitos de higiene alimentar; habitos de higiene bucal; promogéo para a
realizacdo de exercicios fisicos e prevencdo de doencas cronicas nos idosos.
Acreditamos que mesmo apdés o término da intervencdo as ac¢des continuardo a ser
realizadas com muita dedicacdo e apoio da equipe e comunidade, como
demonstrado desde o inicio. Os servigos foram incorporados a rotina da Unidade de
uma maneira pratica e, portanto, possibilitara sua continuidade.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Primaria a Saude; Saude do idoso;
Assisténcia Domiciliar; Saude Bucal.
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Apresentacéao

O projeto de intervencéo aborda a melhoria da atencéo a saude dos idosos na
Unidade Basica de Saude de Picada Café no municipio de Picada Café; Rio Grande
Do Sul. O presente volume se apresenta como Trabalho de Concluséo de Curso de
pés-graduacdo em Saude da Familia, modalidade de Ensino a Distancia (Ead), pela
Universidade Federal de Pelotas, em parceria com a Universidade Aberta do SUS
(UnaSUS). Foi realizado por meio de uma intervencdo em usuarios idosos,
pertencentes a area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude (UBS) /Equipe de
Saude da Familia (ESF) de Picada Café/RS, em 2015. O trabalho estd organizado
em cinco unidades, seguindo o cronograma proposto pelo curso. O propdésito deste
trabalho foi melhorar a atencdo a salde destes usuarios para aumentar a sua
qgualidade de vida e aumentar a prevencao, promocao e prevencao da salde desses
usuarios. Consta primeiramente da Analise Situacional, a Andlise Estratégica, a
Intervencédo, que foi realizada no periodo de quatro meses, para finalmente avaliar

os resultados, e refletir sobre a sua importancia.
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1 Andlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS.

A Unidade Basica de Saude do Municipio de Picada Café, fica dentro do
Posto de Saude Municipal de Picada Café, tem o sistema de urgéncia junto a
Atencdo Primaria a Saude com duas Unidades de Saude, apenas com uma
equipe como estratégia saude da familia, equipe essa, formada por um
enfermeiro, uma técnica em enfermagem, quatro Agentes Comunitarios de
Saude, um odontdlogo e o médico, na outra equipe ndo tem meédico fixo, com
dois médicos alternando para fazer o atendimento trabalhando cada um deles
vinte horas por semana. O municipio ndo tem Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF). Tem as redes de apoio Centro de Referéncia em Assisténcia
Social (CRAS) e Centro de Apoio Psicossocial (CAPS). Nao tem hospital no
municipio, os casos sao referidos ao hospital de “Nova Petropolis”.

O acolhimento aos usuarios é feito por acolhimento misto, com
funcionamento do prontuario eletrénico e o atendimento em rede. A UBS tem
pediatra, ginecobstetra, psicélogo, psiquiatra, nutricionista, assistente social,
fonoaudidlogo, fisioterapeuta, biomédico, técnico de Rx; com os devidos
servicos de cada um, destacando o servico do laboratério, laboratério de
urgéncia e Rx. Além do terapeuta ocupacional e de um professor de educacéo
fisica que auxilia uma vez ao més nos exercicios do “Grupo da Terceira Idade”.
Ha o sistema de transporte dos casos que precisam de exames e/o consultas
fora do municipio com dois 6nibus com saida diaria a Porto Alegre e Caxias do
Sul.

A UBS esta localizada no centro do municipio na zona urbana, com boas
condi¢cdes de estrutura e bons equipamento, h4 seis salas de consultas,
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incluindo consultorio ginecolégico; com consultério odontoldgico, sala de
observacéo, sala de vacinagao, sala de curativos, sala de procedimentos, sala
de nebulizacéo, sala de injecdo, sala de espera, sala de agentes comunitarios,
area de recepcéao, esterilizacdo, quarto do médico, direcdo, cozinha, lavanderia
e area de servigo.

As reunides de equipe sdo feitas duas vezes ao més dirigido pelo
enfermeiro e o médico da equipe, com a participacdo dos ACS, a enfermagem,
assistente social, odontéloga, podendo participar o resto dos profissionais da
unidade, onde se discute os problemas principais da comunidade e 0s casos
preocupantes em procura das solugdes.

A Unidade tem atendido cinco micro areas com um total de 2.683
pessoas registradas, as quais estdo nomeadas como: “Centro I” (“Centro”, zona
urbana e “Arroio das Pedras”, zona rural); “Centro II” (Lado esquerdo Br. 116
até a ponte do “Rio Cadeia”, com zona urbana e rural); “Kaffe” (“Eck”, zona
urbana e “Morro Hansen” rural); “Joaneta” (Zona urbana e rural); “Jammerthal”
(Zona rural). Ha varias lojas e comércios, uma escola de estudos primarios,
uma de estudos secundarios, um centro universitario, dois supermercados,
creche, trés igrejas, um lar de idosos e varias lanchonetes e restaurantes. As
fontes de emprego principal sdo duas fabricas de sapatos a “Sugar Shoes” e a
“Cooper Shoes” e a fabrica de sofas, além da agricultura e o turismo. O nivel
de escolaridade da comunidade € um nivel médio.

A Unidade possui grupos de saude: “Grupo de hipertensos e diabéticos”
em cada comunidade em um total de nove grupos, “Grupo da Terceira |dade”,
com os que fazem atividade de promoc¢ao da saude, tem um convénio com a
“Sugar Shoes” para promog¢ao e prevengao das doengas de transmissao
sexuais.

As doencas mais comuns sao as doencas respiratorias agudas e
hipertenséo arterial com 420 casos, além das dislipidemias das quais ndo tem
registro.

Eu considero importante salientar na Unidade de Saude o acesso ja que
0 municipio ndo tem 6nibus intermunicipal para o acesso das comunidades que
ficam longe do posto de saude, melhorar o incentivo para o pré-natal, ja que
como nédo tem hospital de maternidade em o municipio as gestantes nao fazem

as consultas pré-natais pelo SUS e vao a outros municipios ou fazem pelos
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consultérios privados. Também tem que incrementar as atividades de
promocgao e prevencdo da saude e visitas domiciliarias. Ha a necessidade de
agir para diminuir o tempo de espera pelas consultas com outras
especialidades ja que tem a lista de espera de usuarios de um ano ou mais de

espera para consultas com endocrinologia ou neurologia.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O Municipio de Picada Café, no Rio Grande do Sul tem o posto de
saude municipal de Picada Café, sendo a Unica unidade que atende a atencao
bésica a saude, localizada na Rua Fridolino Ritter, 270. Caracteriza-se por ser
uma Unidade Mista (Pronto Atendimento de atencdo basica e urgéncias mais
Saude da Familia), com vinculagdo ao SUS pela prefeitura oferecendo a
populacao trés turnos de atendimento, deles apenas dois para atendimento
para a Saude da Familia.

A area geogréfica de abrangéncia definida e com mapa da area
atualizado do ano de 2010. A ultima atualizacdo do cadastro da populacdo
coberta pela UBS data do ano em curso, com 100% da populacao cadastrada.

A UBS recebe apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
composto por: um médico ginecobstetra, um pediatra e um nutricionista.
Apoiando nas areas de alimentac¢do e nutricdo, reabilitacdo e salude integral da
pessoa idosa, salude da crianca, adolescente e do jovem, saude da mulher.
Além das redes de apoio Centro de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS) e
Centro de Apoio Psicossocial (CAPS). Nao tem hospital no municipio, os casos
sao referidos ao hospital de Nova Petrépolis, municipio vizinho.

Nesta UBS existem duas equipes de Saude da Familia para uma
populacdo estimada de 5.562 habitantes; a equipe 1 composta por: 1 médico
clinico geral, 1 cirurgido-dentista, 1 enfermeiro, 1 auxiliar em saude bucal, 2
técnicos de enfermagem e 4 agentes comunitarios de saude; a equipe 2
composta por: 2 médicos clinicos gerais, 1 enfermeiro, 2 técnicos de
enfermagem e 5 agentes comunitarios de saude; ndo tendo cirurgido-dentista,
mas pela quantidade de habitantes é suficiente com uma sé equipe dental.

Com s6é uma equipe (equipe 1) com a estratégia em saude da familia.
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Além dos componentes da equipe de saude da familia tem: dois
administradores, um assistente social, trés auxiliares administrativos /
recepcionistas, um auxiliar de almoxarifado, dois auxiliares de servicos gerais
ou de limpeza / higienistas, um Bioquimico, trés enfermeiros, um farmacéutico,
um fisioterapeuta, um fonoaudidlogo, dois Médicos Clinicos Gerais, um Médico
Ginecobstetra, um Médico Pediatra, um Médico Psiquiatra, quatro motoristas,
um nutricionista, um Cirurgido-dentista, um Psicllogo, cinco Técnicos de
Enfermagem, um Terapeuta Ocupacional e um professor de educacéao fisica
que a secretaria da educacdo sede uma vez ao més para 0s exercicios do
“Grupo da Terceira Idade”.

A UBS tem um ambiente especifico para as duas equipes composto por:
uma sala de recepcao/Arquivo de prontuarios, uma sala de espera para 30
pessoas, uma sala de administracdo e geréncia, uma sala de reunides e
educacdo em saude, uma sala destinada a almoxarifado, trés consultério com
sanitario, trés consultorio sem sanitario, uma sala de vacina, uma sala de
curativo/procedimento, uma sala de nebulizacdo, uma sala de armazenamento
de medicamentos, uma equipe odontoldgica que ndo tem area de compressor,
trés sanitario para usuario, um sanitario para deficiente, um banheiro para
funcionéarios, uma copa/cozinha, dois depésitos de materiais de limpeza, uma
sala de recepcdo, uma sala de lavagem e descontaminacdo, uma sala de
esterilizacdo, uma sala de abrigo de residuos sélidos, uma sala para depdésito
de lixo, uma sala para Agentes Comunitarios de Saude (ACS); além de uma
sala de observacdo para trés postos, uma sala de urgéncias e cuidados
intensivos, uma sala para laboratério, uma sala destinada a Raios-X;
consideramos assim que a Unidade possui uma boa estrutura para ser uma
Unidade Mista.

A estrutura da Unidade Basica de Saude € boa apresentando um
ambiente confortavel com a recepcdo sem grade, com colocacao de placas de
identificacdo dos servigos existentes e sinalizagcdo dos fluxos, com espagos
adaptados para as pessoas com deficiéncia (ex.: banheiro adaptado, barra de
apoio, corrimdo, rampas, larguras das portas adequadas, sinalizacbes, piso
antiderrapante, bebedouros mais baixos para cadeirantes ou pessoas com
baixa estatura, etc.), tratamento das areas externas, incluindo jardins;

ambientes de apoio como copa, cozinha e banheiros. A ventilacdo é adequada,
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todos os ambientes dispdem de janelas ou de ventilagdo indireta adequada
(exaustores), possibilitando a circulacdo de ar. A luminosidade é adequada
com todos os ambientes claros e com o maximo de luminosidade natural
possivel. Os materiais de revestimentos das paredes, tetos e pisos sao todos
lavaveis e de superficie lisa.

Os pisos tém superficie regular, firme, estavel e antiderrapante sob
qualquer condicdo, ndo provocando trepidacdo em dispositivos com rodas. As
portas sao revestidas de material lavavel, os puxadores das portas se adequam
as necessidades das pessoas portadoras de deficiéncia. Os arméarios e
prateleiras possuem superficies lisas, duradouras e de facil limpeza e
desinfeccdo. O acesso desnecessario de usuarios aos ambientes é restrito,
especialmente os ambientes que tendem a ser mais contaminados, como a
sala de procedimentos com o objetivo de se conseguir maior controle de
transmissao de infeccao.

A estrutura fisica da UBS considera adequacfes que permitem o
acesso de pessoas deficientes e de pessoas com limitacdes, com rampas de
acesso, portas com dimensdes ampliadas, macanetas do tipo alavanca, tendo
que colocar barras de apoio nos corredores; possuem uma largura minima de
120 cm para circulacdo dos usuarios. Tem a sinalizacdbes de ambientes
realizadas através de textos e figuras (visual).

A UBS tem acesso aos exames complementares relacionados:
Laboratoriais: Acido Grico, Antig. HCV (hepatite C), Creatinina/Ureia, Elisa
(HIV), Exame comum de urina, Exame Parasitolégico de fezes, Glicemia
plasmatica, Hemoglobina glicosilada, Hemograma completo, HbsAg (hepatite
B), Microalbuminuria, Pesquisa de BAAR no escarro, PSA, Tipagem
sanguinea, Urocultura, VDRL; com o resultado pronto em menos de 15 dias;
outros Exames: Citologia de colo uterino, Eco cardiograma, Eletrocardiograma
de repouso, Endoscopia digestiva alta, Espirometria, Raio-X sem contraste,
Raio-X com contraste, Ultrassonografia abdominal, Ultrassonografia mamaria,
Ultrassonografia obstétrica, Ultrassonografia transvaginal, em menos de 30
dias; com 30 dias ou mais: Colonoscopia, Colposcopia, Eletrocardiograma de
esforco, Mamografia, Tomografia computadorizada; nao ha Ultrassonografia

vascular.
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Com relacao a referéncia para atencdo especializada dispomos de todas
as especialidades da atencao especializada com a espera de 30 dias ou mais
para especialidades de: angiologia, cardiologia, cirurgia geral, dermatologia,
nefrologia, neurologia, oftalmologia, ortopedia, pneumologia, urologia e
traumatologia. Percebe-se que hé a necessidade de mudar a situagéo, pois ha
usuarios em espera de atencdo especializada até mais de 6 meses pela falta
de especialista 0 que precisa da gestédo a nivel estadual e nacional.

A UBS realiza todas as vacinas do calendario do Programa Nacional de
Imunizacdes: BCG, Contra Hepatite B, Dupla adulto, Febre amarela, Influenza
sazonal, Meningococo, Pneumo 10/ Pneumococo, pneumocdcica 23 valente,
Tetravalente, Triplice viral, Triplice bacteriana, Vacina oral de Rotavirus
Humano e Vacina oral contra a polio. Realizando rotineiramente nesta UBS os
exames de: bacterioscépico a fresco de secreg¢do vaginal, glicemia capilar,
teste rapido de gravidez, teste rapido para HIV, teste rapido de sifilis e teste
rapido para deteccado de alteracdes patoldgicas na urina.

Os profissionais da Unidade Basica de Saude Municipal de Picada Café
participam do processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacdo
da equipe desenvolvendo a identificacdo de grupos, familias, individuos e
grupos de agravos (Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus,
Tuberculose, Hanseniase, etc.) Sinalizacdo dos equipamentos sociais
(comércios locais, igrejas, escolas, etc.) e a sinalizacdo das redes sociais
(grupo de maes, grupos de idosos, associacao de moradores, conselho local,
etc.), realizando o cuidado em saude a populacdo da area de abrangéncia no
domicilio, nas escolas, na associacdo de bairro e comunitarias, nas industrias,
nas igrejas.

Na UBS, sao realizadas pequenas cirurgias e procedimentos,
atendimentos de urgéncias e emergéncias. Os agentes comunitarios de saude
realizam busca ativa de usuérios faltosos as acdes programéticas e/ou
programas existentes na UBS. Os profissionais da UBS realizam cuidado
domiciliar existindo levantamento dos usuarios moradores da area de
abrangéncia que necessitam receber cuidado domiciliar, desenvolvido pelo
médico, enfermeiro, odontélogo e agentes comunitarios de Saude. Prestando
no domicilio as atividades e procedimentos de: curativo, orienta¢des (educacao

em saude e cuidados de saude), acompanhamento de problema de saude
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(revisdo), aferir a pressao arterial, consulta médica, consulta de enfermagem,
consulta odontolégica, consulta de outro profissional de saude; se houver
necessidades; entregar medicamentos, aplicar medicacdo oral, aplicar
medicacdo injetavel, vacinacdo, coleta de exames, colocar ou trocar sonda,
ndo hé fisioterapia j& que o municipio conta apenas com um fisioterapeuta. A
troca de “bolsa” de usuario ostomizado e revisdo puerperal também ndo sao
realizadas na UBS, pois os usuarios preferem ir ao posto de saude.

Os profissionais da UBS encaminham o0s usuarios a outros niveis do
sistema respeitando fluxos de referéncia e contra referéncia, utilizando
protocolos quando encaminham 0s usuarios a outros niveis do sistema de
saude, utilizados em: atendimento nas especialidades, internacdes
hospitalares, atendimento em servigos de pronto atendimento, atendimento em
pronto-socorro. Acompanhando o plano terapéutico proposto ao usuario
quando encaminhado a outros niveis do sistema. Os profissionais da UBS ndo
acompanham o usuario em situacdes de internacdo hospitalar, nem
acompanham o usuario em situa¢cdes de internacdo domiciliar. Os profissionais
da UBS realizam a notificacdo compulséria de doencas e agravos notificaveis,
sendo notificados pelo médico, agentes comunitarios de salude e enfermagem,
notificados ao estado pela enfermagem.

Os profissionais realizam atividades de grupo na UBS. Realizando os
seguintes grupos: aleitamento materno, diabéticos, hipertensos, pré-natal,
saude da mulher, idosos, portadores de sofrimento psiquico e puericultura,
participam o médico, enfermeiro, odontdlogo e Agentes Comunitarios de
Saude, além da assistente social, psicopedagoga e outros profissionais
convidados para fazer palestras como: ginecobstetra, pediatra, nutricionista e
psicologa. Ha a participacdo da comunidade no controle social e identificam
parceiros e recursos nha comunidade que possam potencializar acdes
intersetoriais com a equipe. Além de participar de atividades de qualificagéo
profissional.

Também ocorre reunido de equipe com frequéncia quinzenal, tratando
os temas de: construcdo de agenda de trabalho, organizacdo do processo de
trabalho, discussédo de casos, planejamento das agdes, monitoramento e

andlise de indicadores e informagfes em saude participando das reunides de
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equipe: enfermeiro, médico, odontélogo e agentes comunitérios de salde, além
da assistente social e psicopedagoga.

A Estratégia Saude da Familia tem atendido uma éarea de cinco
comunidades, as quais sao “Centro I” (“Centro”, zona urbana e “Arroio das
Pedras”, zona rural); “Centro II” (Lado esquerdo Br. 116 até a ponte do “Rio
Cadeia”, com zona urbana e rural); “Kaffe” (“Eck”, zona urbana e “Morro
Hansen” rural); “Joaneta” (Zona urbana e rural); “Jammerthal” (Zona rural). Tem
varias lojas e comeércios, uma escola de estudos primarios, uma de estudos
secundarios, um polo universitario, dois supermercados, creche, trés igrejas,
um lar de idosos e vérias lanchonetes e restaurantes. As fontes de emprego
principal sdo duas fabricas de sapatos a “Sugar Shoes” e a “Cooper Shoes” e a
fabrica de sofas, além da agricultura e o turismo. O nivel de educacdo da
comunidade € um nivel médio.

Com uma populagdo estimada de 2.672 habitantes na area de
abrangéncia para minha equipe, tendo 806 mulheres em idade fértil (10-49
anos) para uma estimativa de 825, concordando com a distribuicdo da
populacdo por sexo e faixa etéria estimada com base na distribuicdo brasileira,
assim, como, mulheres entre 25 e 64 anos com estimativa de 733-real 713,
mulheres entre 50 e 69 anos com estimativa de 276-real 183, menores de 5
anos com estimativa de 64-real 77, pessoas de 5 a 14 anos com estimativa de
395-real 298, pessoas de 15 a 59 anos com estimativa de 1744-real 1785 ,
pessoas com 60 anos ou mais com estimativa de 363-real 468, pessoas entre
20 e 59 anos com estimativa de 1562-real 1602, pessoas com 20 anos ou mais
com estimativa de 1889-real 2070; a respeito das estimativas, né&o
concordando com a distribuicdo da populacdo por sexo e faixa etaria estimada
com base na distribui¢éo brasileira, estédo: o nimero de hipertensos do territério
com 418 na Unidade e uma estimativa de 595 e o numero de diabéticos com
68 para um estimado de 170, ha a necessidade de aumentar a pesquisa ativa
de doencas crbnicas no territorio, tendo referéncia que foi realizado um
trabalho com aumento da cobertura mais ainda com diferencgas entre o real e o
estimado. Na area de abrangéncia ha 17 gestantes cadastradas para um
estimado de 39 (considerando que o numero de gestantes sera de 1,5% da
populacdo) o que ndao concorda com a realidade, mas estamos trabalhando na

pesquisa ativa das gestantes com a limitacdo de que ndo tem partos no
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municipio e sdo sO atendidas pela ginecologista da area sem atendimento pelo
médico da familia , tendo 22 criangcas menores de um ano para um estimado de

32 com atendimento exclusivo pelo pediatra da area.

Tabela 1 Distribuicdo etaria por sexo e idade na “Unidade Béasica de Saude de
Picada Café”.

Idades Masculino Feminino Total
N % N % N %

1 Ano 1 0,04 7 0,26 8 0,30
1-4 anos 52 1,95 17 0,64 106 2,59
5-9 anos 79 2,96 55 2,06 134 5,02
10-14 anos 88 3,30 76 2,85 64 6,15
15-19 anos 91 3,41 92 3,45 183 6,86
20-24 anos 99 3,71 98 3,67 197 7,39
25-29 anos 97 3,64 103 3,86 200 7,48
30-34 anos 94 3,52 107 4,01 201 7,49
35-39 anos 105 3,94 109 4,09 214 8,02
40-44 anos 108 4,05 107 4,01 215 8,06
45-49 anos 113 4,24 108 4,05 221 8,29
50-54 anos 86 3,22 88 30 174 26,09
55-59 anos 89 3,34 91 3,41 180 6,65
+60 anos 216 8,10 252 9,45 468 17,55
Total 1320 49,49 1347 50,51 2667 100

Na UBS de Picada Café, o acolhimento dos usuérios é realizado na
recepcao, em uma sala especifica para acolhimento, na sala de enfermagem e
procedimentos. E realizado pela recepcionista, o enfermeiro e o técnico de
enfermagem; existindo equipe de acolhimento, a modelagem é a acolhimento
misto (equipe de referéncia e a equipe do dia), sendo realizado em todos os
dias de atendimento da UBS, em todos os turnos: no periodo da manha, tarde
e noite.

Todos os usuarios que chegam a UBS tém suas necessidades acolhidas
(escutadas). A equipe de saude conhece e utiliza a avaliagédo e classificacao do
risco biologico para definir o encaminhamento da demanda do usuario (a
escala das cores; a classificacdo de problemas agudos e de problemas né&o
agudos, atendimento imediato, prioritario e no dia); ndo utilizando as

classificacdes, s6 fazendo a diferenciacdo dos casos de emergéncia, o que tem
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que mudar, jA que apesar de satisfazer as demandas tem que ter uma
avaliacéo e classificagdo do risco biologico para definir a conduta a seguir e a
urgéncia do problema, pois a prioridade aos problemas de saude dos usuarios
nao sdo 0s mesmos; por exemplo, a necessidade de uma crianca com febre
ndo é a mesma prioridade que uma senhora que tem uma gripe. A equipe
conhece e utiliza avaliacao e classificacdo de vulnerabilidade social para definir
0 encaminhamento da demanda do usuario.

Na UBS, os usuarios solicitam consultas para o médico e o enfermeiro
quando estdo com problemas de saude agudos que precisam ser atendidos no
dia, oferecendo este tipo de atendimento ndo existindo excesso de demanda,
assim ndo precisam esperar mais de 30 minutos para as consultas, facilitando
o fluxo dos atendimentos.

Com relacdo aos atendimentos odontoldgicos, acontecem da mesma
maneira, 0s usuarios solicitam consultas quando estdo com problemas de
saude agudos que precisam ser atendidos no dia, oferecendo este tipo de
atendimento, ndo existindo excesso de demanda. A UBS ndo oferece servico
de proteses dentarias nem atendimento odontoldgico especializado.

Y

A Saude da Crianca foi a primeira agdo programatica estabelecida na
Atencdo Primaria a Saude e foi um fator importante na forte reducdo da
mortalidade infantii no pais. O foco na reducdo da morbimortalidade e
potencializagdo do desenvolvimento infantil se mantém como algo prioritario na
atencao primaria. A UBS de Picada Café tem 22 criancas menores de um ano
cadastradas para um estimado de 32 criancas, 0 que ndo concorda com a
realidade, mas estamos trabalhando na pesquisa das criancas menores de um
ano na area de abrangéncia, tendo uma cobertura de 69%. Obtendo os dados
pelos registros dos atendimentos as criangas menores de um ano através do
prontuario médico, registro especifico de puericultura e registro de vacinas.
Tendo que trabalhar no seguimento das criangas apos um ano de idade, pois
nao possibilitam as consultas de puericultura, na maioria.

A avaliacdo da qualidade da atencdo das puericulturas na UBS é boa
apesar de ndo ter a area coberta jA que tem todas as criangcas com as
consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério da Saude (com sete
dias de vida, um més, dois meses, quatro meses, seis meses, nove meses e

doze meses), ndo tem atraso da consulta agendada em mais de sete dias. Um
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total de 100% das criancas tem realizado o teste do pezinho até sete dias, a
primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida, a triagem
auditiva, o monitoramento do crescimento na ultima consulta, o0 monitoramento
do desenvolvimento na ultima consulta, as vacinas em dia, a avaliacdo de
saude bucal, a orientacdo para aleitamento materno exclusivo e a orientagédo
para prevencao de acidentes. As consultas de puericultura séo feitas a maioria
pela pediatra do municipio, sendo feitas pelo médico clinico o de familia na
auséncia da mesma, seguindo o protocolo para atendimento das criancas,
contando com um registro especifico e realizando monitoramento regular
destas acgoes.

Na UBS, procuramos envolver todo o pessoal dos servicos da saude da
unidade na atencdo a saude da crianca com o fim de aumentar a area da
cobertura e a promogéo e prevencao das doencas nas criancas e desenvolver
atividades para o ndo abandono do aleitamento materno assim como adequado
desenvolvimento psicomotor e nutricional, podendo criar os grupos de maes
das criangas com puericulturas.

A captacdo precoce das gestantes no pré-natal, a melhoria da qualidade
desta acdo programatica e a realizacdo de consultas de puerpério sdo
fundamentais para a reducdo destas taxas. O objetivo do acompanhamento
pré-natal é assegurar o desenvolvimento da gestacdo, permitindo o parto de
um recém-nascido saudavel, sem impacto para a saude materna, inclusive
abordando aspectos psicossociais e as atividades educativas e preventivas. A
UBS de Picada Café tem 17 gestantes cadastradas para um estimado de 39
(considerando que o numero de gestantes sera de 1,5% da populacéo), o que
nao concorda com a realidade, para 43% da cobertura na area de abrangéncia.
Obtendo os dados pelos registros dos atendimentos as gestantes através do
prontuario clinico, formulario especial do pré-natal, as fichas de atendimento
odontoldgico, as fichas de atendimento nutricional, as fichas espelhos das
vacinas, ficha clinica de pré-natal e cartdo da gestante no arquivo especifico e
no prontuario eletrénico.

A avaliacédo da qualidade da atencéo de pré-natal na UBS apesar de néo
ter a area coberta e boa, j4 que apesar de que ndo sejam todas as gestantes
as que sdo atendidas tém o pré-natal iniciado no 1° trimestre. Apenas uma

adolescente que iniciou o pré-natal no 2° trimestre por estar fora da area de
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atuacdo. Para um total de 94%; com um minimo de 6 consultas as que sao
proximas ao termino da gestagdo de acordo com calendario do Ministério da
Saude e com seguimento adequado as outras. Um total de 100% das
gestantes tem a solicitacdo na 12 consulta dos exames laboratoriais
preconizados, as vacinas antitetanica e vacina contra hepatite B, a prescricao
de suplementacéo de sulfato ferroso apés as 20 semanas como € orientado, 0s
exames ginecologicos por trimestre, e avaliacdo de saude bucal com
orientacdo para aleitamento exclusivo, seguindo o protocolo para atendimento
do pré-natal, contando com um registro especifico e realizando monitoramento
regular destas agoes.

Na UBS ha 22 criancas menores de um ano para um estimado de 32, ou
seja, o numero de mulheres que fizeram consulta de puerpério nos ultimos 12
meses € de 22 para 69% da cobertura da area de abrangéncia. Ha a
necessidade de trabalharmos na pesquisa ativa das criancas e gestante da
area para aumentar a area de cobertura. Considerando os indicadores da
qualidade da atencdo ao Puerpério como bom ja que um total de 100% das
puérperas consultou antes dos 42 dias de pdés-parto, tiveram a sua consulta
puerperal registrada, receberam orientacdes sobre os cuidados basicos do
recém-nascido, receberam orientacdes sobre aleitamento materno exclusivo,
receberam orientagcdo sobre planejamento familiar, tiveram as mamas
examinadas, tiveram o abdome examinado, realizaram exame ginecoldgico,
tiveram seu estado psiquico avaliado e foram avaliadas quanto a
intercorréncias.

Na UBS poderiam ser melhorados de forma a contribuir para ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade da atengcéo ao pré-natal o seguinte: envolver
a todo o pessoal dos servicos da saude da unidade a atencéo pré-natal e das
puérperas com o fim de aumentar a area da cobertura e a promocdo e
prevencdo das doencgas na gestacdo, parto e puerpério; procurar um melhor
sistema da seguranca para o parto, jA que muitas ndo fazem o cadastro nem
consultas pelo SUS por fazer as consultas com ginecobstetra privados que
proporcionam seguranca com relacao ao parto, pois 0 municipio ndo conta com
hospital que ofereca o servico. Se for possivel contemplar a constru¢cdo do

hospital com o servigo no municipio pelos gestores.
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Os elevados indices de incidéncia e mortalidade por cancer do colo do
Gtero e da mama no Brasil justificam a implantacdo de estratégias efetivas de
controle dessas doencas que incluam acdes de promocédo a saude, prevencao
e deteccdo precoce, tratamento e de cuidados paliativos, quando esses se
fizerem necessarios. Em nossa Unidade, temos um total de 733 mulheres entre
25 e 64 anos residentes na area para um total de 100% da &rea coberta.
Obtendo os dados pelos registros dos atendimentos, através dos prontuarios
meédicos e registros especificos.

Todas as mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area tem avaliacao
de risco para cancer de colo de Utero, orientagcao sobre prevencao e orientacédo
sobre DST. O programa € seguido pela ginecologista, quem faz o planejamento
e monitoramento das acdes com 100% das mulheres com exame
citopatologico para cancer de colo de utero em dia, exames coletados com
amostras satisfatorias e os exames citopatolégico com células representativas
da juncdo escamocolunar, sem atraso de mais de seis meses do exame
citopatolégico.

Ha um total de 258 mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area para
um estimado de 277, concordando assim com a realidade, para 93% de
cobertura. Obtendo os dados pelos registros dos atendimentos através dos
prontuarios médicos e registros especificos. Todas essas usuarias com
avaliacao de risco para cancer de mama, com orientacdo sobre prevencéo do
cancer de mama, orientado assim para a realizacdo do exame citopatologico
para cancer de colo de uUtero e fazer o exame preventivo para Cancer de
Mama, através do autoexame de mama e sinais de alarme.

Na UBS poderiam ser melhorados de forma a contribuir para ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade da atencdo a saude da mulher o seguinte:
envolver a todo o pessoal dos servicos da saude da unidade na atencdo a
saude da mulher com o fim de aumentar a area da cobertura e a promogéao e
prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Cancer de Mama, descentralizar o
programa permitindo a coleta das amostras e acesso a informacdo aos
meédicos da familia e enfermeiros, fazer ou disponibilizar o registro para as
mamografias com o resultado e ter o seguimento adequado destas e trabalhar
na pesquisa ativa das mulheres nas idades de risco para aumentar a cobertura

da éarea de abrangéncia. Continuar tendo o controle do programa, mas
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melhorar a cooperacdo e comunicagdo entre a equipe ginecologista
melhorando a aten¢do a saude da mulher.

A Hipertensao Arterial Sistémica é um grave problema de saude publica
no Brasil e no mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para
adultos (32% em média), chegando a mais de 50% para individuos com 60 a
69 anos e 75% em individuos com mais de 70 anos (BRASIL (d), 2006). No
Brasil, os desafios do controle e prevencao da HAS e suas complicacdes sao,
sobretudo, das equipes de Atencdo Basica (AB). As equipes sé&o
multiprofissionais, cujo processo de trabalho pressupde vinculo com a
comunidade, levando em conta a diversidade racial, cultural, religiosa e os
fatores sociais envolvidos. A UBS tem um total de hipertensos com 20 anos ou
mais de 418, residentes na area, de um estimado de 595, o que ndo concorda
com a realidade, mas estamos trabalhando na pesquisa na area de
abrangéncia, tendo uma cobertura de 70%. Obtendo os dados pelos registros
dos atendimentos através dos prontuarios meédicos e registros especificos.

A avaliacdo dos indicadores da qualidade da Hipertensdo Arterial
Sistémica € boa ja que temos 100% dos hipertensos com realizacdo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, exames
complementares periddicos em dia, orientacdo sobre pratica de atividade fisica
regular, orientacao nutricional para alimentacdo saudavel e avaliacdo de saude
bucal em dia; sem atraso da consulta agendada em mais de 7 dias, tendo
como estratégia realizar a consulta com a troca de receita do tratamento
continuo de 3 em 3 meses.

Nesse contexto, o Ministério da Saude preconiza que sejam trabalhadas
as modificacdes de estilo de vida, fundamental no processo terapéutico e na
prevencdo da hipertensdo. A alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao
consumo de sal e ao controle do peso, a pratica de atividade fisica, o abandono
do tabagismo e a reducdo do uso excessivo de &lcool sdo fatores que precisam
ser adequadamente abordados e controlados, sem 0s quais 0S niveis
desejados da pressao arterial poderdo ndo ser atingidos, mesmo com doses
progressivas de medicamentos.

Na nossa UBS temos um total de 68 diabéticos para um estimado de
170, com um total de 40% da cobertura da area de abrangéncia. Nao

concordando com a realidade, mas estamos trabalhando na pesquisa na area
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de abrangéncia para a detengédo da mobilidade oculta. Obtendo os dados pelos
registros dos atendimentos através dos prontuarios médicos e registros
especificos.

A avaliacdo dos indicadores da qualidade da Diabetes Mellitus (DM) é
boa ja que temos 100% dos diabéticos com realizacdo de estratificacdo de
risco cardiovascular por critério clinico, exames complementares periddicos em
dia, orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular, orientacdo nutricional
para alimentacdo saudavel e avaliacdo de saude bucal em dia, com exame
fisico dos pés nos ultimos 3 meses, com palpacédo dos pulsos tibial posterior e
pedioso nos ultimos 3 meses, com medida da sensibilidade dos pés nos
altimos 3 meses; sem atraso da consulta agendada em mais de 7 dias, tendo a
mesma estratégia que para o seguimento dos hipertensos. Os resultados no
controle do DM advém da soma de diversos fatores e condi¢cdes que propiciam
0 acompanhamento desses usuarios, para os quais o resultado esperado além
do controle da glicemia é o desenvolvimento do autocuidado, o que contribuira
na melhoria da qualidade de vida e na diminuicdo da morbimortalidade.

Na UBS poderiam ser melhorados de forma a contribuir para ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade da atencéo a saude do hipertenso e diabético
0 seguinte: envolver todo o pessoal dos servicos da saude da unidade na
atencdo a saude dos hipertensos e diabéticos com o fim de aumentar a area da
cobertura e a promocdo e prevencdo das doencas, desenvolverem acdes de
saude para o controle da pressao arterial e glicemia com o fim de diminuir as
complicacBes das doencas e reduzir morbimortalidade causada por essas
patologias e aumentar a pesquisa das doencas crénicas detectando a
mobilidade oculta.

O Brasil pode ser considerado um pais envelhecido, pois ja tem 10% da
populacdo com mais de 60 anos (censo 2012). Os idosos sdo mais vulneraveis
as doencas em funcdo do processo de envelhecimento que ocasiona perdas
funcionais como da visao, da capacidade de deambulacdo, que determinam
também diminuicdo da autonomia. Por isto, o atendimento a esta populacéo
foca intensamente na preservacdo da funcionalidade, na preservacdo de sua
autonomia, na inclusao social e em cuidados e tratamentos que visam melhorar
a qualidade de vida (BRASIL (a), 2006).
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De acordo com o caderno de agbes programaticas, hq 363 idosos (com
60 anos ou mais) residentes na area da nossa ESF, mas, temos cadastrados
359 de uma existéncia por os registros da populacdo de 468 o que ndo tem
concordancia e fala a favor de um erro no registro o no cadastro. E importante
ressaltar que ndo conhecemos o total de idosos acompanhados na é&rea de
abrangéncia, pois, as agdes ndo estado ocorrendo de forma organizada. Dentre
os idosos acompanhados todos receberam a caderneta de Saude da Pessoa
Idosa, foi realizada a Avaliacdo Multidimensional Rapida, o acompanhamento
em dia, a avaliacdo de risco para morbimortalidade, a investigacdo de
indicadores de fragilizagdo na velhice, a orientagdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis, a orientacdo para atividade fisica regular, e a avaliacdo
de saude bucal em dia. Na UBS de um total de 418 usuarios com Hipertenséo
Arterial Sistémica (HSA) 318 sao idosos para um total de 89% dos idosos com
HAS e 14% sofre de Diabetes Mellitus (DM), ou seja, 52 idosos de um total de
68 usuarios com DM. Representando os idosos 76% dos hipertensos e 76,4%
dos diabéticos da populacdo da area de abrangéncia.

Na UBS poderiam ser melhorados de forma a contribuir para ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade da atencdo a saude da Pessoa ldosa o
seguinte: envolver todo o pessoal dos servicos da saude da unidade na
atencdo a saude da Pessoa ldosa com o fim de aumentar a area da cobertura
e a promocao e prevencdo das doencas desta etapa da vida, desenvolverem
acOes de saude para o controle da pressao arterial e glicemia com o fim de
diminuir as complicacdes das doencas e reduzir morbimortalidade causada por
essas patologias e aumentar a pesquisa das doencas cronicas detectando a
mobilidade oculta, aumentar as atividades de promocé&o e prevencdo de estilos
de vida saudavel nos idosos e prevencao dos acidentes nestas idades.

A UBS tem entre os melhores recursos a boa estrutura com o pessoal
capacitado e especialistas, fundamentais para a saude como pediatra,
ginecobstetra, psiquiatra, psicélogo e nutricionista; também a digitalizacdo da
informagdo e o prontuario eletronico, contando com 0S recursos nNecessarios
(material de apoio, instrumentos, exames, disponibilidade dos recursos.); tendo
que fortalecer as agbes de promogéao e prevenc¢do com a populagédo na area de
abrangéncia, estimular a mudanca de estilos de vida saudavel, desenvolver o

enfoque da medicina a uma medicina preventiva. Além seguir trabalhando na
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pesquisa das doengas crbnicas nao transmissiveis, gestantes, criancas
menores de um ano e grupos vulneraveis. Tendo em conta que nao conta com

atencdo secundaria no municipio dificultando as internacdes.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da

Anélise Situacional

Ao comparar o texto inicial "Qual a situacdo da ESF/APS em seu
servico?"; realizada no inicio da especializacdo com “Relatorio da Analise
Situacional”, o ultimo é sem duvida alguma, mais detalhado e preciso que o
primeiro, dando a conhecer a situacao real da UBS, mudando a visdo da UBS e
possibilitando a avaliacdo integral da UBS com os elementos a melhorar e as

mudancas que tem que ser feitas para prestar um bom servico a populacéo.
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2 Anélise Estratégica
2.1 Justificativa

O Brasil pode ser considerado um pais envelhecido, pois ja tem 10% da
populacdo com mais de 60 anos (censo 2012). Os idosos sdo mais vulneraveis
as doencas em funcdo do processo de envelhecimento que ocasiona perdas
funcionais como da visao, da capacidade de deambulagéo, que determinam
também diminuicdo da autonomia. Por isto, o atendimento a esta populacéo
foca intensamente na preservacdo da funcionalidade, na preservacdo de sua
autonomia, na inclusdo social e em cuidados e tratamentos que visam melhorar
a qualidade de vida. (BRASIL (b), 2006)

A salude da pessoa idosa inclui diversos fatores, ambientais,
socioeconbémicos, culturais e politicos que vao além do simples fato de ter ou
nao ter saude. Velhice ndo pode ser sinbnima de doenca. Nao se fica velho aos
60 anos. O envelhecimento € um processo natural que ocorre ao longo de toda
a experiéncia de vida do ser humano, por meio de escolhas e de
circunstancias. Uma atencdo continua e eficaz para a saude e o bem-estar da
populacao idosa requer diferentes niveis de intervencdo dos servicos de saude,
adequados as distintas fases da enfermidade e ao grau de incapacidades. Ela
deve estar baseada, em Ultima instancia, em uma atencéo integral, adequada,
de qualidade, humanizada e oportuna.

Na UBS Picada Café existem duas equipes de Saude da Familia para
uma populacdo estimada de 5.562 habitantes; a equipel com uma populacdo
estimada de 2.672 habitantes na area de abrangéncia composta por: 1 médico
clinico geral, 1 cirurgido-dentista, 1 enfermeiro, 1 auxiliar em saude bucal, 2

técnicos de enfermagem e 4 agentes comunitarios de saude.
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Temos um total de 359 idosos cadastrados com 60 anos ou mais
residentes na area com registros da populacdo que falam de um numero de
468 com mais de 60 anos, sendo que o estimado € 363, mas, ndo conhecemos
guantos sdo acompanhados e a nao correspondéncia das cifras apontam sobre
erro no cadastro o nos registros. Chama nossa atengdo que sem tem nos
registros 468 idosos do estimado de 363 tem uma populacdo envelhecida no
municipio. Todos os idosos atendidos possuem a caderneta de Salude da
Pessoa Idosa, a realizacdo de Avaliagdo Multidimensional Rapida, o
acompanhamento em dia, a avaliagdo de risco para morbimortalidade, a
investigacdo de indicadores de fragilizagdo na velhice, a orientagdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis, a orientacdo para atividade fisica regular,
e a avaliacdo de saude bucal em dia; porém ndo com a qualidade ideal. Na
UBS de um total de 418 usuarios com HAS, 318 sao idosos para um total de
89% dos idosos com HAS e 14% sofre de DM, ou seja, 52 idosos de um total
de 68 pessoas com DM; representando os idosos 76% dos hipertensos e
76,4% dos diabéticos da populacdo da area de abrangéncia, tendo registros
gerais da quantidade, mas ndo da qualidade da atencdo dos idosos.

A intervencdo na saude do idoso € importante jA que tem um aumento
destas pessoas na populacdo e a tendéncia é aumentar ainda mais, podendo
na UBS aumentar a cobertura e a qualidade da atencdo com a disponibilidade
dos profissionais e envolvimento da ESF. A UBS tem entre os melhores
recursos a boa estrutura com os profissionais para intervencdo na saude do
idoso como psiquiatra, psicologo, fisioterapeuta, dentista e nutricionista;
também a digitalizacdo da informacao e o prontuario eletrénico. As dificuldades
que enfrentaremos para alcanca-los sdo: o transporte para as visitas aos
domicilios, a limitagdo nos exames laboratoriais para o seguimento e deteccéo
das doencas cronicas associadas, a falta de odontologo para uma das equipes
basica de saude tendo que trabalhar um odont6logo para duas areas de
abrangéncia e limitacbes no material de promocgédo e prevencdo de saude.
Tendo que fortalecer as acbes de promocao e prevencdo com a populacdo na
area de abrangéncia, estimular a mudanca de estilos de vida saudavel,

desenvolver o enfoque da medicina a uma medicina preventiva.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude do idoso na Unidade Basica de Saude de
Picada Café, RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivol: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso.
Metas relativas ao objetivo 1:

Meta 1.1-Ampliar a cobertura de atengcéo a saude do idoso da éarea da
unidade de saude para 100%.

Objetivo2: Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na Unidade de Saude.
Metas relativas ao objetivo 2:

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

Meta 2.2-Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e
pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para idosos portadores de
diabetes.

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

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

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

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

Meta 2.7-Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).
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Meta 2.8-Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

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

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

Objetivo3: Melhorar a adesédo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso.
Metas relativas ao objetivo 3:
Meta 3.1- Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.
Metas relativas ao objetivo 4:
Meta 4.1- Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Meta 4.2-Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos

idosos cadastrados.

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

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

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

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

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

Meta 6.1-Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis a 100% das pessoas idosas.

Meta 6.2-Garantir orientacédo para a pratica regular de atividade fisica a
100% idosos.

Meta 6.3-Garantir orientagdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.
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2.3 Metodologia

O projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 04
meses na area da equipe da Unidade Béasica de Saude de Picada Café, no
municipio de Picada Café, Rio Grande do Sul. Participardo da intervencéo a
populacdo de 60 anos ou mais da area da unidade basica de saude. As acdes
realizadas na intervencdo serdo baseadas no Manual Técnico do
Envelhecimento e salude da pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006.
Portanto, para alcancar os objetivos propostos foram estabelecidas metas e
acOes a serem realizadas.

O cadastro dos idosos na planilha de coleta de dados (Anexo 1) sera
feito no momento da consulta. Para registro das atividades sera utilizado ficha
espelho do programa de atencdo a saude do idoso (Anexo 2). Os dados
obtidos destes registros serdo preenchidos na planilha de coleta de dados para

monitoramento e acompanhamento das metas e indicadores (Anexo 3).

2.3.1 Detalhamento das acdes

As acdes desenvolvidas durante a intervencao serdo descritas conforme
cada um dos eixos programaticos do curso. Espera-se abranger todos os
aspectos relevantes para realizacdo da intervencdo de modo a contemplar

todas as metas e indicadores.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso.

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

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

O monitoramento da cobertura dos idosos da éarea com
acompanhamento na unidade de saulde serd realizado mensalmente pela
enfermagem através dos registros da populacdo maior de 60 anos oferecida
pelos ACS.

Organizacao e gestdo dos servicos:
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Os idosos da é&rea serdo acolhidos pela recepcionista da Unidade e
equipe de enfermagem.

Havera o cadastramento de todos os idosos da area de cobertura da
unidade de saude através dos ACS e nos registros da populacéo.

As informagdes do SIAB serdo atualizadas mensalmente pela equipe de
enfermagem.

Engajamento publico:

A comunidade sera esclarecida sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periodico e sobre as facilidades de realiza-lo na
unidade de saude por meio de palestras feitas pela enfermagem e através da
orientagao dos ACS'’s.

A comunidade serd informada sobre a existéncia do Programa de
Atencdo ao ldoso da unidade de saude por meio de palestras feitas pela
enfermagem e através da orientacdo dos ACS'’s.

Qualificacdo da préatica clinica:

As acdes de capacitacdo na unidade serdo na primeira semana
realizadas pela médica, através do Manual Técnico do Envelhecimento e salde
da pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunides.

Haver& a capacitacdo da equipe no acolhimento aos idosos, assim como
a capacitacdo dos ACS na busca dos idosos que nao estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico.

Nos preocuparemos, além disso, de promover a capacitacdo da equipe da
unidade de saude para a Politica Nacional de Humanizacéo, possibilitando um

atendimento ainda mais integral.

Objetivos 2: Melhorar a qualidade da atencédo ao idoso na Unidade de
Saude.

Meta: 2.1-Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos
idosos da &rea de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo

do Ministério da Saude.

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:
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Monitoraremos a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida pelo
menos anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude, sendo
feita pela equipe de enfermagem.

Organizacao e gestdo dos servicos:

Seréd garantido os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacédo
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropémetro, Tabela de
Snellen...), pela unidade e secretaria de salude antes da intervencéao.

Definiremos as atribuicGes de cada profissional da equipe na Avaliacéao
Multidimensional Ré&pida dos idosos pelo médico na primeira semana da
intervencao.

Engajamento publico:

Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS e com orientacdo do médico.

Orientaremos a comunidade sobre a importancia destas avaliagdes e do
tratamento oportuno das limitacbes para o envelhecimento saudavel, assim
como compartilhar com os usudrios as condutas esperadas em cada consulta
para que possam exercer o controle social.

Qualificacdo da pratica clinica:

As acdes de capacitacdo na unidade serdo na primeira semana feita
pela médica, através do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunides.

Os profissionais serdo capacitados para o atendimento dos idosos de
acordo com o protocolo adotado pela UBS.

Treinaremos a equipe para a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional
Réapida e para o encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de

avaliagbes mais complexas.

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

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:
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Monitoraremos a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude; feito pela médica mensalmente atravées
dos registros e prontuarios medicos.

Organizacao e gestdo dos servicos:

Seré definida as atribuicbes de cada membro da equipe no exame
clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos; serdo na primeira semana feito
pela médica, na sala de reunides.

A busca dos idosos que néo realizaram exame clinico apropriado sera
realizada; feito pelos ACS nas comunidades através das informagdes do
médico como resultado da monitoriza¢cdo mensal.

Serd organizada a agenda para acolher os idosos hipertensos e
diabéticos provenientes das buscas domiciliares, feita semanalmente pela
recepcionista e equipe de enfermagem.

Garantiremos a referéncia e contra referéncia de usuarios com
alteracdes neurologicas ou circulatérias em extremidades; feito pela médica
através do resultado do exame clinico.

Engajamento publico:

Estas acOes serao feitas em palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS e com orientacdo do médico.

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

Qualificacéo da préatica clinica:

As acgles de capacitagcdo na unidade serdo na primeira semana feitas
pela médica, através do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunides.

Capacitaremos a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado e

para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

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

Monitoramento e avaliacao:
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O numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude seré feito
pelo médico mensalmente através dos registros e prontuarios medicos.

O numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
realizados de acordo com a periodicidade recomendada, sera feito pela médica
mensalmente através dos registros e prontuérios médicos.

Organizacao e gestdo dos servicos:

Garantiremos a solicitacdo dos exames complementares; feito pela
médica através do resultado do exame clinico, assim como garantir com o
gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares
definidos no protocolo; feito pela médica através do resultado do exame clinico.

Estabeleceremos sistemas de alerta para a ndo realizacdo dos exames
complementares preconizados; pelo médico através dos ACS pela
monitorizagdo mensal dos exames realizados.

Engajamento publico:

Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS e com orientacdo da médica.

Orientaremos 0s usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares e a periodicidade com que devem ser
realizados exames complementares.

Qualificacdo da pratica clinica:

As acdes de capacitagdo na unidade serdo na primeira semana feitas
pela médica, através do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006, na sala de reunides.

A equipe sera capacitada para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitacdo de exames complementares.

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

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

Monitoraremos 0 acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia; feito pela médica ou equipe de enfermagem mensalmente
através dos registros e prontuérios médicos.

Organizacao e gestdo dos servicos:
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Serd realizado o controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos, feito pelo farmacéutico mensalmente.

Manteremos um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude, feito
conjuntamente com a meédica, equipe de enfermagem e farmacéutico
trimestralmente.

Engajamento publico:

Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS e com orienta¢do do médico.

Orientaremos o0s usuarios e a comunidade quanto ao direito dos
usuarios de ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e
possiveis alternativas para obter este acesso.

Qualificacdo da pratica clinica:

As acdes de capacitagdo na unidade serdo na primeira semana feitas
pela médica, com o Manual Técnico do Envelhecimento e salude da pessoa
idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunides.

Realizaremos a atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensao
e/lou diabetes e capacitaremos a equipe para orientar 0s usuarios sobre as

alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

Monitoraremos o numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocdo cadastrados; feito pela equipe de enfermagem mensalmente
através dos dados dos ACS.

Organizacao e gestdo dos servigos:

Garantiremos o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéao cadastrados no Programa; feito pela equipe de enfermagem através
dos dados oferecidos pelos ACS.

Engajamento publico:

Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e

visitas domiciliares pelos ACS e com orientacdo da médica.
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Informaremos a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencgéo
ao ldoso da Unidade de Saude.

Qualificacdo da pratica clinica:

As acbes de capacitacdo na unidade serdo na primeira semana feitas
pela médica, se baseando no Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunides.

Capacitaremos os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou

com problemas de locomocéo de toda area de abrangéncia.

Metas 2.6-vRealizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou
com problemas de locomocao.

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

Monitoraremos a realizagdo de visita domiciliar para idosos acamados
ou com problemas de locomocao; feito pela enfermagem mensalmente através
dos dados dos ACS.

Organizacao e gestdo dos servigos:

Organizaremos a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos
acamados ou com problemas de locomocéo; feito pela médica e equipe de
enfermagem.

Engajamento publico:

Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS e com orientacdo do médico.

Orientaremos a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar
visita domiciliar e sobre a disponibilidade de visita domiciliar para aos idosos
acamados ou com problemas de locomocéo.

Qualificagcéo da pratica clinica:

As acgles de capacitagdo na unidade serdo feitas na primeira semana
pela médica, através do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunides.

Os ACS serdo orientados sobre o cadastro, identificacdo e
acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo e para o reconhecimento dos casos que necessitam de visita

domiciliar.
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Meta 2.7-Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica
(HAS).

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

Monitoraremos 0s numeros de idosos submetidos a rastreamento para
HAS, feito pela médica mensalmente através dos registros e prontuarios
médicos.

Organizacao e gestdo dos servigos:

Haverd a preocupacdo com a melhora no acolhimento para os idosos
portadores de HAS oferecendo melhor qualidade no servigco e garantiremos o
material adequado para a afericAo da pressado arterial (esfigmomanémetro,
manguitos, fita métrica) na unidade de saude pelo gestor da unidade e
secretaria de saude.

Engajamento publico:

Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS’s e com orientacdo da médica.

A comunidade sera orientada sobre a importancia da realizacdo da
medida da pressao arterial apos os 60 anos de idade e sobre os fatores de
risco para o desenvolvimento de HAS.

Qualificacdo da pratica clinica:

As ac¢les de capacitacdo na unidade serdo na primeira semana feitas
pela médica, através do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunifes.

Capacitaremos a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da

pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

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

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

Monitoraremos o0 numero de idosos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, feito pela

meédica mensalmente através dos registros e prontuarios medicos.
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Organizacao e gestdo dos servigos:

Sera melhorado o acolhimento para os idosos portadores de DM
oferecendo melhor qualidade no servico e o material adequado sera garantido
para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude pelo gestor da unidade
e secretaria de saude.

Criaremos sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicar o
idoso que provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste; feito pela médica
através dos ACS através da monitorizacdo mensal dos exames realizados.

Engajamento publico:

Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS e com orientacdo da médica.

Orientaremos a comunidade sobre a importancia do rastreamento para
DM em idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou
para aqueles com diagndstico de Hipertensdo Arterial Sistémica e sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento de DM.

Qualificacdo da préatica clinica:

As ac¢les de capacitagcdo na unidade serdo feitas na primeira semana
pela médica, por meio do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunifes.

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

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

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

Seré feita a monitorizagdo da avaliacdo da necessidade de tratamento
odontoldgico de idosos; feito pela médica e enfermagem mensalmente através
dos registros e prontuarios medicos.

Organizacao e gestéo dos servicos:

Organizaremos o0 acolhimento a idosos na unidade de saude; feito pela

enfermagem diariamente.
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Cadastraremos os idosos na unidade de saude; feito pelos ACS’s e
enfermagem na primeira semana e com seguimento mensal.

Ofereceremos atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude e
organizar a agenda de saude bucal para atendimento dos idosos; feito pela
enfermagem e recepcionista semanalmente.

Engajamento publico:

Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS e com orientacdo da medica.

Informaremos a comunidade sobre importancia de avaliar a satude bucal
de idosos.

Qualificacdo da préatica clinica:

As acles de capacitacdo na unidade serdo na primeira semana feitas
pela médica, através do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunides.

Capacitaremos a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de

tratamento odontolégico em idosos.

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

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

Monitoraremos o numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontolégico no periodo; feito pela médica e enfermagem
mensalmente através dos registros e prontuarios médicos.

Organizacao e gestdo dos servigos:

Organizaremos o acolhimento a idosos na unidade de saude; feito pela
enfermagem diariamente.

Monitoraremos a utilizagdo de servico odontolégico por idosos da area
de abrangéncia; feito pela enfermagem mensalmente.

Organizaremos a agenda de saude bucal para atendimento dos idosos
feito pela recepcionista semanalmente e ofereceremos atendimento prioritario
aos idosos na UBS.

Engajamento publico:
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Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS e com orienta¢do do médico.

Informaremos a comunidade sobre atendimento odontolégico prioritario
de idosos e de sua importancia para saude geral, aléem de demais facilidades
oferecidas na Unidade de Saude.

Esclareceremos a comunidade sobre a necessidade da realizagcéo de
exames bucais.

A comunidade sera escutada a fim de se possibilitar estratégias para
captacdo de idosos para acompanhamento odontolégico.

Qualificacdo da pratica clinica:

As acles de capacitacdo na unidade serdo feitas na primeira semana
pela médica, através do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunides.

Capacitaremos a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo
com protocolo, para realizar cadastramento, identificacdo e encaminhamento
de idosos para o servico odontologico e para captacdo de idosos.

Capacitaremos o0s cirurgides dentistas para realizagdo de primeira
consulta odontologica programatica para idosos.

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

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

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

Monitoraremos o cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude; feito
mensalmente pelo médico.

Organizacao e gestdo dos servigos:

Organizaremos visitas domiciliares para buscar os faltosos através dos
ACS com seguimento da enfermagem.

Organizaremos a agenda para acolher os idosos provenientes das
buscas domiciliares; feito pela recepcionista e enfermagem através dos dados
dos ACS'’s.

Engajamento publico:
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Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS e com orienta¢do da médica.

Informaremos a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Ouviremos a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasado dos
idosos (se houver niumero excessivo de faltosos).

Esclareceremos os idosos e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realiza¢do das consultas.

Qualificacdo da pratica clinica:

As acgles de capacitagcdo na unidade serdo feitas na primeira semana
pelo médico, através do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunides.

Treinaremos 0s ACS para a orientacdo de idosos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Definiremos com a equipe a periodicidade das consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgoes.

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

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

Monitoraremos a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na
Unidade de Saude; feito pelo médico mensalmente.

Organizacao e gestdo dos servicos:

Manteremos as informacdes do SIAB atualizadas; feito pela enfermagem
mensalmente.

Implantaremos planilha/registro especifico de acompanhamento do
atendimento aos idosos; feito pela médica e enfermagem.

Pactuaremos com a equipe o registro das informacdes; feito pela médica
na primeira semana da intervengao.

Definiremos o responsavel pelo monitoramento dos registros; feito pela
médica na primeira semana da intervengéo.

Organizaremos um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
quanto ao atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na

realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo da Avaliacao
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Multidimensional Rapida e dos demais procedimentos preconizados; feito pela
médica na primeira semana da intervencao.

Engajamento publico:

Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS e com orienta¢do da médica.

Orientaremos o0s usuarios e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario.

Qualificacdo da pratica clinica:

As acdes de capacitagdo na unidade serdo na primeira semana feitas
pela médica, através do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunides.

Treinaremos a equipe no preenchimento de todos o0s registros
necessarios para o acompanhamento do atendimento aos idosos.

Metas 4.2-Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos
idosos cadastrados

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

Monitoraremos 0s registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
feito pela médica e enfermagem em cada consulta.

Organizacao e gestdo dos servigos:

Solicitaremos ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de
Saude da Pessoa ldosa; feito pela médica na primeira semana da intervencao.

Engajamento publico:

Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS e com orientacdo da medica.

Orientaremos os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a
caderneta quando for consultar em outros niveis de atencao

Qualificagcéo da pratica clinica:

As acbes de capacitacdo na unidade serdo feitas na primeira semana
pela médica, através do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da

pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunifes.
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Capacitaremos a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude
da Pessoa idosa.

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

Meta5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade.

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

Monitoraremos o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia; feito pela médica mensalmente.

Organizacao e gestdo dos servicos:

Priorizaremos o0 atendimento a idosos de maior risco de
morbimortalidade.

Engajamento publico:

Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS e com orientagdo da médica.

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

Qualificacédo da préatica clinica:

As acles de capacitacdo na unidade serdo feitas na primeira semana
pela médica, através do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunides.

Capacitaremos os profissionais para identificacdo e registro de fatores

de risco para morbimortalidade da pessoa idosa.

Metab.2-Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice
em 100% das pessoas idosas.

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

Monitoraremos o numero de idosos investigados para indicadores de
fragilizagéo na velhice; feito pela médica ou enfermagem mensalmente.

Organizacao e gestdo dos servigos:

Priorizaremos os atendimentos dos idosos fragilizados na velhice;

organizado atraves da agenda pelos dados dos ACS.
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Engajamento publico:

Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS e com orientacdo do médico.

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

Qualificacéo da pratica clinica:

As acOes de capacitacdo na unidade serdo feitas na primeira semana
pela médica, através do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunides.

Capacitaremos o0s profissionais para identificagdo e registro dos

indicadores de fragilizacdo na velhice.

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

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

Monitoraremos a realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os
idosos acompanhados na UBS; feito pela médica ou enfermagem
mensalmente.

Monitoraremos todos os idosos com rede social deficiente; feito pela
médica ou enfermagem mensalmente.

Organizacao e gestdo dos servigos:

Facilitaremos o agendamento e a visita domiciliar aos idosos com rede
social deficiente feito pelos ACS.

Engajamento publico:

Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS’s e com orientagdo da médica.

Orientaremos 0s idosos e a comunidade sobre como acessar o
atendimento prioritario na Unidade de Saude.

Estimularemos na comunidade a promoc¢éo da socializagcdo da pessoa
idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento
de redes sociais de apoio.

Qualificacdo da pratica clinica:
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As agles de capacitacdo na unidade serdo na primeira semana feitas
pela médica, através do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunides.

Capacitaremos a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Objetivos 6: Promover a saude dos idosos.

Meta 6.1-Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis a 100% das pessoas idosas.

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

Monitoraremos a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis para todos os idosos; feito pela enfermagem
mensalmente.

Monitoraremos o0 numero de idosos com obesidade / desnutricdo; feito
pela médica mensalmente.

Organizacao e gestdo dos servicos:

Definiremos o papel dos membros da equipe na orientagdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis; feito pela médica na primeira semana.

Engajamento publico:

Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS e com orientacdo do médico.

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

Qualificacéo da préatica clinica:

As agles de capacitagdo na unidade serdo feitas na primeira semana
pela médica, através do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunides.

Capacitaremos a equipe para a promocdo de habitos alimentares
saudaveis de acordo com os “Dez passos para alimentagdo saudavel” ou o
"Guia alimentar para a populacao brasileira".

Capacitaremos a equipe para a orientacao nutricional especifica para o

grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos.
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Meta 6.2-Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% idosos.

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

Monitoraremos a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular
para todos os idosos; feito pela enfermagem mensalmente através dos dados
dos ACS'’s.

Monitoraremos o0 numero de idosos que realizam atividade fisica regular;
feito pela enfermagem mensalmente.

Organizacao e gestdo dos servigos:

Definiremos o papel dos membros da equipe na orientacdo para a
pratica de atividade fisica regular; feito pela médica na primeira semana.

Possibilitar através do gestor municipal parcerias institucionais para
realizacdo de atividade fisica; feito pela médica na primeira semana.

Engajamento publico:

Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS e com orientacdo da médica.

Orientaremos os idosos e a comunidade para a realizacédo de atividade
fisica regular.

Qualificacdo da préatica clinica:

As ac¢les de capacitagcdo na unidade serdo feitas na primeira semana
pela médica, através do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunides.

Capacitaremos a equipe para orientar os idosos sobre a realizacdo de

atividade fisica regular.

Metas 6.3-Garantiremos orientagdes sobre higiene bucal (incluindo
higiene de proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Acoes:

Monitoramento e avaliacao:

Monitoraremos as atividades educativas individuais; feito pela
enfermagem mensalmente.

Organizacao e gestéo dos servigos:
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Organizaremos o tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual; feito pela médica na primeira semana.

Engajamento publico:

Estas acOes serdo feitas nas palestras organizadas pela enfermagem e
visitas domiciliares pelos ACS e com orienta¢do da médica.

Orientaremos os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal e de proteses dentarias.

Qualificacdo da pratica clinica:

As acdes de capacitagdo na unidade serdo na primeira semana feitas
pela médica, através do Manual Técnico do Envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da Saude, 2006 na sala de reunides.

Capacitaremos a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de

préteses dentérias.

2.3.2 Indicadores

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

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

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

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa /

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.2: Propor¢édo de idosos com exame clinico apropriado em
dia:

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.4. Propor¢céo de idosos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular priorizada.

Numerador: Numero de idosos com prescri¢cdo da Farmécia Popular.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

locomocdao. (Estimativa de 8% dos idosos da area).
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Indicador 2.5. Propor¢céo de idosos acamados ou com problemas de
locomocé&o cadastrados:

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de

locomocdao, pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.6. Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo com visita domiciliar:

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de
locomocé&o que receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocédo cadastrados no programa, pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8. Proporcdo de idosos hipertensos rastreados para
diabetes:

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus.

Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que

135/80mmHg ou com diagndstico de hipertensédo arterial sistémica.
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Meta 2.9-Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos idosos.

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

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador 3.1. Proporcao de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa:

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

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

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

Numerador: Numero de fichas de acompanhamento-espelho com

registro atualizado.
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 4.2. Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de

morbimortalidade.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 5.2. Proporcdo de idosos com avaliacao para fragilizacdo na
velhice em dia:

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

Denominador: _Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 5.3-Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
Indicador 5.3. Propor¢do de idosos com avaliagdo de rede social em
dia:
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Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede sécia.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 6: Promocédo da saude.

Meta 6.1-Garantir orientagdo nutricional para hébitos alimentares
saudaveis a 100% das pessoas idosas.

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 6.3. Proporcado de idosos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal:

Numerador: Numero de idosos com orientagdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da éarea de abrangéncia

cadastrados na unidade de saude.



55

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengdo na saude do idoso vamos adotar o Manual
Técnico do Envelhecimento e saude da pessoa idosa do Ministério da Saude,
2006. Utilizaremos a ficha do idoso e a ficha espelho disponiveis ho municipio.
A ficha prevé a coleta de informacdes sobre acompanhamento de saude bucal,
Avaliacdo Multidimensional Rapida, avaliagdo de risco para morbimortalidade,
a investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice e dados relativos a
classificacdo de risco do idoso. Estimamos alcangcar com a intervencdo 363
idosos. Faremos contato com o gestor municipal para dispor das 363 fichas
espelho necessério e para imprimir as 363 fichas complementares que serdo
anexadas as fichas espelho. Para o acompanhamento mensal da intervencéo
sera utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira habilitara
o livro de registro identificando todos as pessoas de 60 anos ou mais
residentes na area, pelos dados do SIAB e os dados do cadastro da populacdo
da area, revisando os que vieram ao servico nos ultimos 3 meses pelos
prontuarios. A profissional localizara os prontuarios destes idosos e
transcrevera todas as informacdes disponiveis no prontudrio para a ficha
espelho. Ao mesmo tempo realizard o primeiro monitoramento anexando uma
anotacdo sobre: Avaliacdo Multidimensional Rapida, avaliacdo de risco para
morbimortalidade consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em
atraso e vacinas em atraso.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencéo ja
foram discutidas com a equipe da UBS. Assim, comecaremos a intervengao
com a capacitagdo sobre o Manual Técnico do Envelhecimento e salude da
pessoa idosa para que toda a equipe utilize esta referéncia na atencdo aos
idosos. Esta capacitacdo ocorrera na propria UBS, para isto sera reservada 2
horas ao final do expediente, no horario tradicionalmente utilizado para reuniao
de equipe. Cada membro da equipe estudard uma parte do manual técnico e
expora o contetudo aos outros membros da equipe.

O acolhimento dos idosos que buscarem o servi¢co sera realizado pela
técnica de enfermagem e a recepcionista. ldosos com problemas agudos serao

atendidos no mesmo turno para melhorar a avaliacdo dos idosos, prevencao
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das doencas e o tratamento. Idosos que buscam consulta terdo prioridade no
agendamento, sendo que a demora deverd ser menor do que trés dias. Os
idosos que vierem a consulta sairdo da UBS com a préxima consulta
agendada.

Faremos a programacéo das visitas domiciliarias aos idosos acamados
para sua avaliagao, priorizando os de maiores necessidades e possibilitando as
consultas, exames laboratoriais, avaliacdo odontolégica, avaliacdo e educacao
dos cuidadores e intervencdo na familia caso precisem. (BRASIL (e), 2006)

Faremos contato com a associacdo de moradores e com 0S
representantes da comunidade nas igrejas da é&rea de abrangéncia e
apresentaremos 0 projeto esclarecendo a importancia da realizacdo das
consultas aos idosos e a procura das doencas crbnicas nestas idades.
Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a cobertura dos
idosos na éarea e de esclarecer a comunidade sobre a necessidade de

priorizacdo do atendimento deste grupo populacional.
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2.3.4 Cronograma

58

Atividades

Semanas

8 9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacao dos profissionais de saude da UBS
sobre o0 Manual Técnico do Envelhecimento e
saude da pessoa idosa do Ministério da Saude.

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca
ativa dos idosos faltosos.

Estabelecimento do papel de cada profissional
na acao programatica

Cadastramento de todos os idosos da area
adstrita no programa

Cadastramento de todos os idosos acamados
da &rea adstrita no programa

Contato com liderangas comunitarias para falar
sobre a importancia da acdo programéatica de
pré-natal e puerpério solicitando apoio para a
captacdo de gestantes e para as demais
estratégias que serdo implementadas.

Atendimento clinico dos idosos.

x

Grupo do idoso.

Busca ativa dos idosos faltosa as consultas.

Pesquisa de HSA e DM na populacdo idosa.

Atendimento a idosos acamados.

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

Monitoramento da intervencao.

XX XXX | X

XXX XXX

XXX
XX XXX | X

XXX X

XXX XXX




3 Relatorio da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Durante nosso projeto foram desenvolvidas as acdes de monitoramento da
cobertura dos idosos da area e sua avaliacdo; ampliando a cobertura assim como
também desenvolvendo as ac¢des de capacitacdo e organizacdo do pessoal da
equipe na primeira semana da intervencdo para a realizacdo das avaliagbes do
idoso assim como as instrucdes necessarias para a preparacdo das acdes de
prevencdo e orientacdo para idosos e as comunidades, também estabelecemos o
papel de cada profissional na acdo programatica.

Cumprimos com o contato com as comunidades explicando e orientando a
necessidade de atendimento dos idosos e incorporacdo as atividades das
comunidades o que foi estendido nas primeiras 4 semanas da intervencdo pela
necessidade de ter contato pessoal com liderancas em cada comunidade. Facilitado
pela organizacgéo e trabalho na equipe.

Foi possivel a avaliacdo clinica com qualidade dos idosos com exames
clinicos e laboratoriais correspondentes, assim como Avaliacdo Multidimensional
Rapida, avaliacdo de risco de morbimortalidade e da rede social assim como a
necessidade de tratamento e consulta odontolégica o qual foi facilitado pelo trabalho
da equipe da enfermagem, técnicas de enfermagem, ACS, avaliacdo da meédica
além do trabalho e apoio da comunidade.

Foram cumpridas as visitas aos acamados e realizamos o exame clinico
adequados dos que visitamos com as correspondentes orientacdes de prevencao da

saude, mais além das dificuldades com a transportacdo, sendo muito satisfatorio.
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Foram cumpridas as atividades com o0s grupos mensalmente com
participacdo da assistente social e a nutricionista além do médico e a enfermagem,

desenvolvendo palestras e a elaboracéo de pratos saudaveis pelos idosos.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas.

As consultas odontolégicas aos idosos néo foram desenvolvidas pela falta de
odontélogo na equipe; contando apenas com um odontélogo no municipio, néo
sendo possivel para o cirurgido dentista, atendendo somente urgéncias, pois o
mesmo encontra-se com muita carga de servigo; aspecto que foi discutido com o

gestor, mas nao houve solugao.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados.

Durante nossa intervencao tivemos dificuldades no preenchimento dos dados
das planilhas errando no preenchimento dos dados, mas foi corrigido, postando os
dados correspondentes a cada semana por atendimentos clinicos. Tivemos
problemas com o transporte, mas mesmo assim, pudemos visitar a totalidade dos
acamados.

Também encontramos dificuldades com as consultas odontologicas dos
idosos ja que apenas um odontdlogo na unidade estava atendendo duas equipes,
ndo podendo realizar consultas odontolégicas, aspecto que foi discutido com gestor,

mas sem solu¢do no momento.
3.4 Viabilidade da incorporacédo das a¢gdes arotina de servigos

A incorporacdo das acles previstas no projeto a rotina do servico apos a
equipe de trabalho se acostumar com a nova forma de trabalho é possivel. Tem sido
muito produtivo, facilitando & atencdo a saude dos idosos com uma Vvisdo
multidisciplinar e integral da atenc&o; melhorando a qualidade da atencdo, a
qualidade da consulta e avaliacao integral dos idosos, além de melhorar a promocao
de habitos de higiene alimentar; habitos de higiene bucal, promog¢do para a
realizacdo de exercicios fisicos e prevencdo de doencas crénicas nos idosos. Ainda
precisamos melhorar a integracdo do psicélogo e nutricionista ao trabalho com a

equipe, a qualidade das atividades de grupos incrementando as atividades com
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participacdo ativa dos idosos. Serd necessario avaliar com o gestor a disponibilidade
e melhorias do transporte para a realizacao das visitas domiciliares.



4 Avaliagcao da intervencgéao
4.1 Resultados

Na UBS de Picada Café, no municipio de Picada Café, Rio Grande do Sul, na
populacdo maior de 60 anos de idade da area pertencente a UBS1 entre os meses
de fevereiro até junho de 2015 foi colocada em acao a proposta de intervencédo para
melhorar a atencdo aos idosos. Os resultados apresentados a seguir refletem a
intervencao realizada.

Na éarea adstrita a UBS temos um estimado de 363 maiores de 60 anos,
destes, 359 estavam cadastrados, mas, ndo temos o total de acompanhados porque
esta acado nao era organizada de forma adequada na UBS. Nossa intervencgao teve
como foco a populacdo idosa da UBS 1, destes, 361 durante nossa intervencéo
foram cadastrados e avaliados clinicamente com a correspondente avaliacdo
multifuncional e social além das orienta¢des correspondentes para a mudanca dos
estilos de vida por uma velhice com qualidade. Por esse motivo o foco foi escolhido,
pois, embora tivéssemos ja cadastrados um bom numero de idosos, precisdvamos

melhorar a atengéo dispensada aos mesmos.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso.
Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atengéo a saude do idoso da area da unidade de
saude para 100%.
Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencéo a saude do idoso na unidade de
saude:

O primeiro objetivo foi de ampliar a cobertura do Programa de Saude do
Idoso, para isso a meta estabelecida foi de ampliar a cobertura de atencdo a saude
do idoso da area da unidade de saude para 100%, isto foi cumprido em 100%; antes
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da intervencdo o0s registros ndo estavam atualizados, por isso fizemos o
recadastramento dos idosos com aumento progressivo da cobertura pelos meses
que fizemos a intervencéo; foram 83 (23,1%), 206 (57,4%), 237 (66,0%) e 361
(100%) de idosos cadastrados no primeiro, segundo, terceiro e quarto més,
respectivamente, sendo todos atendidos clinicamente (Figura 1).

Os ACS's contribuiram para aumentar a cobertura da area, o cadastramento
monitorizado pela enfermeira com a coordenacdo do agendamento da consulta com
prioridade para os idosos; o trabalho coordenado na equipe com ajuda da

comunidade e lideres destas.
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Figura 1. Cobertura do programa de atengdo a saude do idoso na “Unidade Bésica
de Saude de Picada Café”. Fonte: Planilha final de coleta dos dados, 2015.

Obijetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na Unidade de Saude.

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

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

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

Indicador 2.2: Proporcao de idosos com exame clinico apropriado em dia:
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Meta 2.3. Realizar a solicitagdo de exames complementares periédicos em 100%
dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.
Indicador 2.3. Proporcéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de

exames complementares periddicos em dia:

Meta: 2.4- Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular a 100% dos
idosos.
Indicador 2.4. Proporcéo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular priorizada.

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

cadastrados:

Meta: 2.6- Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas
de locomocgéo.
Indicador 2.6. Proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomogéo com

visita domiciliar:

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

Indicador 2.7. Proporcéo de idosos rastreados para hipertenséo na ultima consulta:

Meta: 2.8- Rastrear 100% dos idosos com presséao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).
Indicador 2.8. Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes:

Meta 2.9- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos idosos.
Indicador 2.9. Proporcao de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico:

Meta 2.10- Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% dos idosos.
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Indicador 2.10. Proporcéo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica:

O segundo obijetivo refere-se a melhoria da qualidade da atencédo ao idoso na
Unidade de Saude, sendo 10 metas como referéncia para esse objetivo.

A primeira meta foi de realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100%
dos idosos da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagao
do Ministério da Saude, sendo utilizado o indicador proporcdo de idosos com
Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia, essa meta foi cumprida em 100% nos
quatro meses de intervencdo, sendo avaliado 83 idosos no més 1, 206 idosos no
més 2, 237 idosos no més 3 e 361 no més 4; mantendo simultaneamente o
crescimento por més do numero de idosos atendidos assim que tenha sido
cadastrado, organizando agenda para o atendimento clinico pelo médico de 5 idosos
por dia. Esse resultado foi possibilitado pelo adequamento do ACS na primeira
semana da investigacdo, a monitorizacdo da enfermagem e supervisdo do médico
nas consultas médicas com o término da avaliacdo multifuncional.

A segunda meta foi de realizar o exame clinico apropriado em 100% das
consultas dos idosos portadores de diabetes, incluindo exame fisico dos pés, com
palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada 3
meses para diabéticos; com aumento progressivo por més mantendo a qualidade do
exame cumprida aos 100% dos usuarios; facilitado pela disponibilidade dos recursos
para exame clinico apropriado a interacdo médico-usudrio e priorizacdo das
consultas aos idosos na unidade.

A terceira meta foi realizar a solicitagdo de exames complementares
periddicos em 100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos, avaliando no primeiro
més 54, no segundo 136, no terceiro 155 e no quarto 230; cumprida na totalidade.
Possibilitado pela coordenacdo com o laboratorio correspondente a monitorizacéo
destes pela enfermagem com apoio da recepcionista e os ACS, com conseguinte
avaliacdo dos resultados pelo médico na reconsulta resultando na melhoria da
qualidade da atencédo aos idosos.

A quarta meta foi priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular a 100% dos idosos; cumprida em 100% com incremento progressivo no
avango da intervencdo. Possibilitado pela monitorizacdo do acesso aos

medicamentos da Farmacia Popular assim como o registro das necessidades de
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medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude
com o controle do estoque de medicamentos na unidade.

A quinta meta foi cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo; essa meta foi cumprida em 100%; cadastrando no primeiro més trés, no
segundo més quatro idosos, no terceiro 17 e 21 idosos no quarto més, chegando ao
estimado de 8% da populacdo de idosos estabelecida pelo Ministério da Saude. Nos
dois primeiros meses tivemos dificuldades com o transporte visitando poucos
acamados; situacao resolvida a partir do terceiro més.

A sexta meta foi realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou
com problemas de locomocdo cadastrados no programa; conseguimos cumprir em
100% essa meta; além do aspecto quantitativo e de destacar a qualidade na atencéo
e visita dos acamados com atendimento em equipe, exame clinico e coordenacédo do
exame laboratorial caso precisassem, dando a prioridade requerida com a
orientacdo e consequente seguimento dos mesmos, assim como Vvisitas de
especialidades médicas disponiveis no municipio como psiquiatra, psicélogo e
nutricionista caso houvesse a necessidade. I1sso somente foi possivel pela adequada
capacitacdo dos ACS com a orientagdo aos cuidadores e familiares e monitorizacao
da enfermagem ou médico, coordenacdo com o gestor do municipio e colaboracao
de nutricionista, psicologa e psiquiatra.

A sétima meta foi rastrear em 100% os idosos para Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) cumprindo com aumento progressivo por més da investigacao
rastreando 83 idosos no més um, 206 idosos no més dois, 237 idosos no més trés e
361 no més quatro. Favorecido pela disponibilidade de material adequado para a
tomada da medida da pressdao com adequada triagem dos usuarios e 0
estabelecimento de afericdo da pressao arterial para maiores de 60 anos de idade
na unidade.

A oitava meta foi rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM); cumprida em 100%. Facilitado
pela disponibilidade dos materiais adequados para realizagdo do hemoglicoteste,
assim como o sistema de alerta criado na ficha de atendimentos para realizacdo do
exame nos idosos hipertensos.

A nona meta foi realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldégico em 100% dos idosos; essa meta foi cumprida, sendo avaliados no

primeiro més 83, no segundo més 206, no terceiro més 237 e no quarto més 361.
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Essa meta tornou-se possivel pela capacitagdo da equipe para avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico na primeira semana da investigagao feita
pelo odontdlogo mais com dificuldade de resolucdo do atendimento pela falta do
odontdlogo para a UBS.

A décima meta foi realizar a primeira consulta odontolégica em 100% dos
idosos; essa meta ndo foi cumprida, com impossibilidade de atendimento pela
consulta odontolégica dos idosos ja que o municipio s6 conta com um odont6logo;
além disso, ndo temos cirurgides dentistas, sendo o servico mais necessitado dos
idosos, em decorréncia das proteses dentarias. Foi discutido com o gestor do
municipio, mas sem vias de solu¢do para 0 ano em curso; sera avaliado e incluido

no préximo ano o pressuposto para mais um odont6logo no municipio.

Obijetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso.

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

Indicador 3.1. Proporcéo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa:
Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e buscados pela
unidade de saude.

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

O terceiro objetivo refere-se a melhoria da adesdo dos idosos ao Programa de
Saude do Idoso tendo como meta a busca 100% dos idosos faltosos; o qual néo foi
cumprido quantitativamente ja que qualitativamente foi organizado para cumprir a
meta proposta mais nao foi preciso ja que nao tivemos idosos faltosos as consultas
programadas, facilitado pelo trabalho dos ACS com orientac¢des e visitas domiciliares
monitorizadas e supervisionadas pela enfermagem; além do apoio das comunidades

na investigacgao.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

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

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

Indicador 4.2. Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
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O quarto objetivo refere-se a melhoria do registro das informagfes tendo
como primeira meta manter o registro especifico de 100% das pessoas idosas;
cumprido em 100%, tendo 83 idosos no més um, 206 idosos no més dois, 237
idosos no més trés e 361 no més quatro, com o registro da ficha espelho em dia; a
segunda meta a distribuicdo da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos
idosos cadastrados, cumprida na totalidade. Facilitado pela disponibilidade das
fichas espelhos e Caderneta de Saude da Pessoa ldosa junto com o trabalho da
UBS.

Obijetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia.
Meta 5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Indicador 5.1. Proporcéo de idosos com avaliacdo de risco para morbimortalidade

em dia:

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

Indicador 5.2. Proporcao de idosos com avaliacdo para fragilizagdo na velhice em
dia:

Meta 5.3- Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
Indicador 5.3. Proporcao de idosos com avaliacdo de rede social em dia:

O quinto objetivo foi o mapeamento dos idosos de risco da area de
abrangéncia. Tendo 3 metas como referéncia para esse objetivo.

A primeira meta foi o rastreamento das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade, cumprida em 100% nos quatro meses da intervencgéo. A segunda
meta foi investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice e a terceira
meta, avaliar a rede social dos idosos, todas sendo cumpridas em 100%.

O cumprimento das metas deste objetivo foi facilitado pelo trabalho dos ACS
e a enfermagem com adequada capacitagao feita na primeira semana da

investigagdo; além da colaboragéo de assistente social da unidade.

Objetivo 6: Promocao da saude.
Meta 6.1- Garantir orientagdo nutricional para hbitos alimentares saudaveis a 100%

das pessoas idosas.
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Indicador: 6.1. Proporcao de idosos que receberam orientacao nutricional para

habitos alimentares saudaveis:

Meta 6.2- Garantir orientacao para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos.
Indicador 6.2. Proporcéo de idosos que receberam orientagdo sobre pratica regular

de atividade fisica:

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

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

O sexto objetivo era promover a saude dos idosos. Tendo 3 metas como
referéncia para esse objetivo.

A primeira meta garantir orientacdo nutricional para héabitos alimentares
saudaveis a 100% das pessoas idosas, foi cumprido na totalidade, facilitado pelo
trabalho na equipe com orientacdo nas visitas domiciliares dos ACS, orientacdo do
médico e enfermagem nas consultas medicas e palestras e atividades realizadas
nos grupos de idosos pela nutricionista da area.

A segunda meta, garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica
para 100% dos idosos cadastrados, também foi cumprido na totalidade, isso foi
possivel pelo trabalho na equipe com orientacdo nas visitas domiciliares dos ACS,
orientacdo do médico e enfermagem nas consultas medicas e palestras e atividades
realizadas nos grupos de idosos pelo professor de educacdo fisica da éarea
disponibilizado pela secretaria da educacdo do municipio uma vés ao més.

A terceira meta garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados foi realizado em 100%,
principalmente pelo trabalho na equipe com orientacdo nas visitas domiciliares dos
ACS, orientacdo do médico e enfermagem nas consultas medicas e palestras e
atividades realizadas nos grupos de idosos e o trabalho de orientacdo da técnica
odontologica.
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4.2 Discussao

A intervencdo realizada na UBS Picada Café propiciou ampliacdo da
cobertura de atencédo a saude do idoso da area da unidade de saude para 100%.
Pois, precisdvamos aumentar a qualidade do atendimento. Assim, possibilitamos
melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de Saude com a melhoria dos
seguintes aspetos: realizacdo do exame clinico apropriado (incluindo exame fisico
dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos); solicitacdo de exames
complementares periddicos em hipertensos e/ou diabéticos; priorizacdo da
prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular; realizar o cadastramento dos
idosos acamados ou com problemas de locomogcdo com a visita domiciliar;
rastreamento dos idosos para HAS; rastreamento dos idosos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM) e a realizacdo da
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico dos idosos. Tivemos uma
melhoria dos registros com o registro da ficha espelho em dia da populacéo idosa da
area; mantivemos e melhoramos a qualidade dos registros do SIAB e distribuimos a
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa aos idosos pertencentes a area.

Realizamos o mapeamento dos idosos de risco da area de abrangéncia com
o rastreamento das pessoas idosas para risco de morbimortalidade; a investigagao
da presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice e avaliacdo da rede social dos
idosos propiciando um melhor trabalho individualizado com os idosos de risco de
doencas cronicas, risco social e indicadores de fragilizagao na velhice.

Melhoramos e incrementamos a promocdo de saude nos idosos garantindo
orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis; orientacdo para a pratica
regular de atividade fisica e orientagées sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentarias). Melhoramos o funcionamento dos grupos de idosos nas
comunidades com objetivo da promocéo e prevencéo da saude nos idosos.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendac¢des do Ministério da Saude relativas a atencdo a saude dos idoso. Esta
atividade promoveu o trabalho integrado do médico, da enfermeira, da auxiliar de
enfermagem, da recepcéo, os ACS, assim como nutricionista e assistente social com
a colaboragéo do psicélogo e psiquiatra da area. Coordenando o trabalho desde a
captacdo dos idosos nas visitas dos ACS, com o registro deles mesmos com
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monitorizacdo da enfermagem, o agendamento das consultas pela recepcionista até
a consulta do médico resultando a avaliagdo integral dos idosos com seguimento e
tratamento adequado. Notamos uma sensibilizacdo da equipe com as pessoas
idosas durante o avance da intervencao possibilitando uma maior comunica¢cao com

o usuério e melhorando a triagem.

Figura 5.Foto realizada na capacitacado da equipe na primeira semana na sala
de reunides da UBS Picada Café.

Antes da intervencdo a atencdo dos idosos era centrada no médico; a
intervencao reviu as atribuicbes da equipe viabilizando a atencdo a um maior
namero de pessoas com muito mais qualidade e um melhor servigco. A melhoria do
registro dos idosos e 0 agendamento das consultas viabilizou a otimizacdo da
agenda para a atencdo a demanda espontanea. Percebemos o manejo dos idosos
de forma integral com a avaliacdo de risco, desde o risco para morbimortalidade até
o risco social com o trabalho conjunto da UBS, nutricionista e assistente social.
Melhorou o sistema de referéncia e contra referéncia na unidade, eliminando as
referéncias desnecessarias e sendo priorizadas pela urgéncia destas.

Com relacdo ao impacto da intervencdo, ainda nao temos a percepcao
adequada pela comunidade, mas percebemos que tem tido muita aceitacdo ja que
os idosos sao considerados parte importante nas familias; assim que a priorizacao
dos idosos tem sido bem acolhida pelos usuarios; as visitas domiciliares tém
orientado aos familiares e cuidadores da atencao ao idoso, possibilitando mudancas
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nos habitos inadequados e tem informado sobre habitos adequados e sinais de
alarme a ter em conta nestas idades. A incorporacdo do psicologo, psiquiatra e
nutricionista ao programa com realizacdo de visitas aos acamados que precisassem
tem tido muita acolhida na comunidade causando um impacto positivo nas familias
atendidas. Também a presenca da assistente social nas visitas domiciliares as
familias dos idosos de risco social identificadas previamente pelos ACS; assim como
o atendimento priorizado pela equipe e NASF.

Apesar da ampliacdo da cobertura de atencédo a saude do idoso da area da
unidade de saude ainda temos muitos idosos para acrescentar ao programa; assim
como aumentar a frequéncia de visitas aos acamados com atendimento priorizado e
individualizado dos mesmos. A intervencao poderia ter sido facilitada ainda mais
desde a anadlise situacional, haveria a necessidade de se ter discutido ainda mais as
atividades e trabalhado com a equipe, assim como estabelecer os pontos frageis do
projeto como foi o caso das consultas odontolégicas para tomar as medidas
necessarias ou coordenar acbes para o cumprimento das mesmas. Também
dedicaria mais tempo com a capacitacdo da equipe com maior participacdo das
especialidades clinicas vinculadas ao programa ja que tivemos que muitas vezes
esclarecer duvidas aos membros da equipe para adequada orientacao dos idosos,
familiares e comunidade sendo este um tema amplo e sensivel.

Agora que estamos no fim do projeto percebemos a integracdo da equipe,
porém podemos incorporar a intervencdo a rotina do servico tendo as condicbes
para superar as dificuldades encontradas. Para isto, vamos conscientizar a
comunidade com a atencao priorizada aos idosos, melhorar o trabalho com os
grupos de idosos com a incorporacdo das comunidades e o resto do pessoal da
saude do municipio, avaliar com o gestor a melhoria do transporte para uso da UBS,
com o devido incremento nas visitas domiciliares tanto dos idosos como idosos
acamados; avaliar a possibilidade de aumentar o nimero de odontdlogos na unidade
com incorporacao de unidade odontoldgica cirdrgica o que seria um grande impacto
na unidade e comunidade.

A partir dos meses que estéo por vir pretendemos implementar o programa de
atencdo a saude do idoso na unidade estendendo a intervencdo a area da UBS 2
com a qualidade da atencdo e servicos prestados. Podendo implementar os
programas de atencdo aos hipertensos e diabéticos ampliando a cobertura da area

na atencdo dos mesmos.



5 Relatorio da intervencéo para gestores.

Caro Sr. Secretario Municipal de Saude

O Brasil pode ser considerado um pais envelhecido, pois ja tem 10% da
populacdo com mais de 60 anos (censo 2012). Os idosos sdo mais vulneraveis as
doencas em funcao do processo de envelhecimento que ocasiona perdas funcionais
gue determinam também diminuicdo da autonomia. Por isto, o atendimento a esta
populacao foca intensamente na preservacao da funcionalidade, na preservacéo de
sua autonomia, na incluséo social e em cuidados e tratamentos que visam melhorar
a qualidade de vida. A salde da pessoa idosa inclui diversos fatores, ambientais,
socioecondémicos, culturais e politicos que vao além do simples fato de ter ou néo ter
saude. Sendo assim, uma atencao continua e eficaz para a saude e o bem-estar da
populacdo idosa requer diferentes niveis de intervencdo dos servicos de saude,
adequada as distintas fases da enfermidade e ao grau de incapacidades. Ela deve
estar baseada, em dUltima instancia, em uma atencdo integral, adequada, de
gualidade, humanizada e oportuna.

Na area da UBS de Picada Café, temos um total de 361 idosos com 60 anos
ou mais residentes na area, por os dados obtidos logo da intervencéo. Agora todos
os idosos possuem a caderneta de Saude da Pessoa ldosa, a realizacdo de
Avaliacdo Multidimensional Rapida, o acompanhamento em dia, & avaliacdo de risco
para morbimortalidade, a investigacdo de indicadores de fragilizagdo na velhice, a
orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis, a orientacdo para
atividade fisica regular, e a avaliagcdo de saude bucal em dia; porém ndo com a
gualidade ideal.

A intervengao realizada na “Unidade Basica de Saude de Picada Café”, no

municipio “Picada Café”, Rio Grande do Sul, propiciou ampliacdo da cobertura de
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atencdo a saude do idoso da area da unidade de saude para 100%. Possibilitamos
melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na Unidade de Saude com a melhoria dos
seguintes aspetos: realizacdo do exame clinico apropriado (incluindo exame fisico
dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos); solicitacdo de exames
complementares periddicos em hipertensos e/ou diabéticos; priorizacdo da
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular; realizar o cadastramento dos
idosos acamados ou com problemas de locomocdo com a visita domiciliar;
rastreamento dos idosos para HAS; rastreamento dos idosos com presséo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM) e a realizacdo da
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico dos idosos. Tivemos uma
melhoria dos registros com o registro da ficha espelho em dia populacdo idosa da
area; mantivemos e melhoramos a qualidade dos registros do SIAB e distribuimos
da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa aos idosos pertencentes a area.

Realizamos o0 mapeamento dos idosos de risco da area de abrangéncia com
o rastreamento das pessoas idosas para risco de morbimortalidade; a investigacao
da presenca de indicadores de fragilizacado na velhice e avaliacdo da rede social dos
idosos propiciando um melhor trabalho individualizado com os idosos de risco de
doencas cronicas, risco social e indicadores de fragilizagao na velhice.

Melhoramos e incrementamos a promoc¢do de saude nos idosos garantindo
orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis; orientacdo para a pratica
regular de atividade fisica e orientacées sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentarias). Melhoramos o funcionamento dos grupos de idosos nas
comunidades com objetivo da promocgé&o e prevencédo da saude nos idosos.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas a atencdo a saude dos idosos.
Esta atividade promoveu o trabalho integrado do médico, da enfermeira, da auxiliar
de enfermagem, da recepg¢éo, os ACS assim como nutricionista e assistente social
com a colaboragéo do psicologista e psiquiatra da area. Notamos uma sensibilizacéo
da equipe com as pessoas idosas durante o avance da intervencao; logrando uma
maior comunicagdo com o usuario e melhorando a triagem.

A melhoria do registro dos idosos e 0 agendamento das consultas viabilizou a
otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea. Percebemos o

manejo dos idosos de forma integral com a avaliacdo de resgo desde o resgo para
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morbimortalidade até o resgo social com o trabalho conjunto do EBS, nutricionista e
assistente social. Melhorou o sistema de referéncia e contra referéncia na unidade,
eliminando as referéncias desnecessarias e sendo priorizadas pela urgéncia destas.

A pesar da ampliacdo da cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude ainda temos muitos idosos que acrescentar ao programa; assim
como aumentar a frequéncia de visitas acamados com atendimento priorizado e
individualizado dos mesmos. As consultas odontologias aos idosos ndo foram
desenvolvidas pela falta de odont6logo na equipe; contando s6 com um odontdlogo
no municipio ndo sendo cirurgido dentista atendendo solo urgéncias e com muita
carga de servico; sugerindo a contratacdo de cirurgido dentista e ampliacdo dos
servicos odontolégicos o qual possibilitaria o desenvolvimento das consultas
odontoldgicas nos idosos, cobrindo as necessidades de as proteses dentares nos

idosos e tratamentos cirurgicos.



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

A saude da pessoa idosa inclui diversos fatores, ambientais,
socioecondémicos, culturais e politicos que vao além do simples fato de ter ou néo ter
saude. Velhice ndo pode ser sinbnima de doenca. N&o se fica velho aos 60 anos. O
envelhecimento € um processo natural que ocorre ao longo de toda a experiéncia de
vida do ser humano, por meio de escolhas e de circunstancias. O atendimento aos
idosos focasse em uma atencao integral, adequada, de qualidade, humanizada e
oportuna.

Antes da intervencdo a atencdo dos idosos era centrada no medico; a
intervencao reviu as atribuicdes da equipe viabilizando a atencdo a um maior
namero de pessoas com muita mais qualidade e um melhor servico. A melhoria do
registro dos idosos e 0 agendamento das consultas viabilizou a otimizacdo da
agenda para a atencao ao resto da populacdo. Percebemos o manejo dos idosos de
forma integral com a avaliacdo de resgo desde o resgo para morbimortalidade até o
resgo social com o trabalho conjunto do EBS, nutricionista e assistente social.
Melhorou o sistema de referéncia e contra referéncia na unidade, eliminando as
referéncias desnecessarias e sendo priorizadas pela urgéncia destas.

O impacto da intervencdo ainda ndo tendo a percepcdo adequada pela
comunidade tem tido muita aceitacao ja que os idosos séo considerados importantes
nas familias; assim que a priorizacdo dos idosos tem sido bem acolhida pelos
usuarios; as visitas domiciliares tém orientado aos familiares e cuidadores da
atencdo ao idoso ainda bem n&do tem ocasionado mudancas nos habitos tem
informado sobre habitos adequados e sinais de alarma a ter em conta nestas idades.
A incorporacdo do psicologista, psiquiatra e nutricionista ao programa com
realizacdo de visitas aos acamados que precisassem tem tido muita acolhida na

comunidade causando um impacto positivo nas familias atendidas. Também a
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presencia da assistente social nas visitas domiciliares as familias dos idosos de
resgo social identificadas previamente pelos ACS; assim como o atendimento
priorizado pela equipe e NASF.

A pesar da ampliacdo da cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude ainda temos muitos idosos que acrescentar ao programa; assim
como aumentar a frequéncia de visitas acamados com atendimento priorizado e
individualizado dos mesmos. Ainda tem que trabalhar mais pela integracdo dos
idosos a comunidades e a promoc¢ao de habitos saudaveis com as mudancas dos
estilos de vida dos idosos logrando o incremento dos numeros de idosos na
participacdo das atividades esportivas; a vinculagdo ao polo universitario dos idosos

e garantindo uma velhice com qualidade.



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Durante nossa intervencdo percebemos um intercambio favoravel tanto no
pessoal como para a equipe possibilitando aumentar os esforcos dos membros da
equipe com o objetivo de melhorar a atencédo aos idosos; assim foi que no pessoal
aprendi do sistema da saude no Brasil das normas e procedimentos e a equipe
aprendia pela atuagdo a sensibilizar-se ainda mais com as pessoas e a prestar o
atendimento individualizado para cada usuario de acordo a suas necessidades;
possibilitado o trabalho conjunto com assistente social a nutricionista assim como
outras especialidades a atencéo integral dos idosos elevando a qualidade da
atencao.

Pessoalmente, percebo a melhora no meu desempenho, no idioma portugués,
assim como a capacidade de trabalho na equipe, tive que melhorar o desempenho
como informética e aprendi sobre investigacdo. No fim minhas expectativas foram

cumpridas e me possibilitou um trabalho muito proveitoso como profissional.
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho funcéo
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
elou videos séo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficarao a disposicao dos usuarios.

AsSsSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

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

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situagcdo constrangedora;

N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao autorizar o uso das

fotos;

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui

devidamente esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou

declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragbes minhas e/ou de

pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacao que




