-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byff CORE

provided by ARES - ACERVO DE RECURSOS EDUCACIONAIS EM SAUDE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS
Departamento de Medicina Social
Curso de Especializacdo Multiprofissional em Saude da Familia

Modalidade a Distancia

Turma IV

Trabalho de Concluséo de Curso

Qualificacdo da Atencdo a Saude do Idoso na USAFA Perequé, Guaruja/SP

JULIANA DIEGUES DA SILVA OLIVEIRA

Pelotas, 2014


https://core.ac.uk/display/84845811?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1
https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/user/view.php?id=4155&course=57

JULIANA DIEGUES DA SILVA OLIVEIRA

Qualificacdo da Atencéo a Saude do Idoso na USAFA Perequé, Guaruja/SP

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
ao Curso de Especializacdo em Saude da
Familia - Modalidade a Distancia -
UFPEL/UNASUS, Turma 4, como requisito
parcial para a obtencéo do titulo de Especialista
em Saude da Familia.

Orientadora: Lilian Zielke Hesler

Pelotas, 2014


https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/user/view.php?id=4155&course=57

Universidade Federal de Pelotas / Sistema de Bibliotecas
Catalogacao na Publicacao

048q Oliveira, Juliana Diegues da Silva

Qualificacdo da atencéo a saude do idoso na USAFA
Perequé, Guaruja, SP / Juliana Diegues da Silva Oliveira ;
Lilian Zielke Hesler, orientadora. — Pelotas, 2014.

84 f il

Trabalho de Conclusao de Curso (Especializacao em
Saude da Familia EaD) — Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, 2014.

1. Salde da familia. 2. Atencao primaria a satde. 3.
Salde do idoso. 4. Saide bucal. I. Hesler, Lilian Zielke,
orient. Il. Titulo.

CDD : 362.14

Elaborada por Elionara Giovana Rech CRB: 10/1693




Dedico este trabalho aos meus pais, meu esposo e

filhos.



Agradecimentos

Aos meus pais, grandes incentivadores para que eu nao desistisse dos

meus sonhos.
Ao meu marido, pelo apoio incondicional em todas as horas.

Aos meus amados filhos, pelo carinho e amor que me fazem continuar

sempre.
A minha familia, pelo incentivo.
As minhas amigas, pela paciéncia.
A minha orientadora Lilian, por néo ter desistido de mim.
E a Deus, pela vida maravilhosa.

Obrigada.



Lista de Figuras

Figura 1: Planta fisica da USAFA PEreqUE.............uuuuuuumiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieineeinennnnees 16
Figura 2: Primeiro encontro do grupo de Id0S0S. .........cocvvviiiiiiiiieeeieeeeiiiee e, 49
Figura 3: Verificacdo da presséao arterial sistémica e glicemia nos idosos. ............... 49
Figura 4: Segundo encontro do grupo de IdOS0S...........uuuururummmmminiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiennees 50
Figura 5: Avaliacdo odontologica No grupo de id0OSOS. .........uueeieiieeeriiiiiiiiiiiieeeee e 51
Figura 6: Realizac&o de visita dOmICIliar ............ccooeiiieiiiiiiiiiiii e, 52

Figura 7: Proporcdo de cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na
Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014....................... 56
Figura 8: Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de locomogédo
cadastrados na Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.

.................................................................................................................................. 57
Figura 9: Proporcgédo de idosos com verificagdo da presséo arterial na ultima consulta
na Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014. ................ 58
Figura 10: Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes na Unidade de
Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014. .........cooviiiiieeeeeeeeeeenn, 58
Figura 11: Proporcao de idosos com primeira consulta odontolégica programética na
Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014. ..................... 59

Figura 12: Proporcdo de idosos acamados ou com dificuldade de locomogéao que

receberam visita domiciliar odontolégica na Unidade de Saude da Familia Perequé

(USAFA). GUArUja, SP. 2014........co ittt e e e e e e ns 60
Figura 13: Proporcédo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa na
Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014. ..................... 61
Figura 14: Proporcdo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia na
Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014...................... 61
Figura 15: Proporgéo de idosos com exame clinico apropriado em dia na Unidade de
Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014. ... 62

Figura 16: Propor¢cdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de
exames complementares periddicos em dia na Unidade de Saude da Familia
Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014 .........uuuuuuiiieiiiiiiiiiieeeinenesesnnsnessnnsnnnnennnnnnan... 63
Figura 17: Proporgao de idosos com tratamento odontologico concluido na Unidade
de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014. ........ccccooeeeeeeievivininnnnnn. 64



Figura 18: Proporgcéao de idosos com avaliagdo de alteragbes de mucosa bucal em
dia na Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014. .......... 64
Figura 19: Proporcéo de idosos com registro na ficha espelho em dia na Unidade de
Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014. .........ccoviiiiiieeeeeeeeeeen, 65
Figura 20: Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa na
Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014............ccccuuee. 66
Figura 21: Propor¢cédo de idosos com avaliacdo de risco para morbimortalidade em
dia na Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014. .......... 67
Figura 22: Proporcédo de idosos com avaliacao para fragilizacdo na velhice em dia na
Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014....................... 67
Figura 23: Proporcao de idosos com avaliacdo de rede social em dia na Unidade de
Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014. .........cooviiiiiieieeeeeeeen, 68
Figura 24: Proporgdo de idosos que receberam orientacdo nutricional para habitos
saudaveis na Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.

Figura 25: Proporcédo de idosos que receberam orientacao sobre pratica de atividade
fisica regular na Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP.
2004, e e —— e e e e e e e s e ———aaaa e e e e aa b ——raaaaas 69
Figura 26: Proporcéo de idosos com participacdo em agdes coletivas de educacéo
em saude bucal na Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP.
12 0 SRS 70



Lista de Abreviaturas e Siglas

ACS — Agente Comunitario de Saude

ASB - Auxiliar de Saude Bucal

ARE — Ambulatorio de Referéncias Especializadas

CAPS — Centro de Assisténcia Psicossocial

CAPS AD — Centro de Assisténcia Psicossocial de Alcool e Drogas
CEO - Centro de Especialidades Odontoldgicas

CIAMA — Centro de Incentivo a Amamentacao

CRAS - Centro de Referéncia de Assisténcia Social

CROOF - Centro de Referéncia em Oftalmologia, Otorrinolaringologia e
Fonoaudiologia

DM — Diabete Mellitus

DST — Doenca Sexualmente Transmissivel

ESF — Estratégia de Saude da Familia

HAS — Hipertenséo Arterial Sistémica

HIPERDIA — Hipertensao e Diabete

NASF — Nucleo de Apoio a Saude da Familia

MS - Ministério da Saude

OS - Organizagéao Social

OSCIP - Organizacéo da Sociedade Civil de Interesse Publico

PA — Pronto Atendimento

PAM — Pronto Atendimento Municipal

PMAQ — Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Béasica

PSA — Antigeno Prostéatico Especifico

RN — Recém-Nascidos

SMS — Secretaria Municipal de Saude

SIAB — Sistema de Informagdao Ambulatorial

SIS COLO — Programa de Prevenc&o de Cancer de Colo de Utero
SIS MAMA — Programa de Prevencao de Cancer de Mama

SUS - Sistema Unico de Satde

TQC — Teste de Qualificagdo Cognitiva

UBS - Unidade Bésica de Saude



UPA — Unidade de Pronto Atendimento
USAFA — Unidade de Saude da Familia

VD — Visita Domiciliar



Sumério

1 ANALISE SIUACIONEAL ...ttt nnnannes 12
1.1 Qual a situagao da ESF/APS €M SeU SEIVIGO? ..........uuuuuummmmmmiiiiiiiiiiiiiieiiniiininnnnes 12
1.2 Relatorio da Analise SItUACIONAL ..........uuuuuiuiiiiiiiiiiiiiiii e 14
1.3 Comentéario comparativo entre texto inicial e relatério da andlise situacional......20
2 ANALISE ESrat@QiCa......cceevveiiiiii i e e e e e e e e 21
P2 N 10 1 1 0% 11 V7= WU P 21
2.2 ODJELIVOS € IMELAS.....cciieeeeiiie ettt e e e e e e e e e e e e e e e 22
2.2.1 ODJELIVO GEIAl.....cc oo 22
2.2.2 ObjetiVOS ESPECITICOS ...uuuuuiiii e 22
2. 2.3 MBLAS. ..ttt e e e et b e e e eara e aaee 23
P22 T =3 o o (o] oo [ = PP 24
2.3, L AGDBS. ettt ettt e e e e e e e 24
2.3.2 INAICAUOIES ... 40
PG TR I Mo T |13 (o= PRSPPI 44
A I @ (o] gToTo | = 11 o = PP 46
3 RelatOrio da INtEIVENGAD .......cooiiiiiiiiiiieeie et ee e 47
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas — facilidades e dificuldades...............cccc..uu...... 47
3.2 Acdes previstas e néo desenvolvidas — facilidades e dificuldades...................... 53
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo de dados ..........cccceeeeeeeeiiiiiiiinnnnnnn. 53
3.4 Viabilidade da incorporagéo das agdes a rotina de ServiGo........cccccoeveeuvveveeeennn. 54
ViRV 1 [F=Tox= To o I W [ 0] (=1 A V7= g (o= T Ju U 55
g I TS 1 = U [ 1S 55
B o1 U 1= (o PP 70
4.3 Relatorio da IntervenGao para GESIOIES.......ceeeviiiiieiiiiieeee e 72
4.4 Relatorio da Intervencdo para a comunidade...........ccoeevvvviiiiiiiieeeeeeeeeee e 74
5 Reflexao critica sobre o processo de pessoal de aprendizado ..............ccccevvvennnn. 76

ANEXOS e 79



Resumo

OLIVEIRA, Juliana Diegues da Silva. Qualificacdo da Atencédo a Saude do Idoso
na USAFA Perequé, Guaruja/SP. 2014. 84f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social.
Universidade Federal de Pelotas. Pelotas, 2014.

A Atencado Basica tem importante papel na promocédo da saude da pessoa idosa, na
prevencao, diagnostico e tratamento das doengas, na reabilitagdo e manutencgdo da
saude, buscando alcancar um processo de envelhecimento mais saudavel e ativo,
com melhoraria na qualidade de vida. Neste sentido, este trabalho trata-se de uma
intervencdo que teve como objetivo melhorar a Atencdo a Saude do ldoso na
Unidade de Saude da Familia Perequé do municipio de Guaruja, Sao Paulo. Foram
realizadas acdes dentro dos quatro eixos: organizacdo e gestdo do servico,
qualificacd@o da pratica clinica, engajamento publico e monitoramento e avaliagédo, no
periodo de dezembro de 2013 a marco de 2014, correspondendo ha 16 semanas.
As acdes foram realizadas pela equipe da area rosa da unidade de saude, que é
composta por um médico, um enfermeiro, uma cirurgid dentista, uma auxiliar de
saude bucal, dois técnicos de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude.
Na area rosa residem 197 idosos, porém, durante a intervencado foram cadastradas
149 pessoas idosas no programa. Assim, com o desenvolvimento das agdes foi
possivel ampliar a cobertura de atencédo a saude do idoso para 75,6%, melhorar a
qualidade da atencédo prestada a estes usudrios através da capacitacao da equipe,
do desenvolvimento de atividades educativas, da realizacdo de visita domiciliar em
100% dos idosos acamados ou com dificuldade de locomocéao e registro de 84,6%
dos idosos na ficha espelho. Além disso, a acdo programatica foi incorporada a
rotina do servico e pretende-se estender estas acdes para outras areas da unidade.

Palavras-chave: saude da familia; atencéo priméaria a saude; saude do idoso; saude
bucal.



Apresentacao

O presente documento trata-se do Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC)
da Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas —
UFPEL. O trabalho esta descrito em cinco capitulos: Analise Situacional, Analise
Estratégica, Relatorio da Intervencdo, Avaliacdo da Intervencdo e Reflexdo critica
sobre o processo pessoal de aprendizagem.

Na Analise Situacional encontra-se descrito o diagnéstico da situacdo da
ESF/APS no servico de saude em relacdo as caracteristicas da populacéo,
engajamento publico, estrutura fisica e processo de trabalho. Na Analise Estratégica
constam todas as etapas de construcdo do Projeto de Intervencdo direcionado a
acao programatica Saude do ldoso. No Relatoério da Intervencéo estao relatadas as
acOes previstas no projeto, as dificuldades encontradas na coleta e a sistematizacao
dos dados, e a viabilidade da incorporacdo das acbes a rotina do servico. Na
Avaliacédo da Intervencado estdo descritos os resultados da intervencéo, a discussao
e o0 Relatério da intervencédo para gestores e comunidade. Na Reflexdo critica sobre
0 processo pessoal de aprendizagem constam as expectativas iniciais, significado

do curso para a pratica profissional e os aprendizados mais relevantes.
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1 Anélise Situacional

1.1 Qual a situacao da ESF/APS em seu servi¢co?

Trabalho na Unidade de Saude da Familia (USAFA), no bairro do Perequé,
Guaruja/SP, com uma populacdo de aproximadamente 15 mil habitantes. O bairro é
dividido em quatro &reas, identificadas pela cor da carteirinha da familia, com
diferentes realidades entre elas. Na area azul, populacdo carente e composta
também por pescadores; area rosa, populacéo carente e em condi¢des precérias de
moradia e saneamento; area laranja, area mista, composta por pescadores e
moradores de palafitas (ndo tdo carentes, pois la existem os “patrées” do trafico e a
grande maioria das casas possuem TV de LCD, TV a cabo) e na area verde a
populacdo € composta basicamente pelos caseiros das mansfes e habitantes da
Prainha Branca, como a regido € dificil acesso tem um técnico de enfermagem fixo
neste local. A equipe verde se desloca uma vez por semana até a Prainha Branca
para atendimento a quem néo consegue ir até a USAFA.

As equipes sdo compostas por um médico (generalista), um enfermeiro, um
dentista, um auxiliar de saude bucal (ASB), dois técnicos de enfermagem e seis
agentes comunitarios de saude (ACS). No momento, algumas micro areas estéo
sem agentes, por licenca maternidade e outros motivos, causando certo
descontentamento da populacido, que se sente “esquecida”, mesmo com os outros
agentes tentando cobrir os espacos. Na unidade, ainda contamos com uma
farmacéutica, uma técnica em farmécia, cinco escriturarios e duas auxiliares de
limpeza.

Quanto a estrutura fisica, a USAFA esta situada em uma antiga pousada,
bem ampla e arejada, que foi adaptada para nos receber. Temos quatro consultérios

médicos (um por equipe), um consultério de enfermagem, um consultorio
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odontoldgico (com trés equipos), um saldo para atividades coletivas, recepcéo, local
para arquivos e registros, sala para procedimentos e curativos, sala de vacinas,
farmacia, laboratorio, onde funciona também a sala para inalacdo, cozinha, banheiro
para a populacao e banheiro para funcionarios.

Como dentista, posso dizer que a nossa estrutura € muito boa e apesar de
nao termos aparelho de Raio X, a populagdo tem procurado outras unidades de
saude que possuem Raio X para fazé-lo.

A USAFA Perequé estava sem dentista a mais de quatro anos e por isso
fomos recebidos com festa, porém a demanda é gigantesca, 0 que nos causa um
problema grande com o agendamento de consultas, mas com a compreensao da
maioria, esta sendo resolvido da melhor maneira possivel. Aqui temos demanda livre
para emergéncias além das consultas marcadas e promocdo de saude bucal nas
escolas do bairro com palestras educativas, levantamento epidemiolégico (para
avaliacao de grupos de risco) e escovagao supervisionada.

Cada equipe ainda faz grupos de educacdo em saude com usuarios com
hipertenséo e diabete (HIPERDIA), sobre aleitamento materno e visitas domiciliares
(VD). Uma vez por semana temos reunido de equipe, para discussao de casos e
resolucdo de problemas. Na ultima semana do més é feita uma reunidao geral com a
gerente e todas as equipes, com 0 mesmo propoésito.

No municipio do Guaruja, as USAFAS séo terceirizadas pela prefeitura, apos
licitacdo, o Instituto Corpore ficou responsavel pela administracdo e contratacdo de
funcionarios, sendo apenas os ACS concursados. Acredito que, por ser administrado
por uma empresa privada, ndo sofremos muito com falta de material e problemas
técnicos e estruturais, embora existam, sdo sanados de maneira rapida.

O nosso contato com a Secretaria Municipal de Saude (SMS) e com a
coordenacao de Saude Bucal da prefeitura € bastante amigavel e cooperativo, estéo
sempre dispostos a nos ajudar. A receptividade da populacdo é Otima, eles
aceitaram bem a Estratégia de Saude da Familia (ESF) com suas equipes e
preferem em um caso de emergéncia procurar a unidade para passar com 0 seu
meédico a ir a um Pronto Atendimento (PA). Essa € a realidade aqui do Perequé, que

mesmo com 0s problemas, mantém uma equipe muito unida e cooperativa.
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1.2 Relatorio da Analise Situacional

O municipio de Guaruja possui uma populacdo de 290.752 habitantes e
desde meados de 2012 a prefeitura implantou o Programa de ESF em parceria com
uma Organizacdo Social (OS) terceirizada, o Instituto Corpore. Apds licitagdo, este
ficou responsavel pela implantacdo das USAFAs e contratacao dos profissionais.

Temos em funcionamento no municipio sete USAFAs, além de cinco
Unidades Basicas de Saude (UBS) tradicionais; um Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO); Hospitais vinculados ao Sistema Unico de Saude (SUS):
Hospital Santo Amaro — geral, Hospital Emilio Ribas — infectologia, Hospital Dia —
alcoolistas e doentes mentais; Hospitais particulares: Hospital Ana Costa e Hospital
Santo Amaro. Também conta com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
que estd em processo de licitacdo para contratacdo de uma OS ou de uma
Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP); Centro de Referéncia
em Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia (CROOF) onde séo
realizadas consultas nas referidas especialidades; Ambulatério de Referéncias
Especializadas (ARE) onde s&o realizadas consultas com especialistas em
cardiologia, vascular, ginecologia, mastologia, pneumologia. Ainda dentro do ARE
existe o Centro de Incentivo a Amamentacao (CIAMA), que contém o banco de leite
e serve como referéncia na orientacéo e no incentivo ao aleitamento materno, porém
estd sendo descentralizado para as USAFA e UBS onde acontecem 0s grupos de
aleitamento materno.

O municipio ainda conta com uma Unidade Mista que funciona da mesma
forma que o ARE, um Centro de Assisténcia Psicossocial (CAPS 1), um Centro de
Assisténcia Psicossocial (CAPS AD) que atende pessoas alcodlatras e usuarios de
drogas e um Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) que esta dividido
em 4 unidades, onde s&o realizados os atendimentos com servico social e
cadastramento de bolsa familia. Ainda temos no municipio um Centro de Referéncia
de Infectologia Willian Rocha, trés Unidades de Pronto Atendimento (UPA), onde séo
realizados somente atendimentos de urgéncias e emergéncias; dois Pronto
Atendimento Municipais (PAM), onde séo realizados atendimentos de urgéncias e
emergéncias com semi-intensiva e internacdo, a partir daqui que se consegue a

vaga nos hospitais através de triagem.
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Os exames laboratoriais séo realizados nas USAFA e UBS, tendo dois polos
referenciais que realizam os exames mais especificos e de maior complexidade:
Laboratério Itapema com duas unidades. Ha também convénio entre municipio e
clinicas especializadas para a realizacdo de exames de imagem e exames mais
invasivos. Tratamentos como quimioterapia, radioterapia, hemodidlise e cirurgias sdo
encaminhados para o Hospital Santo Amaro.

A USAFA onde atuo, situa-se no bairro do Perequé com uma populacédo de
15.000 habitantes e € considerada urbana, apesar de ser afastada do centro urbano.
Possui vinculo total com o SUS e com faculdades de medicina, onde os académicos
vivenciam a realidade da ESF. O modelo de atencédo é somente ESF e possui quatro
equipes, cada uma delas composta por um médico generalista, um enfermeiro, um
cirurgido dentista, dois técnicos de enfermagem, um ASB e seis ACS (os Unicos
contratados pela prefeitura). Contamos ainda com um farmacéutico fixo, um auxiliar
de farmécia, um gerente (enfermeira), cinco escriturarios, duas auxiliares de limpeza
e um seguranca. O bairro é muito carente e a populacdo sofre com as precarias
condicbes de moradia, falta de saneamento basico com esgoto a céu aberto,
constantes enchentes, dentre outras situagoes.

A USAFA esta situada em uma antiga pousada e foi adaptada para nos
receber. Possuimos quatro consultérios médicos com banheiros, uma sala para
coleta de preventivos e realizacéo de eletros com banheiro, uma farmacia, uma sala
para vacinas, uma sala para curativos, uma sala para pré-consultas, uma recepcéao,
um saldo para reunides, um consultério odontolégico, uma cozinha, uma sala para
almoxarifado, um laboratério e sala de nebulizagéo, além de dois banheiros, um para
0S usuarios e outro para os profissionais.

Como todo o ambiente que € adaptado tem falhas, e apesar de ser amplo o
espaco fisico, acho que falta uma melhor divisdo de salas. Na odontologia, por
exemplo, temos apenas trés equipos para atender as quatro equipes € com iSso nao
conseguimos atingir a proporcdo de 75 a 80% de atividades clinicas cada um. A
nossa divisdo foi feita, determinada pelos gestores, cinco horas de “cadeira” e trés
horas “fora” por dia. Ndo ha area determinada para o compressor, este fica trancado
no banheiro destinado aos usuarios. A esterilizacdo e descontaminacdo de
instrumentais é realizada no laboratério, onde séo feitas também a coleta de exames
e ainda funciona como sala de nebulizacdo e ambulatorio para usuarios que

necessitam de alguma medica¢cdo endovenosa.
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O numero de computadores também é reduzido, temos apenas dois, que
sdo utilizados pela maioria dos funcionarios e com isso causa alguns transtornos
tanto para o pessoal do faturamento como para os ACS, que se revezam para
realizar seu trabalho. Para uma melhor visualizacdo da estrutura fisica da USAFA

segue abaixo a planta fisica:

Prefeitura Municipal do Guaruja
Estado de S&o Paulo
Secretéria de Satide — SESAU
Planta Fisica da USAFA Perequé
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Figura 1: Planta fisica da USAFA Perequé
Fonte: Prefeitura Municipal do Guaruja

As ruas do bairro proximas a USAFA ndo tém asfalto, o que dificulta o
acesso de pessoas com necessidades especiais, e ao levar o problema aos
gestores, nos foi comunicado que por ser uma area de invasdo, ndo poderiam
resolver. Analisando as prioridades e possibilidades de enfrentamento, acho que de

maneira geral ndo temos muito o que fazer, pois o problema estrutural ndo pode ser
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resolvido, sendo o imével alugado. Sinto-me de méos atadas quanto a isso. O bairro
ndo possui outros iméveis com melhores condi¢cdes e acredito que esta fora dos
planos da prefeitura e da OS que administra as USAFAS a construcdo de uma
unidade propria.

Dentre as atribuicdes dos profissionais na atencdo basica, o que considero
de mais relevante é o acolhimento e o comprometimento, assim, qualquer usuario
que procure a atencdo basica deve ser ouvido e ter o seu “problema” resolvido de
maneira positiva e para que isso aconteca é necessario o comprometimento de toda
equipe. Na minha unidade, vejo que a grande maioria dos profissionais adota essa
postura e tentam fazer de tudo para resolver o problema de forma rapida e com
qualidade, mas muitas vezes esbarramos na burocracia e nas “filas de espera”
guando necessitamos encaminha-los para alguma especialidade.

Sofremos com as faltas dos médicos e com o nimero reduzido de ACS em
algumas éareas. Esté sendo feito um recadastramento de todas as familias da area e
talvez por esse motivo, temos falhas nos registros. A forma de registros também
dificulta a avaliacdo adequada das ac¢bGes programaticas e faz com que os
indicadores ndo mostrem a realidade da area adstrita. A equipe estd mobilizada a
reverter esse quadro com a implantacdo de fichas especificas, atualizacdo das
fichas “A” e criagdo de cadernos para o controle de alguns indicadores (idosos,
gestantes, Hiperdia, tuberculose e criangas menores de 5 anos).

Como ja foi mencionada, a populacdo da area adstrita da USAFA Perequé
possui 15.000 habitantes para as quatro equipes, sendo 7.350 homens e 7.650
mulheres, com predominancia de jovens e em idade ativa. De acordo com o
Ministério da Saude (MS), cada equipe deve ser responsavel por aproximadamente
3.500 a 4.000 habitantes, sendo assim, a USAFA Perequé esta adequada a
exigéncia. Como o bairro Perequé encontra-se afastado do centro urbano e com
uma populagcdo muito carente, o programa de ESF foi bem aceito pela comunidade
existindo uma boa afinidade entre usuarios e profissionais das equipes. Logo na
implantagéo do programa, devido ao tempo que a populacéo ficou sem atendimento,
a demanda espontdnea era muito grande e o0s profissionais ficavam
sobrecarregados.

O acolhimento na USAFA é feito pelo enfermeiro e dependendo do caso o
usuario é encaminhado para o médico ou tém sua consulta agendada. No caso da

saude bucal, o acolhimento é feito pela ASB e encaminhado ao dentista conforme a
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necessidade. A demanda espontanea vem diminuindo gradativamente, mas a
demora no atendimento na atencdo especializada faz com que esses usudrios
(principalmente na odontologia), retornem com dor, e a maioria dos casos de
emergéncia esta relacionada a esse fato. O comprometimento dos gestores em
ampliar a atencéo especializada é um fator relevante para a melhoria do presente
quadro.

Em relacdo a saude das criancas, verificou-se uma baixa cobertura de
puericultura, apenas 54% e também falha/falta de registros especificos. A unidade
oferece o grupo de aleitamento materno, onde as mamaes sao orientadas sobre
amamentacao (exclusivo de 0-6 meses e misto de 6 meses-2 anos), consultas de
puerpério, bate papo sobre as principais duvidas, palestras com o cirurgido dentista
sobre os beneficios da amamentacdo para a formacao da face além de orientacao
sobre a higiene oral do bebé.

Seguimos o protocolo do MS e implantamos h& pouco tempo um modelo de
protocolo da Rede Cegonha — assisténcia basica, onde de 0 a 12 meses, realizamos
na primeira semana de vida uma visita domiciliar; os Recém Nascidos (RN) com
mais de 25009 fazem trés consultas médicas, quatro consultas de enfermagem e
duas consultas odontoldgicas (primeira consulta ao nascer dos dentes e segunda
aos 12 meses). Ja os RN com menos de 25009 fazem sete consultas médicas, seis
consultas de enfermagem e duas consultas odontolégicas (primeira ao nascer dos
dentes e segunda aos 12 meses); Teste do pezinho até o sétimo dia de vida; Teste
do olhinho (Reflexo Vermelho) aos 4 meses, 6, 12 e 25 meses; Teste da orelhinha,
gue ndo tem na rede; Sulfato Ferroso de 6 a 18 meses (1mg / kg) e Vitamina A (4g /
kg). Todas as criancas de 13 a 24 meses fazem duas consultas médicas, uma
consulta de enfermagem, duas consultas odontolégicas, sulfato ferroso até os 24
meses (1mg / kg), vitamina A até 24 meses (4mg / kg) e mega dose até os 5 anos de
6/6 meses.

A equipe de saude bucal realiza atividade com escolares, através de
levantamento epidemiolégico com classificacdo de risco, com atendimento imediato
Nnos casos mais graves, escovacao supervisionada, aplicacdo topica de fluor e
palestras. Ha uma boa adeséao da populacdo e ha a participacdo de toda a equipe,
mas existem falhas na forma de registros.

As gestantes também possuem um grupo, que se reline uma vez por més

com palestras multidisciplinares, bate papo para as principais duvidas, sorteios de
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brindes e um lanche. E um grupo novo, estamos no terceiro encontro e a ades&o
tem sido um sucesso. Contamos com o acompanhamento de pré-natal, vacinas e
consulta odontoldgica na abertura do pré-natal. Devido a falta de registros, a
cobertura ainda apresenta-se baixa com apenas 27%. Adotamos o protocolo do
Ministério da Saude Rede Cegonha, com visita domiciliar no puerpério e
acompanhamento de especialistas em gestacdes de alto risco (ARE). Os ACS fazem
constantemente busca ativa as gestantes, principalmente em areas que nao
possuem agentes.

A mulher conta ainda com os Programas de Prevencao de Colo de atero
(SIS- Colo) e de mama (SIS Mama). Mulheres com vida sexualmente ativa séo
orientadas a fazer o exame preventivo anualmente, além de receberem orientacao
sobre doencas sexualmente transmissiveis (DST). Infelizmente é um programa onde
a adesdo ainda é pequena, muitas vezes pelo fato de o enfermeiro ser do sexo
masculino e causar certo constrangimento nas mulheres. Existem duas enfermeiras
e orientamos, nesses casos, que as mulheres podem requerer a troca, mesmo nao
sendo de sua equipe, pois o importante é fazer o exame. Os profissionais envolvidos
no procedimento sdo o médico, o enfermeiro (a) e o técnico de enfermagem. Nao
foram encontrados registros fidedignos sobre a cobertura dessas agoes.

J& os idosos, ainda ndo possuem um grupo proprio, ainda estad em fase de
desenvolvimento e por isso ndo possuimos registros proprios para essa faixa etéaria.
A maioria esta incluida nos grupos de hiperdia, que também possuem uma 6tima
adeséao.

Os grupos de hiperdia sdo realizados semanalmente, com palestras
multidisciplinares e devido ao dificil acesso até a unidade, na ultima quinta-feira de
cada més, realizamos o encontro no saldo da Igreja do bairro, para que os usuarios
com necessidades especiais tenham a oportunidade de participar. Sao realizadas
caminhadas diarias e eles sdo incentivados a participar, para 0s
insulinodependentes ha a distribuicdo de glicosimetros e h4 um caderno especifico
de registros para o grupo, que esta sendo atualizado. Os usuérios portadores de
diabetes que frequentam o grupo tém acesso imediato ao tratamento odontologico.

Os desafios sdo muitos como, a distancia, a area de abrangéncia envolve
estradas e locais de dificil acesso e em propriedades particulares, a falta de
asfaltamento, falta de ACS, falta de medica¢cbes de responsabilidade do gestor

publico e falhas na forma de registros sdo os principais. Mas com uma equipe unida
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e comprometida e principalmente com o apoio da populagdo 0s problemas vao
sendo contornados e resolvidos na medida do possivel para uma melhoria na
qualidade do atendimento aos usuarios. Contamos ainda com a colaboracédo de
nossa gerente, que resolveu usar as planilhas usadas no curso para melhorar o

nosso desempenho relacionado as a¢des programaticas e promover intervencgdes.

1.3 Comentario comparativo entre texto inicial e relatério da analise

situacional

Ao reler o texto escrito na segunda semana de ambientacdo, noto que nao
h& uma diferenca muito grande entre o antes e o depois. A principal diferenca foi o
modo “‘romantico” que eu enxergava a situagdo e a maneira mais realista que vejo
agora. O trabalho em si, ndo mudou, mas percebi falhas, principalmente na forma de
registros que atrapalham a avaliacdo de indicadores de qualidade dos servicos
prestados. ApOs a andlise situacional, obtive um olhar mais critico frente as
atividades desenvolvidas e um maior embasamento tedrico para sugerir mudancgas

na USAFA a fim de qualificar o servico prestado.



21

2 Anélise Estratégica

2.1 Justificativa

A Atencdo Basica é o primeiro contato dos usuarios com o0s sistemas de
saude, em vista disso, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) trabalha com equipes
que desenvolvem praticas interdisciplinares e que se responsabilizam pela satude da
populacao adstrita de maneira integral e humanizada, considerando a realidade local
e as distintas necessidades dos grupos populacionais (BRASIL, 2006), assim como,
da populacéo idosa.

No Brasil, a populacédo idosa corresponde a individuos com 60 anos ou mais,
e devido ao aumento progressivo da expectativa de vida, a assisténcia a saude do
idoso tornou-se prioridade (SOUZA; IGLESIAS, 2002). As ac¢Oes direcionadas a
saude do idoso, proporcionam o atendimento e o cuidado das enfermidades, através
do desenvolvimento de ac¢Bes educativas direcionadas a promocdo da saude e
prevencdo de doencas buscando melhorar a qualidade de vida deste grupo
populacional. Cabe ainda destacar que, a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa (Portaria N° 2.528, de 19 de outubro de 2006) tem por finalidade garantir
atencdo integral a salude da populacdo idosa, enfatizando o envelhecimento
saudavel e ativo e fortalecendo o protagonismo das pessoas que se encontram
nessa faixa etaria (BRASIL, 2006).

No municipio de Guaruja-SP, a USAFA Perequé, conta com uma populacao
de 15.000 habitantes e um valor estimado de 1.650 idosos em nossa area de
cobertura. Durante o preenchimento do Caderno de Ac¢des Programaticas observou-
se gue nao havia registros fidedignos e ac¢des voltadas para os idosos, ndo sendo

possivel avaliar a quantidade exata de idosos residentes na area e o numero de
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idosos atendidos pela USAFA. Porém, sabe-se que ha uma grande adesdo dessa
parte da populagdo nos grupos de hiperdia que ocorrem na unidade de saude.

Diante desta situacdo, optei realizar a intervencdo direcionada a acao
programatica Saude do ldoso, pois na minha unidade de saude nao é realizado
nenhum trabalho especifico a esse grupo populacional, assim estarei comecando do
“zero”, e a agao programatica ndo sera ampliada, e sim, implantada. Grande parte
da equipe de profissionais da UBS estd envolvida, pois a acdo programatica
direcionada a Saude do Idoso estara fazendo parte do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), mas ainda assim
sinto que a maior dificuldade serd o comprometimento de todos, ja que sera
necessaria a adaptacdo dos profissionais a novas condutas dando a impresséo de
“aumento de servigo”.

Contudo, é importante salientar que a salude da pessoa idosa inclui diversos
fatores que vao além do simples fato de ter ou ndo saude. O envelhecimento € um
processo natural que ocorre ao longo da vida do ser humano e que resulta em
demandas trazidas pela parcela idosa, no ambito do SUS. E, portanto, dever do
Estado promover e executar agdes integradas, que visem legitimar o envelhecimento
digno. Com a intervengao, poderemos avaliar melhor as reais necessidades da

populacao idosa e promover acdes que melhorem sua qualidade de vida.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral
Melhorar a atencdo a saude do idoso na Unidade de Saude da Familia

Perequé do municipio de Guaruja, Sao Paulo.

2.2.2 Objetivos Especificos

Ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos;

Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Atencédo a Saude do Idoso;
Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na unidade de saude;

Melhorar registros das informacdes;

Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia;

S e oA

Promover a saude.
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2.2.3 Metas

1.1 Ampliar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade
de saude para 60%;

1.2 Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocao;

1.3 Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo;

1.4 Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS);

1.5 Rastrear 100% dos idosos com presséo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM);

1.6 Ampliar a cobertura de primeira consulta odontolégica para 100% dos
idosos;

1.7 Fazer visita domiciliar odontoldgica de 100% dos idosos acamados ou com
dificuldade de locomocao;

2.1 Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas;

3.1 Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area de
abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da
Saude;

3.2 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 trés meses para diabéticos;

3.3 Realizar a solicitacdo de exames complementares periédicos em 100% dos
idosos hipertensos e/ou diabéticos;

3.4 Avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos;

3.5 Concluir o tratamento odontolégico em 100% dos idosos com primeira
consulta odontolégica programatica,

3.6 Avaliar alteracbes de mucosa em 100% dos idosos cadastrados;

3.7 Avaliar necessidade de protese dentaria em 100% dos idosos com primeira
consulta odontologica.

4.1 Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas;

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

5.1 Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade;
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5.2 Investigar a presenca de indicadores de fragilizagdo na velhice em 100%
das pessoas idosas;

5.3 Avaliar a rede social de 100% dos idosos;

5.4 Realizar avaliacdo de risco em saude bucal em 100% dos idosos;

6.1 Garantir orientacdo nutricional para hbitos alimentares saudaveis a 100%
das pessoas idosas;

6.2 Garantir orientacdo para a pratica de atividade fisica regular a 100% dos
idosos;

6.3 Garantir orientagdes individuais sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados com primeira consulta
odontoldgica programatica;

6.4 Garantir acdes coletivas de educacdo em saude bucal para 100% dos idosos

cadastrados.

2.3 Metodologia

Trata-se de um projeto de intervencao para melhorar a atencdo a saude do
idoso, incluindo saude bucal, que seré implantada na USAFA Perequé, no municipio
de Guaruja, Sao Paulo/Brasil. A intervencado sera voltada para a populacdo maior de
60 anos de idade e tera carater permanente e avaliacdo inicial realizada nos quatros

primeiros meses.

2.3.1 Acoes

Para melhorar a Atencdo a Saude do ldoso da USAFA Perequé é
fundamental que a intervencao contemple os quatro eixos tematicos: Monitoramento
e Avaliacédo, Organizacao e Gestdo do Servico, Engajamento Publico e Qualificacao
da Pratica Clinica. Na sequéncia estdo descritos os detalhamentos das agbes
direcionadas a saude do idoso:

Acao: Monitorar a cobertura dos idosos da area.

Detalhamento: Os idosos serdo monitorados através de um livro de registro

e por meio dos prontuarios de atendimento.
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Acao: Acolher os idosos. Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da
unidade de saude. Atualizar as informagdes do Sistema de Informagédo Ambulatorial
(SIAB).

Detalhamento: Seréao acolhidos pelos profissionais da UBS todos os idosos
que procurarem o servigo de saude. O cadastramento e/ou atualizacdo do cadastro
ser& realizado pelos ACS na UBS ou durante as visitas domiciliares. A atualizagao
dos dados do SIAB sera realizada pelo escriturario através das informacdes obtidas
pelos ACS semestralmente.

Acao: Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de
saude. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao Idoso
da unidade de saude.

Detalhamento: Através da capacitacdo dos agentes comunitérios e através
de palestras em grupos especificos onde hd uma grande adesé&o do publico e alvo,
conscientizando-os sobre a importancia do acompanhamento e tornando-os
multiplicadores.

Acéo: Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos. Capacitar os ACS na
busca dos idosos que nao estédo realizando acompanhamento em nenhum servigo.
Capacitagdo da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de
Humanizacao.

Detalhamento: Durante as reunibes de equipe os profissionais de saude
serdo orientandos sobre como proceder no acolhimento aos idosos e sobre a
Politica Nacional de Humanizacéo, que visa traduzir principios e modos de operar no
conjunto das relacdes entre profissionais e usuarios, entre os diferentes
profissionais, entre as diversas Unidades e Servigos de Saude, entre as instancias
que constituem o SUS. Os ACS ainda serdo orientados para a busca ativa dos
idosos que néo estéo realizando acompanhamento em nenhum servico.

Acdo: Monitorar o nimero de idosos acamados ou com problemas de
locomocé&o cadastrados.

Detalhamento: Solicitar aos ACS a identificacdo de todos os usuarios
acamados ou com dificuldades de locomocdo para que seja realizado o
monitoramento destes idosos através do registro no prontuario do usuario.

Acédo: Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de

locomocéao cadastrados no Programa.
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Detalhamento: Através de um livro de registro especifico.

Acéo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atenc¢ao ao
Idoso da Unidade de Saude.

Detalhamento: A comunidade sera informada através dos agentes
comunitérios de saude, por meio de grupos de educacdo em saude e cartazes na
UBS sobre a existéncia do Programa de Atencado ao Idoso da Unidade de Saude.

Acado: Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou
com problemas de locomocé&o de toda area de abrangéncia.

Detalhamento: Durante as reunides de equipe os ACS serdo orientandos
sobre o cadastramento dos idosos acamados ou com problemas de locomocao.

Acéo: Monitorar realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomocéo.

Detalhamento: Através de constante monitoramento de livro de registro
especifico.

Acdo: Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos
acamados ou com problemas de locomocao.

Detalhamento: Separar previamente determinado periodo para a realizagdo
de visitas domiciliares.

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

Detalhamento: A comunidade serd informada pelos profissionais de saude
da UBS, através de consultas, palestras com a comunidade e cartazes na UBS
sobre os casos em que se deve solicitar visita domiciliar e sobre a disponibilidade de
visita domiciliar para aos idosos acamado.

Acao: Orientar os ACS sobre o cadastro, identificagcdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocgao. Orientar os ACS
para o reconhecimento dos casos que necessitam de visita domiciliar.

Detalhamento: As orientacbes aos ACS serdo realizadas durante as
reunides de equipe.

Acdo: Monitorar o numero de idosos submetidos a rastreamento para
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento: Através de livro de registro especifico.
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Acédo: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS. Garantir
material adequado para a tomada da medida da presséo arterial na unidade.

Detalhamento: Seréao acolhidos pelos profissionais da UBS todos os idosos
que procurarem o servico de saude, e serdo incentivados a participar do grupo de
Hiperdia. Solicitar aos gestores materiais em condi¢bes adequadas de uso.

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia da realizagdo da medida
da pressédo arterial apos os 60 anos de idade. Orientar a comunidade sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento de HAS.

Detalhamento: A comunidade seré informada pelos profissionais de saude
da UBS, através de consultas, palestras com a comunidade e cartazes na UBS
sobre a importancia da realizacdo da medida da presséao arterial apds os 60 anos de
idade e os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS.

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

Detalhamento: A conscientizacdo dos profissionais de saude sobre o uso
adequado dos instrumentos sera realizada durante as reunides de equipe.

Acdo: Monitorar numero de idosos com pressdo arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg submetidos a rastreamento para Diabetes Mellitus (DM),
periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento: Através de controle periddico em livro de registro especifico.

Acédo: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM. Garantir
material adequado para realiza¢do do hemoglicoteste na unidade de saude.

Detalhamento: Seréao acolhidos pelos profissionais da UBS todos os idosos
gue procurarem o servico de saude, e serdo incentivados a participar do grupo de
Hiperdia. Solicitar aos gestores materiais em condicfes adequadas de uso.

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em idosos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para
agueles com diagndstico de Hipertensdo Arterial Sistémica. Orientar a comunidade
sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de DM.

Detalhamento: A comunidade sera informada pelos profissionais de saude
da UBS, através de consultas, palestras com a comunidade e cartazes na UBS
sobre a importancia do rastreamento DM em idosos e os fatores de risco para o

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

Detalhamento: Os profissionais de salde serdo capacitados durante as
reunides de equipe.

Acdo: Monitorar numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontoldgico no periodo.

Detalhamento: O monitoramento se dara através do acompanhamento no
livro de registro especifico e por meio da ficha de atendimento odontoldgico.

Acdo: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude. Monitorar a
utilizacdo de servico odontologico por idosos da area de abrangéncia. Organizar
agenda de saude bucal para atendimento dos idosos. Oferecer atendimento
prioritario aos idosos.

Detalhamento: Orientar a equipe sobre o acolhimento aos idosos, constante
monitoramento do livro especifico de registro, separar horarios para atendimento aos
idosos e Orientar aos ACS e ASB sobre a prioridade ao atendimento ao idoso.

Acao: Informar a comunidade sobre atendimento odontologico prioritario de
idosos e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas
na Unidade de Saude. Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo
de exames bucais. Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacao de idosos
para acompanhamento odontoldgico.

Detalhamento: A comunidade serd informada pelos profissionais de saude
da UBS, através de consultas, palestras com a comunidade e cartazes na UBS
sobre atendimento odontologico prioritario de idosos e a necessidade da realizacao
de exames bucais.

Acao: Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo
com o protocolo adotado pela UBS. Capacitar a equipe para realizar cadastramento,
identificacdo e encaminhamento de idosos para o servico odontolégico. Capacitar os
ACS para a captacao de idosos. Capacitar os cirurgioes dentistas para a realizacao
de primeira consulta odontologica programatica para idosos.

Detalhamento: As orientacbes aos profissionais serdo realizadas durante as
reunides de equipe e através de cursos de capacitacao.

Acado: Monitorar a cobertura de atendimento odontologico de idosos em

cuidados domiciliar na area de abrangéncia da unidade de saude.
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Detalhamento: Através de constante monitoramento de livro de registro
especifico.

Acao: Organizar as visitas domiciliares para monitoramento das condicdes
de saude bucal e atendimento clinico odontolégico. Organizar a agenda para
viabilizar procedimentos clinicos odontolégicos domiciliares. Garantir a
disponibilidade de equipamentos e materiais para viabilizar procedimentos clinicos
odontoldgicos domiciliares.

Detalhamento: Orientar os ACS sobre a importancia das visitas domiciliares
para o monitoramento das condi¢cdes de saude bucal e atendimento clinico e separar
horarios na agenda para realiza-los. Solicitar aos gestores insumos e instrumentais
odontoldgicos suficientes para atender a demanda e em bom estado.

Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para melhorar acessibilidade e
atendimento. Esclarecer idosos, familiares e cuidadores sobre a importancia da
saude bucal em idosos em cuidados domiciliares.

Detalhamento: A comunidade sera ouvida sobre as estratégias para
melhorar a acessibilidade do atendimento, através de uma caixa de sugestbes e
reclamacdes, durante as visitas domiciliares e nos grupos de educagdo em saude
com a comunidade. A conscientizacao da populacdo alvo e de sua rede social sobre
a importancia do cuidado com a saude bucal ser& realizada durante as consultas,
visitas domiciliares e palestras.

Acdo: Capacitar a equipe para esclarecer a comunidade a importancia do
atendimento em saude bucal de idosos em cuidados domiciliares. Capacitar os ACS
para a realizacdo de buscas de idosos em cuidados domiciliares. Qualificar a equipe
para realizar procedimentos clinicos odontolégicos nos domicilios. Capacitar
familiares e cuidadores para favorecer ou realizar a higiene bucal de idosos em
cuidados domiciliares.

Detalhamento: Orientar os ACS sobre a importancia do atendimento em
saude bucal de idosos em cuidados domiciliares através de reunides de equipe e
cursos de capacitacdo e orientar familiares e cuidadores sobre a importancia da
higiene bucal em idosos.

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

Detalhamento: Através de registro em livro especifico.



30

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Organizar a
agenda para acolher idosos provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Orientar a ASB a monitorar os faltosos e solicitar aos ACS
fazer busca ativa. Separar previamente horarios para atendimentos de emergéncia.

Acédo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
idosos (se houver numero excessivo de faltosos). Esclarecer os idosos e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Detalhamento: A comunidade sera ouvida através de uma caixa de
sugestdes e reclamacdes, durante as visitas domiciliares, consultas e nos grupos de
educacdo em saude com a comunidade, nesses mesmos espacos serdo informados
sobre a importancia de realizacdo das consultas e sua periodicidade.

Acédo: Treinar os ACS para a orientacdo de idosos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade. Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento: As orientacbes aos ACS e demais profissionais serdo
realizadas durante as reunifes de equipe, bem como a definicdo da periodicidade
das consultas.

Acao: Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida pelo
menos anual em todos os idosos acompanhados pela unidade de saude.

Detalhamento: Orientar médicos e enfermeiros a fazer o monitoramento da
data da ultima avaliagcdo durante consulta médica e realizar nova avaliacdo caso
necessario e registrar essas informacées em um registro especifico para controle e
acompanhamento.

Acdo: Garantir os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo
Multidimensional Rapida em todos os idosos. Definir as atribuicbes de cada
profissional da equipe na Avaliacdo Multidimensional Rapida dos Idosos.

Detalhamento: Solicitar aos gestores equipamentos em condicdes
adequadas de uso e através de reunido de equipe.

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagbes e do
tratamento oportuno das limitacdes para o envelhecimento saudavel. Compartilhar
com 0s usuarios as condutas esperadas em cada consulta para que possam exercer

0 controle social.
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Detalhamento: A comunidade serd informada pelos profissionais de saude
da UBS, através de consultas e palestras. Orientar os ACS a serem multiplicadores
da importancia das avaliacoes.

Acao: Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo
com o protocolo adotado pela UBS. Treinar a equipe para a aplicacdo da Avaliagao
Multidimensional R4pida. Treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos
casos que necessitam de avaliacdes mais complexas.

Detalhamento: Através de cursos de capacitacdo e de reunides de equipe.

Acdo: Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: O monitoramento se dara através do registro e
acompanhamento no prontuario médico do usuéario.

Acdo: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
idosos hipertensos e/ou diabéticos. Garantir busca a idosos que nao realizaram
exame clinico apropriado. Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e
diabéticos provenientes das buscas domiciliares. Garantir a referéncia e contra
referéncia de wusuarios com alteragcbes neuroldégicas ou circulatérias em
extremidades.

Detalhamento: Através de reunido de equipe, orientar os ACS sobre as
buscas ativas, separar previamente horarios na agenda para atender a essa
demanda e através de livro de registro.

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

Detalhamento: A comunidade serd informada pelos profissionais de saude
da UBS, através de consultas, palestras com a comunidade e cartazes na UBS.

Acado: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos clinicos em
todas as consultas.

Detalhamento: Através de reunides de equipe.

Acao: Monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude.
Monitorar o namero de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais

realizados de acordo com a periodicidade recomendada.
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Detalhamento: O monitoramento se dara através do registro e
acompanhamento no prontuario médico do usuario.

Acado: Garantir a solicitacdo dos exames complementares. Garantir com 0
gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos
no protocolo. Estabelecer sistemas de alerta para a nao realizacdo dos exames
complementares preconizados.

Detalhamento: Orientar médicos e enfermeiros a solicitar os exames,
solicitar ao gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo e monitorar periodicamente as fichas
espelho.

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares. Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto
a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Através de palestras de conscientizacdo da populacdo e
profissionais de saude durante o atendimento e consulta na UBS.

Acdo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para a
solicitagdo de exames complementares.

Detalhamento: Durante as reunides de equipe o0s profissionais serao
orientados sobre 0 uso do protocolo.

Acdo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular /
Hiperdia.

Detalhamento: O monitoramento serd realizado através do controle das
receitas dadas aos usuarios cadastrados e por meio do registro especifico de
medicamentos contido na farmacia.

Acéo: Realizar controle de estoque (incluindo a validade) de medicamentos.
Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: Orientar o farmacéutico responsavel sobre a importancia do
controle de estoque e a manter um registro especifico e monitora-lo periodicamente.

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

Detalhamento: A comunidade serd informada pelos profissionais de saude

da UBS durante as consultas, palestras e pelos ACS nas visitas domiciliares.
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Acao: Realizar atualizagéo do profissional no tratamento da hipertenséo e/ou
diabetes. Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia.

Detalhamento: Através de cursos, seminarios e palestras e através de
reunides de equipe.

Acao: Monitorar a proporgéo dos idosos que acessam o0 servigo odontolégico
gue tem o tratamento odontoldgico concluido. Avaliar a proporcdo de atendimentos
necessarios para atender a demanda de idosos que acessam O Servico
odontolégico.

Detalhamento: Através de livro de registros especifico e seu constante
monitoramento e da comparacao entre o numero total de idosos cadastrados e o
namero de idosos com a primeira consulta realizada em livro de registro especifico.

Acdo: Organizar a agenda para garantir as consultas necessérias para
conclusdo do tratamento. Garantir com o gestor o fornecimento do material
necessario para o atendimento odontologico. Garantir junto ao gestor o oferecimento
de servicos diagnosticos e de referéncia para reestabelecimento da saude bucal.

Detalhamento: Usuéarios ja saem com as préximas consultas agendadas,
solicitar ao gestor o fornecimento suficiente de materiais para atender a demanda e
solicitar aos gestores a contratacdo de profissionais e investimentos em
infraestrutura.

Acéo: Esclarecer a comunidade sobre a importancia de concluir o tratamento
odontolégico.

Detalhamento: A comunidade serd informada pelos profissionais de saude
da UBS durante as consultas, palestras e pelos ACS nas visitas domiciliares.

Acdo: Treinar a equipe para diagnosticar e tratar as principais alteracfes
bucais em idosos, como: alteragbes de mucosa, edentulismo, doencas periodontais,
hipossalivacdo e caries de raiz, capacitar os profissionais para o0 manejo dos
usuarios idosos e capacitar a equipe de saude a monitorar a adesdo dos idosos ao
tratamento odontolégico.

Detalhamento: Através de cursos, seminarios e palestras para cirurgides
dentistas e através de reunides de equipe.

Acao: Monitorar a prevaléncia de alteracdes de mucosa no grupo de idosos.
Identificar as alteracdes de mucosa oral mais prevalente nos idosos. Estimar a

demanda para consultas no servi¢o de referéncia de diagnostico bucal.
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Detalhamento: Através de livro de registro especifico e da capacitacdo dos
profissionais.

Acao: Organizar acdes conjuntas em campanhas de vacinacdo para captar
idosos da area ndo avaliados. Disponibilizar material informativo relativo ao
autoexame da boca.

Detalhamento: Solicitar ao gestor permisséo para realizar a acado conjunta e
o fornecimento de material suficiente para atender a demanda.

Acao: Esclarecer a populacdo sobre fatores de risco e a importancia do
autoexame da boca. Esclarecer a populacdo sobre a importancia do exame de
mucosa pelo profissional de saude (dentista) durante a consulta.

Detalhamento: A comunidade sera informada pelos dentistas e auxiliares de
saude bucal durante as consultas, nas palestras de conscientizacdo e pelos ACS
nas visitas domiciliares.

Acao: Capacitar a equipe de saude para identificar alteracbes de mucosa.
Capacitar a equipe de saude bucal para selecionar os casos com necessidade de
encaminhamento para servicos de referéncia e para tratar os casos de menor
complexidade e prevaléncia.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe sera realizada através de cursos
realizados durante a reunido de equipe.

Acédo: Monitorar o numero de idosos com necessidade de prétese. Avaliar a
necessidade de substituicdo de préteses. Avaliar os tipos de préteses necessarias.

Detalhamento: O monitoramento sera realizado através de avaliagdo clinica
dos usuérios e por meio do acompanhamento e registro no prontuario.

Acdo: Demandar adequacdo no consultério dentario para realizacdo da
etapa clinica das préteses. Solicitar materiais e equipamentos para confeccdo e
manutencao das proteses dentarias na unidade de saude.

Detalhamento: Nao se aplica. Os usuarios com necessidade de proteses
dentarias sdo encaminhados para o Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO).

Acdo: Esclarecer a populacdo sobre o uso e manutencdo de protese
dentaria. Sensibilizar a populacao sobre a necessidade e o critério de hierarquizacao
dos atendimentos em fung&o da oferta dos servigos.

Detalhamento: Através da conscientizacdo do publico alvo, familiares e

cuidadores.
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Acao: Capacitar a equipe para orientar idosos sobre a importancia do uso
das proéteses dentarias. Capacitar a equipe de saude bucal para execucao da etapa
clinica da confec¢éo e para manutencéo de préteses na unidade de saude.

Detalhamento: Orientar os ACS sobre a importancia do uso de proteses
dentarias. A etapa clinica ndo se aplica na unidade e os usudarios com necessidade
de proteses dentarias sdo encaminhados para o CEO.

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

Detalhamento: Através de livro de registros especificos e seu constante
monitoramento.

Acdo: Manter as informagbes do SIAB atualizados. Implantar
planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento aos idosos. Pactuar
com a equipe o registro das informacgdes. Definir responsavel pelo monitoramento
dos registros. Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliagcdo Multidimensional
Rapida e dos demais procedimentos preconizados.

Detalhamento: Alimentar o SIAB mensalmente, elaborar um registro junto
com a equipe para acompanhar o atendimento aos idosos. A enfermeira da UBS
ficara responsavel pelo monitoramento do registro. Capacitar a equipe durante as
reunides de equipe para registrar os dados na nova planilha.

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

Detalhamento: A comunidade serd informada pelos profissionais de saude
da UBS durante as consultas, palestras e pelos ACS nas visitas domiciliares.

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

Detalhamento: Capacitar toda a equipe quanto ao preenchimento dos
registros em reunides de equipe.

Acao: Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

Detalhamento: O monitoramento sera realizado durante as consultas e
atendimentos através da avaliacdo de cada uma das Cadernetas de Saude da

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

Detalhamento: Seré solicitado ao gestor municipal um nimero suficiente de
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa para ser disponibilizada a populacdo idosa da
UBS, para controle das atividades, consultas e exames realizados no servico.

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

Detalhamento: A comunidade sera informada pelos profissionais de saude
da UBS durante as consultas, palestras e pelos ACS nas visitas domiciliares.

Acao: Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa.

Detalhamento: Através de reunides de equipe.

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

Detalhamento: Através de registro especifico.

Acéo: Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.

Detalhamento: Sera destinado na agenda um horéario para o atendimento
aos idosos de maior risco de morbimortalidade.

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

Detalhamento: Os idosos serdo informados pelos profissionais de saude da
UBS durante as consultas e grupos de educacdo em saude.

Acao: Capacitar os profissionais para identificagédo e registro de fatores de
risco para morbimortalidade da pessoa idosa.

Detalhamento: Através de reunides de equipe.

Acdo: Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de
fragilizacédo na velhice.

Detalhamento: O monitoramento sera realizado através de livro de registros
especificos e por meio dos prontuéarios dos idosos.

Acdao: Priorizar o atendimento a idosos fragilizados na velhice.

Detalhamento: Sera destinado na agenda um horéario para o atendimento
aos idosos de maior risco de morbimortalidade.

Acao: Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do

acompanhamento mais frequente.
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Detalhamento: Os idosos e a comunidade serdo orientados pelos
profissionais de saude da UBS durante as consultas, palestras e pelos ACS nas
visitas domiciliares.

Acao: Capacitar os profissionais para identificacao e registro dos indicadores
de fragilizacao na velhice.

Detalhamento: Através de reunides de equipe.

Acao: Monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS. Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Detalhamento: O monitoramento seré realizado com o auxilio do ACS e
através do registro destas informacdes no livro especificos.

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

Detalhamento: Orientar os profissionais da UBS para que facilitem o
agendamento de consultas aos idosos com rede social deficiente e orientar os ACS
para que priorizam as visitas domiciliares a esses id0sos.

Acéo: Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na Unidade de Saude. Estimular na comunidade a promocdo da
socializacdo da pessoa idosa e do estabelecimento de redes sociais de apoio.

Detalhamento: Os idosos e a comunidade serdao informados pelos
profissionais de salde da UBS durante as consultas, palestras e pelos ACS nas
visitas domiciliares.

Acéo: Capacitar a equipe para a rede social dos idosos.

Detalhamento: Através de reunides de equipe.

Acéo: Monitorar periodicamente os idosos de alto risco identificados na area
de abrangéncia.

Detalhamento: Melhorar a forma de registro e fazer busca ativa.

Acdo: Priorizar atendimento de idosos de alto risco.

Detalhamento: Sera destinado na agenda um horario para o atendimento
aos idosos de maior risco de morbimortalidade.

Acdao: Orientar a comunidade, familias com idosos e idosos sobre os fatores
de risco para saude bucal e suas consequéncias.

Detalhamento: Os idosos e a comunidade serdo informados pelos dentistas
da UBS e auxiliares de saude bucal durante as consultas, palestras e pelos ACS nas

visitas domiciliares.
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Acao: Capacitar os profissionais para identificacdo de fatores de risco para
saude bucal.

Detalhamento: Os profissionais serdo orientados durante as reunifes de
equipe, na participacao de cursos e palestras.

Acdo: Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional para hébitos
alimentares saudaveis para todos os idosos. Monitorar 0 nimero de idosos com
obesidade/desnutricao.

Detalhamento: Elaborar um caderno de registro de modo que possa ser
monitorado o niumero de idosos que recebem orientacdes nas a¢bes educativas de
promocao a saude e numero de idosos com obesidade/desnutri¢ao.

Acéo: Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: Através de reunides de equipe.

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

Detalhamento: Os idosos, cuidadores e a comunidade serdo informados
pelos profissionais de satude da UBS durante as consultas, palestras e pelos ACS
nas visitas domiciliares.

Acao: Capacitar a equipe para a promocao de habitos alimentares saudaveis
de acordo com os “Dez passos para a alimentagao saudavel® ou o “Guia alimentar
para a populagdo brasileira”. Capacitar a equipe para a orientagdo nutricional
especifica para o grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Através de reunides de equipes.

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para
todos os idosos. Monitorar o nimero de idosos que realizam atividade fisica regular.

Detalhamento: Promover atividades fisicas com o apoio de um educador
fisico regularmente e fazer o monitoramento através de registros especificos.

Acao: Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo para a pratica
de atividade fisica regular. Demandar do gestor municipal parcerias institucionais
para identificacdo de realizacao de atividade fisica.

Detalhamento: Durante as reunides de equipe definir o papel dos
profissionais na orientacdo da pratica da atividade fisica e solicitar ao gestor

parcerias institucionais.
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Acédo: Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade
fisica regular.

Detalhamento: Os idosos e a comunidade serdo orientados pelos
profissionais de saude da UBS durante as consultas, palestras e pelos ACS nas
visitas domiciliares

Acédo: Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizagcdo de
atividade fisica regular.

Detalhamento: Através de reunides de equipe.

Acao: Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento: Através de registro especifico.

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

Detalhamento: Organizar a agenda.

Acéo: Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal e de proteses dentarias.

Detalhamento: Os idosos e seus familiares serdo informados pelos dentistas
e auxiliares de saude bucal durante as consultas e palestras.

Acédo: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de
préteses dentérias.

Detalhamento: Conscientizar os cirurgides dentistas sobre a importancia da
orientacdo sobre higiene bucal e em préteses dentarias.

Acao: Monitorar as atividades coletivas de educacdo em saude bucal para
idosos cadastrados.

Detalhamento: Elaborar um caderno de registro de modo que possa ser
monitorada as atividades coletivas contando com a participacdo dos cirurgides
dentistas nos grupos de idosos que serao formados.

Acdo: Organizar temas de interesse para 0s idosos cadastrados no
programa de saude bucal. Elaborar e programar uma sequéncia de palestras para
divulgacao.

Detalhamento: Organizar palestras nos grupos e orientar os cirurgides
dentistas a realizarem palestras educativas para o publico alvo.

Acdo: Informar a populacdo sobre a importancia da participacdo nas
atividades educativas. Identificar junto & populacdo temas de interesse a serem

abordados nas palestras.
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Detalhamento: A populagdo serd informada pelos profissionais de saude,
nas salas de espera, consultas, palestras e visitas domiciliares.

Acdo: Capacitar a equipe para elaborar e realizar acdes coletivas de
educacdo em saude bucal. Identificar temas favoraveis para desenvolvimento de
orienta¢cdes multiprofissionais.

Detalhamento: Os profissionais serdo orientados durante as reunides de
equipe e juntamente com outros dentistas serdo elencados o0s temas mais

favoraveis.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores propostos neste projeto serdo observados e avaliados para

garantir o monitoramento e alcance das metas.

1.1 Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade de
saude.

Numerador: Nimero de idosos cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

1.2 Proporcgédo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocéo pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

1.3 Proporcédo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
com visita domiciliar.

Numerador: Niumero de idosos acamados ou com problemas de locomogéo
gue receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocdo cadastrados ao programa pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude.
1.4 Proporcéo de idosos com verificacdo da pressao arterial na tltima

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados ao programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
1.5 Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.
Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus.

Denominador: Numero de idosos cadastrados ao programa com pressao

sustentada maior que 135/80 mmHg ou com diagndstico de hipertenséo arterial
sistémica.

1.6 Proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica.

Numerador: Numero de idosos da é&rea de abrangéncia na UBS com
primeira consulta odontolégica programética (com elaboracdo do plano de
tratamento).

Denominador: Numero de idosos cadastrados ao programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

1.7 Proporcao de idosos acamados ou com dificuldade de locomocéo
que receberam visita domiciliar odontolégica.

Numerador: Niumero de idosos da area de abrangéncia acamados ou com
dificuldade de locomocao que receberam VD odontoldgica.

Denominador: Numero total de idosos acamados da area de abrangéncia ou

com dificuldade de locomocao cadastrados na unidade de saude.

2.1 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.

3.1 Proporgédo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia.
Numerador: Numero de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida.

Denominador: Numero de idosos cadastrados ao programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

3.2 Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.
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Numerador: Namero de idosos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero de idosos cadastrados ao programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

3.3 Proporcao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacéo
de exames complementares peridédicos em dia.

Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagédo
de exames complementares periddicos.

Denominador: Numero de idosos cadastrados ao programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
3.4 Proporgéo de idosos com acesso aos medicamentos prescritos.
Numerador: Numero de idosos com acesso aos medicamentos prescritos.

Denominador: Numero de idosos cadastrados ao programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
3.5 Proporcao de idosos com tratamento odontoldgico concluido.
Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na
unidade de saude com tratamento odontoldgico concluido.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastradas

na unidade de saude com primeira consulta odontolégica programatica.

3.6 Proporcao de idosos com avaliacdo de alteracdes de mucosa em
dia.

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na
unidade de saude com avaliacdo de mucosa.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados

na unidade de saude.

3.7 Proporcao de idosos com avaliacdo da necessidade de protese em
dia.

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na UBS
com avaliagdo da necessidade de protese.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados

na unidade de saude com primeira consulta odontologica.
4.1 Proporcgéo de idosos com registro na ficha espelho em dia.
Numerador: Numero de ficha espelho com registro adequado.

Denominador: Numero de idosos cadastrados ao programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
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4.2 Proporgéo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

Denominador: Numero de idosos cadastrados ao programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

5.1 Proporgéo de idosos com avaliagdo de risco de morbimortalidade
em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados ao programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

5.2 Proporcéo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em
dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados ao programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
5.3 Proporgéo de idosos com avaliacao de rede social em dia.
Numerador: Numero de idosos com avaliagdo de rede social.
Denominador: Numero de idosos cadastrados ao programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

5.4 Proporcao de idosos com avaliacdo de risco em saude bucal em
dia.

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na
Unidade de Saude com avaliacéo de risco em saude bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados

na Unidade de Saude com primeira consulta odontolégica programatica.

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados ao programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
6.2 Proporgcdo de idosos que receberam orientacdo sobre prética de

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados ao programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

6.3 Proporcao de idosos com orientagdo individual de cuidados de
saude bucal em dia.

Numerador: Numero de idosos com primeira consulta odontolégica com
orientacao individual de cuidados de saude bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados

na unidade de saude com primeira consulta odontoldgica.

6.4 Proporcdo de idosos com participacdo em acdes coletivas de
educacao em saude bucal.

Numerador: Numero de idosos com participacdo em acles coletivas de
educacdo em saude bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados

na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa da Saude do ldoso vamos adotar o
Caderno de Atencdo Basica - Envelhecimento e saude da pessoa idosa do
Ministério da Saude, 2006. Para poder coletar todos os indicadores necessarios ao
monitoramento da intervencédo estaremos utilizando a ficha espelho disponibilizada
pelo curso de Especializacdo em Saude da Familia - UFPEL. Como ultimamente
estamos tendo problemas com a falta de impressos, as cépias das fichas espelhos
serdo impressas pela SMS de Guaruja/SP. Para o acompanhamento mensal da
intervencdo sera utlizada a planilha eletr6nica de coleta de dados, também
disponibilizada pelo curso.

Solicitei aos ACS o0 numero exato de idosos de cada area e organizei um
arquivo com pastas suspensas com 0s meses do ano, a fim de colocar o prontuério
simplificado (ficha espelho) no més referente ao seu retorno, facilitando assim a
busca ativa de usuarios faltosos. Na odontologia sera feito um caderno para controle

de usuarios idosos que passam em primeira consulta e a data do término do



45

tratamento com o respectivo retorno para eventuais buscas ativa. O acolhimento dos
usuarios sera realizado por qualquer profissional da equipe ou livre demanda. Os
idosos terdo atendimento prioritario (sem necessidade de fila de espera). A busca
ativa aos idosos faltosos sera feita durante o turno de servico pelos ACS.

Em reunido de equipe, pretende-se primeiramente expor aos profissionais a
proposta de intervencdo e discutir a melhor maneira de fazé-la com o auxilio do
grupo. Assim, a intervencdo dara inicio com a capacitacdo da equipe sobre o
Caderno de Atencao Basica - Envelhecimento e salde da pessoa idosa para que
todos utilizem essa referéncia. Essa capacitagdo ocorrera na propria USAFA e sera
feita durante as reunies de equipe, que acontecem em horarios alternados. A
equipe € formada por um médico, um enfermeiro, um dentista, um auxiliar de saude
bucal, dois técnicos de enfermagem e cinco ACS.

O acolhimento das pessoas idosas sera feito pelo enfermeiro que ira verificar
a necessidade de consulta médica e ja fard os pedidos de exames que julgar
necessario, assim, quando passar em consulta com o médico o idoso ja estara com
0os resultados dos exames em maos e otimizara o tempo de consulta. Ja ha
consultas de emergéncias disponiveis, incluindo a saude bucal. O usuério ja saira
com a proxima consulta agendada.

Para sensibilizar a comunidade sobre a importancia da saude do idoso sera
organizado o Grupo de ldosos, a divulgacdo do grupo sera realizada pelos ACS nas
visitas domiciliares e pela equipe na UBS. Serdo feitas carteirinhas do idoso e
palestras voltadas a esse publico. Solicitarei o apoio da comunidade no intuito de
ampliar a captacao dos idosos e de esclarecer a comunidade sobre a necessidade
de priorizacédo do atendimento deste grupo populacional. A organizacéo e realizacao
dos grupos de idosos sera de responsabilidade de toda a equipe.

Mensalmente o enfermeiro verificara as pastas do més para agendar as
consultas dos idosos que devem passar por atendimento e passara para o ACS que
avisara que ja esta em tempo de se consultar. A primeira consulta serd com o
enfermeiro, para solicitacdo de exames e no més seguinte j& com o médico. Ao final
de cada més, as informagdes coletadas serdo consolidadas em uma planilha

eletrbnica de coleta de dados.



2.3.4 Cronograma

46

Atividades

Semanas

10

11

12

13

14

15

16

Reunido com 0s
profissionais da  equipe para
apresentar o projeto de intervencéo
gue sera realizado

Capacitacao dos
profissionais de salde da USAFA
sobre o protocolo de Saude do Idoso

Estabelecimento do papel
de cada profissional na acéo
programética

Organizar instrumento de
registro especifico de
acompanhamento do atendimento aos
idosos

Cadastramento de todos os
idosos da area adstrita no programa

Capacitacdo dos ACS para
realizagdo de busca ativa dos idosos
faltosos

Busca ativa dos idosos
faltosos as consultas

Contato com liderancas
comunitarias para falar sobre a
importancia da acao programatica de
melhorar a aten¢&o aos idosos e para
as demais estratégias que serao
implantadas.

Grupo do ldoso

Atendimento  clinico aos
idosos

Monitoramento da
intervencao
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3 Relatorio da Intervencgéo

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas - facilidades e dificuldades

A intervencéao foi realizada na USAFA do bairro do Perequé, municipio de
Guarujad/SP, no periodo de 02 de dezembro de 2013 a 23 de marco de 2014,
correspondendo a 16 semanas. Assim, com o objetivo de melhorar a atencdo a
saude do idoso neste local foram desenvolvidas a¢cdes nos quatro eixos tematicos:
Monitoramento e Avaliacdo, Organizacéo e Gestao do Servi¢co, Engajamento Publico
e Qualificacao da Pratica Clinica.

No entanto, quando escolhi a salde do idoso para realizar a intervencdo na
USAFA sabia das dificuldades que iria encontrar para implantar um projeto novo,
ndo so pelo fato de ser dentista e relativamente nova na unidade, mas também pela
ideia de que significaria um “aumento” de servigo para a equipe. Mesmo assim,
resolvi encarar o desafio, pois ndo havia l6gica melhorar uma acao programéatica que
ja estava sendo bem desenvolvida no servico de salude, era necessario trabalhar
com uma populacédo que a UBS nédo estivesse realizando acfes especificas. Assim,
com o apoio da minha gerente e da equipe rosa da USAFA seguimos em frente.

Antes do inicio da intervencgdo, realizei uma reunido com a equipe para
apresentar o projeto de intervencéo e para estabelecer o papel de cada profissional
na intervencdo, além de apresentar a ficha espelho. Ainda nesse periodo foram
providenciados 0s materiais necessarios para a realizacdo da coleta de dados
durante a intervengdo como, copias da ficha espelho, pastas suspensas, armario
para alocar as pastas, planilhas e uma pasta para guardar tudo o que fosse
relacionado a intervencgao.

Em relac@o ao eixo Qualificacdo da Pratica Clinica, foram desenvolvidas as

capacitacbes com a equipe de profissionais da area rosa da USAFA previstas no
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projeto de intervencdo. A equipe foi capacitada em relacdo ao acolhimento,
cadastramento, preenchimento correto dos registros, e acompanhamento da rotina
da intervencado, usando como base o Protocolo de Saude do ldoso do Ministério da
Saude. A equipe aceitou bem a capacitacdo e na medida em que surgiam davidas,
estas eram sanadas durante as reunibes semanais de equipe que eram
desenvolvidas na propria USAFA.

No que diz respeito ao eixo Monitoramento e Avaliacdo, as acbes foram
desenvolvidas de maneira integral. O cadastro dos idosos no servico de saude foi
realizado pelos ACS através de uma espécie de “varredura” das familias
cadastradas para identificar os idosos pertencentes a area da USAFA e registrados
em um livro para sabermos quem eram o0s idosos e o numero total. Durante dois
finais de semana, foram revisados e corrigidos todos os prontuarios pela equipe e
ACS, e aproveitamos para identificar idoso. As fichas espelho ficaram alocadas em
pastas suspensas com 0os meses do ano que o idoso deve retornar a consulta para
gue tenha esse controle. J& o preenchimento e acompanhamento da planilha de
coleta de dados foi realizado por mim e pelo enfermeiro da equipe no final de cada
uma das semanas de intervencao.os idosos. O preenchimento das fichas espelho foi
feito por cada um dos profissionais da equipe (médico, enfermeiro e dentista) no
momento do atendimento clinico ao

Com o cadastramento do numero total de idosos e a implantacdo de
registros especificos voltados a essa populacéo, foi possivel conhecer melhor as
necessidades dessa faixa etaria e com isso implantar agdes com a finalidade de
promocao de saude e ndo somente a cura das doencas.

Para contemplar as acfes previstas no eixo Engajamento Publico,
realizamos durante a intervencao grupos de educacdo em saude com os idosos. Os
idosos foram convidados a participar dos encontros pelos ACS e lideres
comunitarios, que aproveitaram a influéncia junto a populacdo para incentiva-los a
participar dos grupos e orientar sobre a importancia das estratégias desenvolvidas
na intervencao a fim de melhorar a atencéo aos idosos.

Nesse sentido, resolvemos aproveitar 0 espaco da igreja catolica Nossa
Senhora Aparecida em que realizamos o0s grupos de Hiperdia para realizar o
primeiro grupo de idosos. Tivemos essa ideia, pois percebemos que quando o
Hiperdia € realizado 14, atingimos um maior publico devido a sua localizagéo e facil

acesso dos usuarios. Nos grupos de idosos sempre tivemos a participacao de toda a
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equipe, com excec¢do do médico. Estavam presentes o enfermeiro, dois técnicos de
enfermagem, a dentista (eu), a ASB e os seis ACS.

No primeiro grupo de idosos, a reunido comecou com uma palestra sobre
riscos de quedas e as principais doencas na velhice, compartilhamos dicas sobre o
perigo de ter tapetes soltos na casa, ter interruptores de luz ou abajur proximo a
cama e orientamos o0s cuidadores dos idosos que também estavam presente a
estarem atentos a essas situacfes. Aproveitamos 0 momento para aferir a pressao
arterial e glicemia e fazer pedidos de mamografia e preventivos para as mulheres

idosas presentes. Tivemos neste dia um total de 19 idosos participando do grupo.

Figura 3: Verificagdo da presséo arterial sistémica e glicemia nos idosos.
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No segundo encontro do grupo de idosos, o tema abordado foi Alimentacao
Saudavel e a palestra foi ministrada por um ACS que estava de férias e mesmo
assim foi participar do grupo. Os idosos, principalmente as mulheres gostaram muito,
ja que ele distribuiu um folheto com um pequeno resumo do assunto abordado e
com sugestdes de receitas que podem levar esses alimentos. Neste dia tivemos 34
idosos participando do encontro. Depois da palestra, foi verificada a pressao arterial,
realizado o exame de glicemia e avaliacdo odontologica nos idosos. Além disso, foi
solicitado o pedido de mamografia e PSA (exame de sangue para diagnostico de
cancer de prostata) para os idosos que ainda nao haviam realizado o exame neste
ano. E para finalizar o encontro foi servido um lanche com bolachas, sucos e péaes
oferecidos pela prépria populacdo e equipe. Foi uma manha muito gostosa e ja
deixamos marcado o proximo encontro, onde sera abordado o tema Saude Bucal

dos Idosos, assunto sugerido pela propria populacao.

Figura 4: Segundo encontro do grupo de idosos.
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Figura 5: Avaliagdo odontoldgica no grupo de idosos.

Ja no eixo Organizacdo e Gestdo do Servi¢o, era necessario garantir o
cadastramento de todos os idosos da area de abrangéncia e seu acolhimento,
manter as informagdes do SIAB atualizadas, especificar dia de visitas domiciliares
para acamados ou com dificuldade de locomocé&o e definir as atribuicdes de cada
profissional da equipe na intervencao.

Durante as minhas férias, que coincidiram com as do médico da equipe,
houve alguns contratempos e ficamos sem médico durante alguns dias. O
enfermeiro da area rosa e os médicos de outras equipes fizeram o atendimento
clinico dos idosos nesse periodo, através de consultas agendadas ou até mesmo
atravées de demanda espontanea. N&o foi designado um dia especial para
atendimento aos idosos. Um colega se encarregou de monitorar os dados da
intervencdo e me repassar na minha auséncia e pude ver que mesmo com tudo o
que aconteceu, a interven¢do ndo parou. O mesmo aconteceu quando o médico saiu
definitivamente. Como nédo tinhamos previsdo da chegada de um substituto, as
consultas ndo foram desmarcadas. O enfermeiro fazia o atendimento e o médico de

outra equipe dava suporte nos casos mais especificos.

A colaboragéo e o engajamento dos ACS foram de fundamental importancia
no sucesso da intervencédo. As buscas ativas foram realizadas e a divulgacédo dos
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grupos e das acbes do projeto fez com que eles se interessassem mais pela sua
saude e principalmente pela saude bucal. A equipe odontoldgica realizou um
trabalho surpreendente. Nesse caso, todas as equipes resolveram aderir a
intervencdo, dando prioridade ao atendimento aos idosos. Eles sdo abordados
durante os grupos, como no de Idosos e Hiperdia, durante as visitas domiciliares e
até mesmo no atendimento clinico com o meédico e/ou enfermeiro. No inicio, notei
certa resisténcia por parte dos idosos, pois como a maioria deles usa proteses totais,
achavam que néo precisariam de consulta odontologica, mas com o apoio de toda a
equipe e do engajamento da prépria populacdo, estamos conseguindo reverter esse
pensamento.

As visitas domiciliares também ocorreram conforme o previsto. As tardes de
quinta-feira foram separadas para esse tipo de atendimento com a presenca
completa da equipe, médico, enfermeiro, um técnico de enfermagem, dentista, ASB
e 0 ACS responsével pelo idoso. Os agentes solicitavam visitas domiciliares para os

idosos, independente de estar ou ndo com algum problema de saude.

Figura 6: Realiza¢&o de visita domiciliar

Durante as visitas domiciliares, os idosos tiveram a sua pressao aferida e em
casos de ser portador de diabete, 0 exame de glicemia foi realizado. Eram ouvidas
as queixas dos usuarios e se necessario era prescrito medicacdes exames pelo
médico e encaminhava para a especialidade quando necessario. O idoso recebeu

também avaliagdo odontoldgica e foi encaminhado para tratamento conforme
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necessidade. Com a intervencdo, a consulta anual ocorreu também nas casas dos

usuérios com problemas de locomocéao.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas — facilidades e dificuldades

A unidade onde trabalho é composta por quatro equipes, sendo que cada
equipe € responsavel por aproximadamente 4.000 pessoas residentes no bairro.
Porém, quando iniciamos a intervencdo na USAFA, algumas dificuldades
comecaram a aparecer, pois a falta de comprometimento de alguns profissionais das
equipes ameagava 0 andamento das acgles previstas no projeto, entdo acabamos
realizando a intervencdo somente com os profissionais da minha equipe — area rosa,
gue estavam realmente envolvidos e comprometidos com a intervencéo.

O Grupo de ldosos também nao aconteceu de acordo com o programado,
estava previsto no cronograma do projeto de intervencéo a realizacdo de um grupo
mensal, 0 que totalizaria quatro encontros com o grupo de idosos no final da
intervencdo. Porém, em virtude do atraso na primeira reunido, as festas de fim de
ano, e consequente a diminuicdo drastica da demanda de idosos na USAFA no
periodo de final de ano e férias ndo conseguimos fazer nos dois primeiros meses.
Mas, apesar do atraso, com a divulgacdo do programa através dos ACS, lideres
comunitarios, divulgacao nos jornais locais e, principalmente da propria populacao, o

grupo esté alcancando um publico cada vez maior.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacéo de dados

A forma de registro estava simples e de facil monitoramento. Com as fichas-
espelho em pastas suspensas com o0 nome de cada idoso e més de retorno, tornou
facil a visualizagéo dos idosos que necessitam de retorno e/ou que estao faltosos as
consultas. Com a coleta e sistematizacdo dos dados foi possivel verificar o nimero
de idosos atendidos durante a intervencéo e as acdes desenvolvidas através dos

indicadores gerados.
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3.4 Viabilidade da incorporacdo das acfes arotina de servico

Recentemente uma nova meédica se juntou a equipe e aos poucos esta se
familiarizando com a intervencédo. A gerente da unidade também foi transferida e
mesmo sem chefia, gracas ao comprometimento da equipe, todas as agles
continuam sendo desenvolvidas de forma natural.

Ao fim da primeira avaliacdo da intervencdo, a implantacdo desta acao
programatica, a equipe se mostrou bastante satisfeita em ver que mesmo com
muitas dificuldades, conseguimos incorporar as a¢fes a rotina da equipe, tendo a
possibilidade de estender a intervencdo para toda a USAFA, contemplando as
quatro equipes. Além disso, obtivemos a aprovacao da intervencéo pelos idosos e

seus familiares que sentiram-se satisfeitos com a atencéo dada a melhor idade.
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4 Avaliacao da Intervencgéo

4.1 Resultados

A intervencédo proporcionou a melhoria da saude do idoso na area rosa da
USAFA do bairro Perequé que conta com 197 idosos. Para atingir o objetivo de
ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos, tinhamos como meta ampliar a
cobertura dos idosos da area em 60%, sendo alcancada ao final da intervencdo uma
cobertura de 75,6%. Ao iniciar a intervencdo ndo possuiamos nenhum registro
especifico para a populacéo idosa, entdo iniciamos do zero. No primeiro més foram
acompanhados 55 idosos (27,9%), enquanto que no segundo e terceiro més, devido
a época de festas de final de ano e férias de janeiro, o movimento caiu
drasticamente e foram acompanhados 78 e 106 idosos respectivamente, totalizando
no terceiro més 53,8%. Finalizamos o quarto més da intervencdo com um total de
149 idosos acompanhados na USAFA, atingindo a meta de 75,6%. Os motivos pelos
quais conseguimos ultrapassar a meta proposta inicialmente foram a constante
busca ativa dos idosos e o empenho da maioria dos ACS em fazer o cadastramento
desses usuarios. Os idosos ndo acompanhados possuem plano de saude e realizam

suas consultas e tratamentos em consultérios particulares.
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Figura 7: Proporgao de cobertura do programa de atengdo a saide do idoso na Unidade de
Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014,
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Em relagdo aos idosos acamados ou com problemas de locomocéao, foi
estimado cadastrar 100%, porém do total de 29 idosos com limitacdes fisicas foram
acompanhados 14 idosos ao final da intervencdo, totalizando 47,9%, néao
alcancando a meta estipulada no projeto. No primeiro més de intervencdo foram
acompanhados cinco idosos acamados ou com problemas de locomocgéo, no final do
segundo més seis idosos, nove idosos no terceiro més, finalizando o quarto més da
intervencdo com quatorze idosos acompanhados. Os ACS tentaram fazer com que
as pessoas que possuiam plano de saude frequentassem a unidade, mas nédo
obtiveram éxito. Outro fator que também contribuiu para o fracasso em atingir a meta
foi o pouco envolvimento de um ou dois agentes comunitarios, que nao se

mostraram muito participativos durante a intervencao.
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Figura 8: Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo cadastrados na
Unidade de Salde da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.
Fonte: Planilha de coleta de dados.

Quanto a realizacdo de visita domiciliar aos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo, foi proposto uma meta de 100%, no qual foi plenamente
alcancada, pois os 14 idosos acamados ou com problemas de locomocao
cadastrados na USAFA receberam visita domiciliar. No primeiro més foram
acompanhados através das visitas domiciliares cinco idosos acamados ou com
problemas de locomocdo, no segundo més seis, no terceiro més nove idosos,
totalizando no quarto més de intervencdo 14 idosos acompanhados. O
comprometimento dos ACS e da equipe em geral foram fundamentais para alcancar
esse resultado, assim, com o dia de visita domiciliar pré-determinado pudemos nos
organizar para que as visitas fossem realizadas.

Em relagdo aos idosos com hipertenséo, foi definido como meta, rastrear
100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS). Durante os quatro
meses de intervencdo, 145 idosos hipertensos (97,3%) tiveram verificagdo da
pressdo arterial na dltima consulta, sendo 54 no primeiro més, 74 no segundo, 102
no terceiro e 145 no quarto més da intervencdo. Na UBS, € protocolo que todos os
usuarios que vao passar em consulta, seja com medico, enfermeiro ou dentista, seja
verificada a pressao arterial. Porém, houve casos em que iSsO ndo ocorreu e ao
verificar, foi constatado que a pressédo arterial do idoso nao foi passada para o
prontuario por falta de atencéo do profissional responsavel pelo atendimento. Um

erro grave que foi discutido em reunido de equipe.
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Figura 9: Proporcédo de idosos com verificagdo da pressdo arterial na Ultima consulta na
Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.

Ja para os idosos portadores de hipertensdo rastreados para diabetes, a
meta estipulada foi de 100%, e no primeiro més de intervencao tivemos 12 idosos
(41,4%) com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg rastreados para
Diabetes Mellitus (DM) de 29 idosos, no segundo més 18 (43,9%) de 41 idosos, no
terceiro e quarto més houve um declinio para 22 idosos (40%) de 55 e 32 (40%)
para 80 idosos com HAS com presséo sustentada maior que 135/80mmHg ou com
diagnéstico de hipertensdo arterial sisttmica. Um dos principais problemas
encontrados no meu municipio é a falta de testes para glicemia que acontece

ocasionalmente, dificultando o rastreamento para diabetes.
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Figura 10: Proporcdo de idosos hipertensos rastreados para diabetes na Unidade de Salde
da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.
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Outra meta estipulada na intervengéo foi ampliar a cobertura de primeira
consulta odontologica para 100% dos idosos, porém durante a intervengdo foram
acompanhados 149 idosos, mas somente 65 tiveram a primeira consulta
odontologica programatica (43,6%). Foram atendidos 23 idosos no primeiro més, 32
idosos no segundo més, 45 no terceiro més, e 65 no ultimo més da intervengao.
Porém, a queda de atendimentos no segundo més da intervencao coincidiu com as
minhas férias, mas pude contar com a ajuda dos colegas que fizeram alguns
atendimentos para a minha area para que a intervencao nao fosse interrompida e
quando voltei esse nimero melhorou, embora a meta ndo tenha sido alcangada. A
grande demanda para tratamento odontolégico contribuiu para esse fato. Além
disso, a meta de 100% néao foi alcancada, pois muitos idosos tém resisténcia em
fazer uma avaliacdo odontologica por ndo possuirem dentes e usarem proteses
totais e mesmo com o auxilio dos ACS e as orientacdes passadas em palestras
educativas e conversas durante os grupos, nao obtivemos o resultado desejado.
Acredito que esse quadro possa ser revertido, jA que a intervencao continua e os
idosos tém se mostrado cada vez mais acessiveis as informacfes e orientacdes

dadas.
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Figura 11: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica programética na
Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.

Para os idosos acamados ou com dificuldade de locomocéao, estipulamos
fazer visita domiciliar odontolégica em 100%. As visitas domiciliares costumam ser
feitas pela equipe completa (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, dentista,

ASB e 0 ACS) e em um dia da semana determinado (quinta-feira). Receberam
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visitas domiciliares 14 idosos acamados ou com dificuldade de locomocgéao durante a
intervencado, porém 13 (92,9%) aceitaram fazer avaliacdo odontolégica nos meses
da intervencédo. Tiveram visita domiciliar odontolégica quatro idosos no primeiro més,
cinco idosos até o final do segundo més (férias da dentista), oito no terceiro més,
finalizando o dltimo més da intervencdo com 13 usuarios atendidos em visita
domiciliar. Um deles alegou ndo possuir dentes e ainda ndo conseguimos convenceé-
lo a passar pelo dentista. Estamos fazendo um trabalho junto com os agentes
comunitarios de saude e representantes da comunidade para orientar sobre a
importancia da consulta odontoldgica anual e com isso 0s niUmeros aumentaram nos

ultimos meses e vem melhorando desde entao.
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Figura 12: Proporcéo de idosos acamados ou com dificuldade de locomogé&o que receberam
visita domiciliar odontoldgica na Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja,
SP. 2014.

Para atingir o objetivo de melhorar a adesédo dos idosos ao Programa de
Atencdo a Saude do ldoso, propomos buscar 100% dos idosos faltosos as consultas
programadas. Durante os meses em que a intervencgdo ocorreu, 37 idosos faltaram
as consultas e desses, somente 25 receberam busca ativa (67,6%). Fatores como a
nao colaboracdo de um ACS, mudanca de endereco e o fato do idoso ndo ser

encontrado em casa, influenciaram diretamente ao “insucesso” de alcangar a meta.
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Figura 13: Propor¢do de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa na
Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.

Com o intuito de alcancar o objetivo de melhorar a qualidade da atencéo ao
idoso na unidade de saude, foi estimado como meta realizar Avaliacdo
Multidimensional Répida de 100% dos idosos da area de abrangéncia utilizando
como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da Saude. A Avaliacéo
Multidimensional Rapida foi realizada em 25 idosos no primeiro més, 43 idosos no
final do segundo més, 71 no terceiro més, totalizando no final do quarto més 114
idosos (76,5%). A principio houve resisténcia por parte dos idosos para fazer a
avaliacdo, mas com a colaboragdo dos ACS, da equipe e da propria populagéo,

conseguimos orienta-los sobre a importancia do teste e os numeros melhoraram.
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Figura 14: Proporcéo de idosos com Avaliacdo Multidimensional R4pida em dia na Unidade
de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.



62

Estabelecemos também como meta, realizar exame clinico apropriado em
100% das consultas nos idosos, incluindo exame fisico dos pés, com palpagcédo dos
pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada trés meses para
portadores de diabete. Iniciamos a intervencdo com 39 exames realizados em 55
idosos cadastrados no programa (70,9%) e no final dos quatro meses, foram 128
idosos com o0 exame em dia em um total de 149 idosos (85,9%). Descuidos com o
registro adequado das informacdes no prontuario e nas fichas espelho e falta de
atencao dos médicos foram fatores que contribuiram para que a meta de 100% nao

fosse alcancada.
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Figura 15: Proporgéo de idosos com exame clinico apropriado em dia na Unidade de Saude
da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.

Também propomos realizar durante a intervencdo a solicitacdo de exames
complementares periddicos em 100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.
Iniciamos a intervencdo com a solicitacdo de exames para 35 idosos hipertensos
e/ou diabéticos (79,5%) e ao final dos quatro meses foi solicitado exames
complementares periédicos para 97 idosos hipertensos e/ou diabéticos (88,2%). Os
grupos de Hiperdia e de lIdosos foram fundamentais durante a intervencao, pois 0s
idosos sdo a grande maioria nesses encontros, principalmente nos dias em que
realizamos na igreja, e aproveitamos para fazer pedidos dos exames periddicos

atrasados.
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Figura 16: Propor¢cédo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de exames
complementares periédicos em dia na Unidade de Salde da Familia Perequé (USAFA).
Guaruja, SP. 2014.

Para melhorar a Atencdo a Saude do ldoso, foi avaliado o acesso aos
medicamentos prescritos em 100% dos idosos. Durante os quatro meses de
intervengdo, foram acompanhados 149 idosos na minha area de abrangéncia e
destes, todos tiveram acesso aos medicamentos prescritos (100%), atingindo a meta
estipulada pelo projeto. Muitos municipios sofrem com a falta de medicacéo, e a
cidade do Guaruja néo é diferente, mas nos meses em que aconteceu a intervencao,
ISSO NAo ocorreu.

Concluir o tratamento odontolégico em 100% dos idosos com primeira
consulta odontolégica programatica foi outra meta estipulada no projeto de
intervencdo. Durante a intervencdo, 65 idosos da minha area de abrangéncia
tiveram primeira consulta odontolégica programatica e destes, 37 concluiram o
tratamento nos quatro meses de intervencdo (56,9%). Tiveram o tratamento
concluido 15 idosos no primeiro més, 21 no segundo, 26 no terceiro e 37 até o
altimo més da intervencéo. Porém, cabe ressaltar que em virtude de mas condi¢cbes
dos equipamentos (quebrados), grande demanda de usuarios de toda a UBS para
atendimento e falta dos idosos as consultas contribuiram para ndo atingirmos a
meta, além das férias da dentista durante o segundo més da intervencdo. Porém,

como a intervencao continua muitos idosos ja terminaram o tratamento.
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Figura 17: Proporcao de idosos com tratamento odontolégico concluido na Unidade de
Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.

Durante a intervencdo também propomos avaliar alteracbes de mucosa
bucal em 100% dos idosos cadastrados. No primeiro més da intervencdo foi
realizada avaliagdo de alteracdo de mucosa bucal em 23 idosos (41,8%), no
segundo més em 32 idosos (41%), no terceiro em 45 (42,5%), totalizaram no final da
intervencao 65 idosos (43,6%) com avaliacdo. Isso porgue, somente 0s idosos com
primeira consulta odontologica programatica tiveram avaliadas possiveis alteracdes
de mucosa bucal, devido a resisténcia dessa faixa da populacdo em aceitar a
avaliacdo odontolégica por serem portadores de proteses totais e acreditarem que

nao necessitam de atendimento.
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Figura 18: Proporcéo de idosos com avaliacdo de alteracdes de mucosa bucal em dia na
Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.

A necessidade de protese também foi avaliada e estipulamos como meta
avaliar essa necessidade em 100% dos idosos com primeira consulta odontoldgica.
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Ao fazer a primeira consulta odontolégica programética no idoso, ja é feita,
automaticamente, uma avaliagdo sobre a necessidade de prétese dentaria e se
necessario, o idoso € encaminhado para o CEO. Sendo assim, ao final dos 4 meses,
65 idosos com a primeira consulta odontolégica programatica tiveram avaliacdo da
necessidade de prétese dentaria (100%).

Outro objetivo proposto na intervencao foi melhorar os registros das
informacdes, para isso estipulamos como meta, manter o registro especifico de
100% das pessoas idosas. Porém, conseguimos registrar na ficha espelho apenas
126 idosos dos 149 cadastrados no programa, totalizando 84,6%. Foram registrados
38 idosos no més um, 55 no segundo més, 83 idosos no terceiro més, finalizando o
quarto més da intervencdo com 126 idosos registrados. Foi dificil para os
profissionais se acostumarem com a nova maneira de registro em fichas espelho.
Antes da intervencédo, as anotacdes eram feitas somente no prontuério dos usuarios,
o que dificultava bastante o controle. E por isso, muitos usuarios passavam em
consultas e os profissionais se “esqueciam” de passar as informagdes para as fichas

espelho.

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 19: Proporcéo de idosos com registro na ficha espelho em dia na Unidade de Saude
da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.

Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa para 100% dos idosos
cadastrados foi outra meta a ser atingida durante a intervencdo. No entanto, foram
entregues 24 cadernetas (43,6%) no primeiro més de intervencéo, no segundo més
42 (53,8%), no terceiro més 70 (66%), totalizando até o quarto més 113 idosos

(75,8%) que receberam a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa. As Cadernetas
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foram distribuidas durante as consultas, nos grupos de Hiperdia e dos ldosos e
através dos agentes comunitarios de saude durante as visitas domiciliares, porém
em alguns momentos os profissionais esqueceram de entregar e isso fez com que a
meta ndo fosse atingida, embora verificamos que no decorrer dos quatro meses foi

ocorrendo um aumento na entrega das cadernetas.
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Figura 20: Proporgdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa na Unidade de
Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.

Tinhamos também como objetivo da intervencdo mapear os idosos de risco
da area de abrangéncia e estipulamos como uma das metas rastrear 100% das
pessoas idosas para risco de morbimortalidade. Foram cadastrados durante os
quatro meses de intervencdo 149 idosos e 0s agentes comunitarios, em conjunto
com o médico e o enfermeiro, avaliaram 124 idosos para risco de morbimortalidade,
totalizando 83,2%. Porém, dois ACS nao colaboraram muito com o projeto, o que foi
relevante para que a meta néo fosse alcangada. Com a continuagéo da intervengao,

esperamos atingir 100% dos idosos cadastrados.
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Figura 21: Proporcédo de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade em dia na
Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.

Outra meta proposta foi investigar a presenca de indicadores de fragilizacéo
na velhice em 100% das pessoas idosas. No primeiro més de intervencdo com a
colaboracdo dos agentes comunitarios de saude, foram avaliados para risco de
fragilizacdo na velhice, 36 idosos (65,5%) e ao final da intervencéo, dos 149 idosos
cadastrados no programa, 125 foram avaliados (83,9%). Tivemos problemas com
dois ACS com faltas e pouco comprometimento com o projeto e com isso, a meta

proposta nédo foi atingida, porém, a intencéo é alcangar 100% até o final do ano.
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Figura 22: Propor¢cdo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em dia na
Unidade de Salde da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.

Avaliamos também, a rede social dos idosos e nossa meta era atingir 100%
dos idosos. Assim como nos riscos de fragilizacao na velhice e de morbimortalidade,
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a avaliacao da rede social do idoso é de responsabilidade do agente comunitario e
alcangcamos um total de 83,9% dos idosos cadastrados no programa com a
avaliacdo da rede social em dia. Foram avaliados 36 idosos no primeiro més da
intervencao, 54 idosos no final do segundo més, 82 no terceiro més, finalizando o

qguarto més da intervencao com 125 idosos avaliados.
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Figura 23: Proporcéo de idosos com avalia¢do de rede social em dia na Unidade de Saude
da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.

Outra meta estabelecida foi de avaliar o risco em saude bucal em 100% dos
idosos. Gracas ao empenho da equipe de saude bucal ao tornar prioritario o
atendimento ao idoso, atingimos 100% desses idosos.

Com o objetivo de promover a saude do idoso, propomos garantir orientacao
nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100% das pessoas idosas e
garantir orientacdo para a pratica de atividade fisica regular a 100% dos idosos.
Orientamos 50 idosos no primeiro més, 71 no final do segundo més, 99 no terceiro
més, totalizando no quarto més da intervencéo 142 idosos (95,3%). Nos meses em
gue ocorreu a intervencao, essas informacdes eram passadas (e ainda sao) durante
as consultas clinicas, palestras educativas durante 0os grupos e através dos agentes
comunitarios. Atingimos 95,3% dos idosos cadastrados no programa em ambas as
metas, assim, receberam orientacdo sobre habitos alimentares saudaveis e praticas

de atividades fisica regular, 142 idosos.
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Figura 24: Propor¢do de idosos que receberam orientagdo nutricional para habitos
saudaveis na Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.
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Figura 25: Propor¢éo de idosos que receberam orientagcdo sobre pratica de atividade fisica
regular na Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.

Outra meta estabelecida pelo projeto de intervencao foi garantir orientagdes
individuais sobre higiene bucal (incluindo higiene em proteses dentéarias) para 100%
dos idosos cadastrados com primeira consulta odontoldégica programatica. Ao
realizar a primeira consulta odontologica programatica a orientagdo sobre higiene é
dada a todos os usuarios, assim, no fim dos quatro meses, 65 usuarios idosos
receberam esse tipo de orientacdo e com isso, alcancamos 100% dos idosos
cadastrados no programa com a primeira consulta odontolégica programatica.
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A Ultima meta estipulada foi garantir agBes coletivas de educagcdo em saude
bucal para 100% dos idosos cadastrados. No primeiro més da intervengado, somente
17 idosos (30,9%) participaram de acbes coletivas de educacdo em saude bucal,
houve um pequeno aumento no segundo més com 26 idosos (33,3%), no terceiro
més 34 idosos (32,1%), porém, esse numero ndo aumentou, assim tivemos no final
do quarto més a participacdo de apenas 42 idosos (28,2%). O motivo pelo qual a
meta nado foi atingida deve-se ao fato dos idosos ndo aderirem muito aos grupos
pela distancia da USAFA de suas residéncias. Notamos que sempre que realizamos
0S grupos na igreja, a adesdo aumenta e por isso estamos focando em fazer a
maioria das atividades para essa faixa etaria neste local, pois esperamos com isso
aumentar essa proporcdo de idosos com participacdo em acbes coletivas de

educacao em saude bucal.
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Figura 26: Proporcdo de idosos com participacdo em acdes coletivas de educacdo em
saude bucal na Unidade de Saude da Familia Perequé (USAFA). Guaruja, SP. 2014.

4.2 Discussao

A intervencao realizada na USAFA Perequé propiciou uma grande melhoria
na atencdo a saude do Idoso. Assim, com a capacitacdo dos profissionais,
atualizacdo do cadastro dos idosos, implantacdo de registros especificos,
atendimento clinico qualificado, realizacdo de atividades educativas e visitas
domiciliares conseguimos ampliar a cobertura e aumentar a adesao dos idosos ao

Programa de Atencéo a Saude do Idoso.
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Para a equipe em geral, no inicio, a intervengao significou um “aumento” de
trabalho e com isso tivemos alguns problemas, como a falta de comprometimento,
qgue logo foi superado. Os profissionais da equipe foram capacitados sobre como
seria o trabalho a ser realizado durante a intervencdo seguindo as orientacdes do
Caderno de Atencdo Bésica - Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa do
Ministério da Saude, 2006. Apresentei a ideia do projeto ao enfermeiro e juntos
passamos para o resto da equipe.

A maioria dos profissionais da minha equipe sempre foram muito
participativos em todas as acdes que propomos fazer e isso ajudou muito quando
decidimos dar inicio ao projeto. Porém, os profissionais que nunca se preocuparam
em ajudar na intervencdo também ndo mudaram de ideia e continuamos né&o
contando com a ajuda deles.

Para realizar a intervencdo no programa da Saude do Idoso, como ja havia
mencionado, adotamos o Caderno de Atencdo Basica Envelhecimento e Saude da
Pessoa ldosa do Ministério da Saude, 2006 e logo percebemos que a falta de um
registro especifico era a principal “falha” da unidade para conseguir fazer o
acompanhamento adequado dos idosos. Os ACS fizeram o cadastramento e
apresentaram a equipe, para conhecermos o0 nosso publico alvo e planejar as acoes,
além de serem os responséaveis pelas buscas ativa e verificar necessidade de visitas
domiciliares. Médico e enfermeiro ficaram responsaveis pelos atendimentos clinicos,
assim como a dentista, pelo acompanhamento odontolégico. Os grupos de idosos
contavam sempre com a presenca de toda a equipe.

Antes da intervencao, a saude do idoso se resumia em consultas clinicas e
grupos de Hiperdia, os idosos ndo eram avaliados isoladamente e com um cuidado
voltado para as suas necessidades, pois o tratamento e prevencdo eram
generalizados. Com o desenvolvimento da intervencdo melhorou a qualidade do
registro das informacdes através da implantacdo da ficha-espelho e viabilizou a
realizacdo de acdes voltadas as necessidades da terceira idade como palestras com
temas especificos escolhidos por eles e tratamento odontoldégico, promovendo
saude e tratamento adequado as suas queixas.

A principio, houve certa resisténcia por parte da populacdo, que estava
acostumada com as consultas convencionais. Mas logo, a intervencgao foi aceita e
comemorada tanto pelos idosos, quanto por seus cuidadores e familiares. O “sentir-

se especial” era a frase mais usada durante as consultas e grupos. Pudemos
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perceber a gratiddo da populagdo pelo simples fato de estarmos fazendo a nossa
obrigacdo, mas com olhos voltados especialmente para eles. As visitas domiciliares
eram um aprendizado, onde eram realizadas consultas, mas também tinham muitas
histérias de vida e algumas risadas.

N&o mudaria nada no projeto. Com as orientagdes dadas pelo curso e um
bom preparo da equipe, achei simples de implantar e colher os resultados. As
maiores dificuldades que tive, foram com o material humano e isso, ndo conseguiria
mudar. Na minha unidade, todos os profissionais sdo terceirizados com excec¢ao dos
ACS, que sao da prefeitura. Isso ndo nos traz grandes problemas como em outras
unidades, onde ha um verdadeiro “racha” entre os profissionais. No Perequé, o
trabalho flui em harmonia e cooperacdo mutua, embora dois ou trés se destoem do
grupo e ndo cumprem regularmente as suas fungdes.

A intervencdo ja esta incorporada a rotina da unidade, porém os problemas
com a falta de engajamento de alguns membros da equipe citado acima ainda
continuam. A coordenacdo pretende implantar a intervencdo em todas as equipes,
pois percebeu a satisfacdo da populacdo com o projeto, a organizacdo e 0s
resultados obtidos. Bons exemplos podem e devem ser copiados. Com isso, a
cobranca sera maior por parte da populacdo, o que ird melhorar a qualidade do
servigo.

Tomando esse projeto como exemplo e observando a melhoria na qualidade
da Atencéo ao Idoso, minha equipe ira implantar outros programas ainda esse ano,
como o Pré- Natal e Saude da Crianca que ja existem, mas precisam ser
melhorados.

4.3 Relatério da Intervencéo para Gestores

Prezado Secretario Municipal de Saude,

Visando melhorar a qualidade de vida e a atencédo dada aos idosos, a equipe
da area rosa da USAFA do bairro do Perequé realizou o Projeto de Intervencéo
direcionado a Atencdo a Saude do Idoso, no periodo de 16 semanas, de 02 de
dezembro de 2013 a 23 de margo de 2014.

Escolhemos realizar a intervencdo voltada para a saude do idoso, pois na
USAFA ainda ndo havia nenhuma acao especifica para essa faixa etaria e o primeiro

passo a ser dado era “conhecer” quem eram 0s nossos idosos e quais eram suas
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reais necessidades e com isso realizar a¢des especificas voltadas para esse publico,
melhorando sua qualidade de vida e promovendo saude.

A principio, a intervencdo focou apenas os idosos da area de abrangéncia
da minha equipe (area rosa), que possui um total de 197 idosos cadastrados e com
0 sucesso obtido durante os quatro meses de intervencdo, a ideia é expandir as
acOes programaticas realizadas no projeto para as demais areas.

O projeto teve a participacdo de toda a equipe, que conta com um médico,
um enfermeiro, um dentista, um ASB, dois técnicos de enfermagem e seis ACS e o
comprometimento de cada um deles foram fundamentais para o0 sucesso da
intervencdo. Durante as reunides de equipe, ideias eram trazidas e depois de
aprovadas por todos, colocadas em pratica para melhorar a intervencdo. O que
antes era um projeto proposto “apenas” pela dentista, logo foi aderido por toda a
equipe, tornando o trabalho em equipe mais prazeroso.

Foram desenvolvidas acfes que contemplaram o0s quatro eixos tematicos:
Monitoramento e Avaliacdo, Organizacado e Gestdo do Servi¢co, Engajamento Publico
e Qualificacdo da Pratica Clinica. Antes de iniciar a intervencao foi realizada uma
reunido com os profissionais da equipe para apresentar o projeto de intervencdo. Os
profissionais de salde da USAFA foram capacitados sobre o protocolo de Saude do
Idoso e foi estabelecido o papel de cada profissional na acdo programatica. Os ACS
também foram capacitados para a realizacdo de busca ativa para os idosos faltosos.

Organizamos um instrumento de registro especifico de acompanhamento do
atendimento aos idosos (planilhas e fichas espelho), para entdo fazer o
cadastramento de todos os idosos da area adstrita no programa e assim dar inicio a
intervencao.

Foi feito contato com liderancas comunitarias para falar sobre a importancia
da acdo programatica de melhorar a atencdo aos idosos e para as demais
estratégias que seriam implantadas e a criacdo do Grupo de Idosos, que acontece
mensalmente.

O atendimento clinico aos idosos, incluindo saude bucal e a busca ativa dos
idosos faltosos as consultas aconteceram durante toda a intervengéo, assim como o
seu monitoramento.

Ao longo do projeto, tivemos algumas dificuldades, principalmente no que diz
respeito a falta de comprometimento de alguns profissionais da equipe (ACS), que

nao cumprem seus horarios, ndo fazem visitas e nem busca ativa em geral, nao
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somente para a intervencao, e integrar a intervengdo a rotina da unidade, mas no
final das 16 semanas pudemos observar que o balango foi positivo, cerca de 60%
das metas estipuladas foram alcancadas em quatro meses.

Com o desenvolvimento do projeto foram cadastrados 149 idosos,
ampliando a cobertura de idosos cadastrados no programa para 75,6% em apenas
quatro meses. Receberam visita domiciliar 14 (100%) idosos acamados ou com
dificuldade de locomocdo. Dos 149 idosos cadastrados no programa, 65 (43,6%)
tiveram a primeira consulta odontologica programatica e destes, 37 (56,9%) com
tratamento concluido, dentre outros indicadores.

O empenho da equipe, 0 apoio dos gestores e das liderangas comunitérias e
principalmente da populacéo, foram fundamentais para o sucesso da intervencao.
Como os profissionais da equipe (USAFA) pertencem a uma OS (Instituto Corpore)
estamos tentando fazer parcerias com profissionais da propria prefeitura para
agregar ainda mais valor ao projeto, como fisioterapeutas, nutricionistas e
psicologos.

A implantacdo do projeto melhorou a qualidade dos registros e viabilizou a
realizacdo de ac¢les voltadas as necessidades da terceira idade, promovendo saude
e tratamento adequado as suas queixas.

A resposta da populacdo também foi gratificante. Idosos e seus familiares e
cuidadores aprovaram, em sua maioria, 0 projeto e por isso o exemplo sera seguido

pelas demais equipes.

4.4 Relatério da Intervencao para a comunidade

Com a finalidade de melhorar a atencdo a saude do idoso no servico de
saude, a equipe da area rosa da Unidade de Saude da Familia (USAFA) do bairro
do Perequé, desenvolveu um projeto de intervencdo durante 16 semanas, no
periodo de 02 de dezembro de 2013 a 23 de marco de 2014. E contou com a
participacdo e apoio de toda a equipe de saude da area rosa como, o meédico,
enfermeiro, dentista, ASB, técnicos de enfermagem e dos ACS.

O desenvolvimento de acfes direcionadas a saude do idoso na USAFA
também tinha por objetivo ampliar a cobertura de acompanhamento dos idosos,
melhorar a adesdo e a qualidade da atencdo aos idosos na unidade de saude,

melhorar os registros das informacfes, mapear os idosos de risco da area de
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abrangéncia e promover a saude dos idosos através da orientacdo e do
desenvolvimento de atividades educativas.

Diante disso, durante os quatro meses de intervencdo foram realizadas
algumas acdes com o intuito de qualificar o atendimento prestado a esse grupo
populacional como, capacitacdo dos profissionais de salude e estabelecimento do
papel de cada um na ag¢do programética, cadastramento dos idosos na USAFA,
atendimento clinico, atendimento odontologico, busca ativa dos idosos faltosos as
consultas, visitas domiciliares e grupo de idosos.

Além disso, cabe ressaltar que durante a intervencdo implantamos no
servico de saude a ficha-espelho do idoso, que refere-se a uma forma de registro
gue facilita 0 monitoramento e acompanhamento de cada um dos idosos, em relacao
ao controle das consultas, busca dos faltosos, medicacdes prescritas e exames
solicitados.

Outra acdo desenvolvida durante a intervencdo que anteriormente nao
desenvolviamos na USAFA foi o Grupo de ldosos. Esse grupo esta sendo realizado
mensalmente com a finalidade de orientar os idosos, cuidadores, familiares e
comunidade sobre os beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis,
realizacdo de atividade fisica regular, importancia da higiene bucal e de proteses
dentérias, dentre outros. Temos dado preferéncia dos préprios idosos escolherem os
temas para serem abordados nos proximos encontros, a fim de conhecer os
assuntos de interesse dos mesmos. Nos encontros também verificamos a pressao
arterial dos idosos e realizamos o teste glicémico para os idosos diabéticos e em
caso de necessidade solicitamos exames. Para finalizarmos o encontro sempre
confraternizamos com um lanche saudavel preparado pela equipe e com muito bate
papo.

Ressaltamos que a implantacdo do projeto de intervenc&do trouxe varios
beneficios para os idosos acompanhados na USAFA, pois conseguimos melhorar a
qualidade dos registros, viabilizar o desenvolvimento de acdes voltadas as
necessidades da terceira idade, promovendo salde e uma assisténcia mais
qualificada. Tendo em vista os resultados positivos, a equipe de saude pretende dar
continuidade ao programa, implementando a rotina do servico de saude as acdes
desenvolvidas durante a intervencdo. Além disso, a equipe de saude pretende-se
ampliar o projeto para outras areas como, saude da crianca, pré-natal e puerpério e

hipertenséo e diabetes.
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5 Reflexdo critica sobre o processo de pessoal de aprendizado

Iniciei o projeto de intervencdo com muitas ideias na cabeca para colocar em
pratica e muita vontade de fazer o trabalho dar certo. Era algo novo e desafiador,
pois trabalhava h& pouco tempo na unidade e nado tinha experiéncia alguma em
organizacdo de acfes programaticas.

Acreditei no projeto, e ainda acredito, mas percebi que para se obter
sucesso € fundamental o engajamento dos profissionais envolvidos. Houveram
alguns contratempos, mas o resultado final foi uma boa aprovagéo tanto por parte da
comunidade, quanto por parte da chefia, que ira expandir para as demais areas da
USAFA.

O curso de Especializacdo em Saude da Familia me proporcionou uma visdo
mais ampla da acéo escolhida (Saude do Idoso) e serviu de base para direcionar as
acdes a serem desenvolvidas e a prética das atividades diarias propostas. Foi
através do curso que conheci mais a fundo o Programa de Saude da Familia,
possibilitando meu crescimento profissional e fazendo com que me tornasse uma
profissional mais atuante na area.

As informacdes passadas aos alunos, seja através de féruns, onde ha uma
troca constante de experiéncias das mais diversas realidades, seja através dos
casos interativos, onde casos clinicos comuns em PSF sdo encontrados, ou até
mesmo através dos Testes de Qualificacdo Cognitiva (TQC) e os estudos da pratica
clinica, aprofundando nosso conhecimento em areas de maior dificuldade, foram
relevantes para a minha vida profissional diaria. Barreiras foram rompidas,
guestionamentos foram feitos e o resultado foi positivo.

Conhecer o Programa de Saude da Familia além da area da odontologia e

me aprofundar em questbes antes desconhecidas, fez com que me integrasse mais
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a equipe e participasse mais ativamente das acoes, além é claro, de me apaixonar

cada dia mais pelo meu trabalho.
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Anexo D — Documento do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

84

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Pelotas, 08 defmargo 2012.
lima Sr®
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagao das agdes programaticas na aten¢ao basica a sandq

Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, informé-lo que o projeto supracitado foi anallsado e APROVADO
por esse Comité, quanto as questdes éticas e metodologicas, <2 acordo can| a Resolugzo 196/96

do Conselho Nacional de Saude.
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Patricia Abranfes Duval
Coordziadora do CHP/FAMED/UFPEL




