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Resumo

JEFFERS, Frank Naygle Guzman. Melhoria da atencéo a saude da pessoaidosa
na ESF numero 1, no bairro Brasilia, Cerro Largo/RS.2015. 86f. Trabalho de
Concluséo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

Muitas pessoas idosas sdo acometidas por doencas e agravos cronicos nao
transmissiveis, estados permanentes ou de longa permanéncia, que requerem
acompanhamento constante, pois, em razao da sua natureza, ndo tém cura. Essas
condi¢cdes cronicas tendem a se manifestar de forma expressiva na idade mais
avancada e, frequentemente, estdo associadas. Diante desta perspectiva, a equipe
da Unidade de Saude nuamero 1, do Bairro Brasilia, no municipio de Cerro Largo/RS,
com 3.357 habitantes em sua area de cobertura, a partir da andlise situacional
verificou a necessidade de implementar uma intervencdo em saude para promover a
melhoria da atencéo a saude das pessoascom 60 anos ou mais pertencentesa area
de abrangéncia. Para esta intervencéao, realizada entre fevereiro e junho de 2105,
inicialmente os ACS realizaram o cadastro de todos os idosos da area, incluindo os
acamados e/ou com problema de locomoc¢ao. Apos o cadastro foram desenvolvidas
varias acles, tanto na Unidade quanto na comunidade para divulgacdo da
intervencgéo. Os idosos foram avaliados em diversos aspectos tanto na saude fisica
guanto mental. Além disso, foram ofertadas orientacdes aos usuarios quanto a
aspectos nutricionais, importancia da pratica regular de exercicios fisicos, higiene
bucal e prevencéo de acidentes. Na conclusdo da coleta de dados obtivemos um
total de 79,3% (363) dos idosos avaliados durante a intervencdo.Ao final
percebemos que o presente trabalho contribuiu para um maior empoderamento dos
idosos e seus familiares para a prevencdo de riscos e agravos. Desta forma
melhoramos a qualidade do servico de saude e a qualidade de atencdo a saude
deste grupo.

Palavras-chave:atencdo primaria a saude; saude da familia; saude do idoso;
assisténciadomiciliar; saude bucal.
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Apresentagéao

O presente trabalho teve como objetivo geral qualificar o Programa de
atencdo a saude dos idosos pertencentes a Unidade de Saude nuamero 1, do
Bairro Brasilia, no municipio de Cerro Largo/RS. A analise da situacdo do servico
evidenciou a importancia da realizacdo de uma intervengcdo em saude no servico
despertando nos profissionais pertencentes a unidade a relevancia desta acao
para a comunidade. Ademais, contribuiu para melhoria dos registros e o
monitoramento dos idosos pertencentes a area de cobertura.

No primeiro capitulo é apresentado a analise situacional apresentando o a
descricdo do municipio ao qual pertence a unidade, a descricdo da prépria
unidade e uma analise do processo de atencao a saude realizado na mesma.

O segundo capitulo descreve a analise estratégica utilizada,
apresentando e detalhando os objetivos, as metas, a metodologia utilizada, as
acOes propostas para a intervengdo e o cronograma para a execucao das agoes.

O terceiro capitulo apresenta o relatério de intervencdo demonstrando as
acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas, as acfes que nao foram
desenvolvidas, as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo dos dados
e uma analise da viabilidade da incorporacdo das acbes previstas no projeto a
rotina do servico.

O gquarto capitulo apresenta uma avaliacao da intervencdo com analise e
discusséao de seus resultados. Ja o quinto e sexto capitulos apresentamo relatério
da intervencdo para os gestores e para a comunidade, respectivamente.

O capitulo sete apresenta uma reflexdo critica sobre o processo pessoal
de aprendizagem. Ainda, ao final consta a bibliografia utilizada para este trabalho
bem como os anexos que serviram como orientacdo para o desenvolvimento

desta acéo.



1Andlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situagcédo da ESF/APS

Na unidade em que trabalho somos dois médicos, sendo um brasileiro e
gue néo faz parte do Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB). Compde
também a equipe uma enfermeira, uma técnica em enfermagem, uma
farmacéutica, uma técnica de Saude Bucal e uma pessoa que realiza a
higienizacao.

Nessa area, atendemos a populacdo mais carente do municipio e ha uma
situacdo importante que é o uso exagerado de medicamento e muitas pessoas
em tratamentos continuos e com certo grau de dependéncia, levando-os a ficarem
mais doentes. E uma populacido relativamente jovem e com baixo nivel de
educacdo, o que leva ao aumento das condi¢cbes para o consumo de sustancias e
dificuldade em seguir a conduta terapéutica orientada.

Organizamos na unidade um grupo para buscar trabalhar com esses
problemas identificados e melhoramos as estratégias do trabalho com os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), nas diferentes areas. Aumentamos 0s momentos
de bate-papos com a populacdo sobre as doencas cronicas ndo transmissiveis
com o objetivo de reduzir as complicacdes e a incidéncia na area de atuacao.

Até agora, o PMMB teve muita aceitacdo por parte da populacdo do
municipio de Cerro Largo e isso € gratificante. Fico feliz com o apoio que tenho
dos meus companheiros de trabalho. O ambiente de trabalho na unidade de
saude é muito bom o que contribui para trocas de experiéncias importantes entre

todos.
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Ha dificuldades com a falta de apoio de alguns colegas no municipio e
avalio que isso seja lamentavel, mas o bom é que por enquanto este fato ndo
interfere no meu trabalho, mas gostaria que percebessem que estamos aqui para

ajudar.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Desenvolvo as atividades como médico pelo PMMB nomunicipio de Cerro
Largo, situado no noroeste do estado que possui uma populacdo de 13.289
habitantes segundo o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisitca
(IBGE) de 2013.

O municipio faz limites com Campina das Missfes, Ubiretama, Guarani
das Missdes, Mato Queimado, Rolador e Salvador das Missoes e dista da Capital
do Estado (Porto Alegre) 498 km. Possui uma area com 177.674 km2 a uma
altitude de 211m acima do nivel do mar sob um clima subtropical tmido. A
economia esta baseada principalmente no setor de prestacdo de servigos,
comeércio, industrias e setor agricola (soja, trigo,milho, suinocultura e gado de
leite).

Cerro Largo, municipio de flora abundante, lindas paisagens, povo
hospitaleiro, acolhedor e enraizada na cultura alemd. E conhecida pela
capacidade de superacdo do seu povo, mostrando na sua histéria, a trajetoria de
imigrantes que acreditaram na forca da unido, do trabalho e do empenho.

Inicialmente, fundada como Coldnia de Serro Azul em 1902, Cerro Largo
emancipou-se em 1955. Hoje, 0 municipio ostenta uma economia vibrante com
agricultura, industria e comércio em pleno desenvolvimento, além de grandes
investimentos na educacéo,esporte, turismo, tudo impulsionado pelo trabalho,
dedicacdo e empreendedorismo de seu povo.

Ainda hoje, a cultura alemd é valorizada e resgatada através da
preservacao e conservagcao de suas casas originais, com o estilo arquitetdnico
“Enxaimel”, pela sua gastronomia tipica, festas e eventos realizados no municipio,
temperados com a hospitalidade do Povo Cerro-larguense.

Visitar Cerro largo é vislumbrar matas nativas ainda preservadas, diversas

grutas religiosas, a Praca da Matriz, a Igreja Matriz, monumentos e esculturas que
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integram, num mesmo espaco, diversos estilos, o Centro Cultural 25 de Julho que
contém um dos maiores acervos da Regido.Em Cerro Largo, passado, presente e
futuro convergem através da natureza, monumentos, esculturas e
desenvolvimento industrial e tecnologico.

O servico de saude do municipio possui trés Unidade de Saude, duas séo
Unidades de Estratégia de Saude da Familia (UESF) e uma tradicional, ndo
temos no municipio disponibilidade de atengéo especializada, nem disponibilidade
de servico hospitalar pelo Sistema Unico de Salde (SUS), os usuarios que
precisam de internacdo tem que pagar pela consulta no hospital. Somente séo
atendidos gratuitamente os que séo levados pelo Servico de Atendimento Mével
de Urgéncia (SAMU). Contamos com disponibilidade de exames complementares,
pois 0 municipio conta com um laboratério.

A Unidade numero 1 fica situada na area rural, € do tipo ESF, vinculada
ao SUS. Possui uma equipe da saude constituida por 2 médicos, um do PMMB e
uma medica brasileira, uma enfermeira, uma técnica da enfermagem, uma técnica
de consultorio dentario, uma farmacéutica, uma recepcionista e uma higienizadora
e estamos aguardando a chegada de uma odontdloga.

A Unidade possui boas condi¢cdes e ndo € um local adaptado, pois foi
construida para ser uma Unidade de Saude apesar de pequena para a demanda
de usuarios que dia ap6s dia tem aumentado e, muitas vezes, enfrentamos
situacOes que temos que inovar para garantir qualidade no atendimento a todos.

A Unidade de Saude possui em sua estrutura uma sala de recepcao aos
usuarios, uma sala para os arquivos, um espaco para o almoxarifado, um
banheiro para osusuarios, dois consultorios médicos com banheiro, uma sala de
atendimento odontolégico, sala de enfermagem, sala de esterilizacdo, sala de
nebulizacdo, sala de vacinas, depoésito de materiais para limpeza, sala para
lavagem e descontaminacdo do material, banheiro para funcionarios e
copa/cozinha.N&o apresenta barreiras arquiteténicas,

Temos boas disponibilidade de equipamentos e instrumentais para o
atendimento, mas a demanda de atendimento,as vezes,é maior do que o
esperado e necessitariamos de ter mais. Quanto ao material educativo, temos
acesso a internet, mas nao contamos com muitas bibliografias impressas na

unidade. As dificuldades, buscamos resolvé-las a medida que vao surgindo. Um
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exemplo é a sala da recepcdo dos usudrios que é muito pequena, assim
dispomos de uma sala ao lado da unidade em que o0s usuarios podem aguardar
com mais comodidade até serem chamados para o atendimento.

Todos participam das acdes de mapeamento da area de atuacdo da
unidade identificando os grupos de risco (HAS, DM, Tuberculose, Hanseniase,
fumantes, criancas com menos de um ano, gestantes, especialmente
adolescentes). Sinalizamos as redes sociais (grupo de idosos, grupos de maes,
associacao de moradores, conselho local, comércios locais, igrejas, escolas, entre
outros). Todos participam das acdes de territorializacdo, cuidando da saude da
populacdo pertencente a area de abrangéncia no domicilio, nas escolas,
associacao de bairros e espacos comunitarios e nas igrejas.

Sao realizadas pequenas cirurgias e procedimentos, atendimentos de
urgéncias e emergéncias na Unidade. As ACS realizam busca ativa de usuarios
faltosos as acdes programaticas desenvolvidas na Unidade.

Realizamos também atividades de grupo na Unidade entre eles o grupo
de aleitamento materno, hipertensos e/oudiabéticos, saude da mulher(incluindo o
pré-natal), idosos, puericultura, cuidadores. Destes, todos os membros da equipe
participam e,as vezes, outros profissionais do municipio como psicéloga,
assistente social e nutricionista sdo convidados a participar.

Participamos de atividades de qualificacédo profissional. A maioria destas
atividades de qualificacdo profissional para a gestdo em saude do caréater
multiprofissional estdo centradas no foco da transformacdo das praticas.
Participam ACS, médicos, enfermeira e técnico de enfermagem, odontéloga e
técnica de odontologia.

Os profissionais responsaveispara gerenciamento dos insumos
necessarios para o adequado funcionamento da unidadesdo osmédicos, a
enfermeira, a odontdlogo e a farmacéutica. Realizamos reunido de equipe
mensalmente tratando de temas comoqualificagcdo da equipe, organizacdo do
processo de trabalho, discussdo de casos, também planejamos estratégias para
melhorar os atendimentosa populacdo quanto a especialidades, pois necessitam

ir a outros municipios para receber este atendimento.
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A é&rea adstrita da unidade possui 3.357 pessoas. Destas, 2005 séo do
sexo feminino e 1352 sdo do sexo masculino. O tamanho da equipe € adequada
para o tamanho da area adstrita.

Na unidade, o acolhimento € realizado na recepcdo por todos os
membros da equipe, nos dois turnos de trabalho. O tempo de acolhimento procura
ndo exceder a 15 minutos. Apds, os usuarios sdo conduzidos ao atendimento com
os profissionais médicos, enfermeira e odontdloga priorizando as emergéncias e
urgéncias. Geralmente, o maior numero de atendimentos é realizado pela parte
da manhd, e em caso de excesso de demanda espontanea conseguimos
transferi-la para o turno da tarde do mesmo dia, se o atendimento ndo for de
emergéncia, urgéncia ou prioritario.

Na Unidade do bairro Brasilia em que trabalho, temos registros das
criancasentre zero e 24 meses separados dos outros prontuarios. Aléem disso,
temos separados também o registro de todas as criancas menores 1 ano. Assim,
conseguimosmanter um controle adequado além de termos acesso rapido aos
dados quando necessario. Necessitamos aumentar o espaco do arquivo para
acrescentar as criancas de até 72 meses.

A estimativa do Caderno de Acbes Programaticas (CAP) € de 40 criancas
menores de um ano pertencentes a area de abrangéncia da unidade. No
momento temos uma cobertura de 9% (18). Destas, 74% (23) estdo com as
consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, 13% (4)
estdo com atraso da consulta agendada em mais de sete dias, 87% (27)
realizaram a primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida,
100% (31) das criancas realizaram triagem auditiva e teste do pezinho, estdo em
dia com monitoramento do crescimento e do desenvolvimento na Ultima consulta,
as maes e/ou responsaveis receberam orientacfes para o aleitamento materno
exclusivo e para prevencao de acidentes. Do total de 31 criancas menores de um
ano acompanhadas 81% (25) estdo com as vacinas em dia e recebeu avaliacao
da saude bucal.

Mantemos um adequado acompanhamento de todas as criancas menores
de 1 ano, uma vez que a maioria das maes seguem as orientacfes repassadas
pela equipe. ldentificamos que necessitamos aumentar debates sobre temas

como alimentacao das criangas, importancia do aleitamento materno exclusivo até
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0s 6 meses, a introducdo dos alimentos e a dieta das criancas, pois ainda séo
temas em que temos muita dificuldade entre as maes. Para isso capacitamos as
ACS para que abordem sobre o assunto com o0 maior nimero possivel de méaes
e/ou responsaveis para uma maior promocao a saude. Também necessitamos
ampliar a cobertura das ac¢des de puericultura para criancas maiores de 1 ano até
72 meses seguindo o recomendado pelo programa do Ministério da Saude.

Acompanhamos um total de 23 (46%) gestantes da estimativa de 50
gestantes estimadas para a area de cobertura. Das 23 gestantes acompanhadas
83% (19) iniciaram o pré-natal no 1° trimestre, 57% (13) estdo com as consultas
em dia de acordo com o calendario do Ministério da Saude83% (19) das
gestantes foram solicitados na 1° consulta os exames laboratoriais preconizados,
mas a 100% (23) foram administradas as vacinas antitetdnica e Hepatite B
conforme protocolo, fornecido prescricao de sulfato ferroso bem como orientacdes
para aleitamento materno exclusivo. Também a 100% (23) foi avaliada quanto a
saude bucal e realizaram o exame ginecolégico por trimestre recomendado.

Em relacdo ao pré-natal, realizamos consultas todos os dias da semana e
também realizamos visitas domiciliares as gestantes em que oferecemos
orientacdes a todas as gestantes. Orientamos e avaliamos a carteira de vacina
para que todos possam estar em dia com as vacinas. Mantemos uma
comunicacdo efetiva entre ACS, gestantes e equipe. Todas as aclOes estédo
estruturadas de forma programatica orientadas pelo protocolo do Ministério da
Saude. Para o controle das acbes mantemos registro em prontuario clinico e
carteira da gestante. Ainda enfrentamos dificuldades quanto a captacéo precoce
das gestantes, gravidez na adolescéncia, gestacdes ndo desejadas e/ou
planejadas, acompanhamento as puérperas até 42° dia pos-parto,
conscientizacdo sobre a importancia da amamentacdo exclusiva e a necessidade
de uma maior interacdo do médico obstetra com o servi¢o da unidade de saude.

O indicador de cobertura da atencéo ao puerpério é de 78% (31) do total
de 40 puérperas estimadas para a area de abrangéncia da unidade com
indicadores de qualidade de 100% (31) quanto a realizacdo da consulta puerperal
antes dos 42 dias pos-parto, com registro da consulta, também oferta
deorientacdes quanto aos cuidados basicos do recém-nascido, sobre aleitamento

materno exclusivo e planejamento familiar. Também tiveram as mamas e o
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abdome examinado, realizaram o exame ginecoldgico, estado psiquico avaliado e
avaliacdo quanto a intercorréncias.

Em relacdo aos cénceres de colo do utero e de mama, realizamos
exames preventivos com periodicidade anual a todas as mulheres conforme
recomendado pelo Ministério daSaude. Também realizamos palestras nas
comunidades, organizamos grupos de mulheres para trabalhar temas
relacionados as patologias no sentido de prevencdo das doencas. Todos os
membros da equipe participam das atividades programaticas relacionadas a
prevencao dos canceres de colo e de mama e as mesmas sao supervisionadas
pelo médico e pela enfermeira. Todas as acdes sdo registradas no arquivo
especifico permitindo acesso rapido. Mas apresentamos baixos indices de
cobertura porque ha muitas mulheres que néo pertencem a area de cobertura que
realizam os exames em NOSSO servico e que ndo sdo acompanhadas como
deveriam, pois 0 ACS nao tem como realizar uma visita a pessoas fora da area de
cobertura. A todas as mulheres com atraso na realizacdo dos exames é realizado
visita domiciliar alertando-lhe sobre a importancia de manter em dia os exames a
fim de garantir qualidade a sua saude e identificagdo precoce em caso de alguma
alteracao.

Segundo dados do CAP temos um total de 924 mulheres entre 25 e 64
anos residentes na area de cobertura da Unidade de Saude. Destas,
acompanhamos 779 (84%) mulheres residentes e cadastradas. No entanto, os
indicadores de qualidade n&o alcancam o preconizado, pois585 (75%) mulheres
acompanhadas estdo com o exame citopatologico para cancer de colo de utero
em dia e 566 (73%) tiveram exames coletados com amostras satisfatérias; 19
(2%) mulheres estdo com o exame citopatoldgico para cancer de colo de utero
com mais de 6 meses de atraso; 9 (1%) mulheres estdo com o0 exame
citopatologico para cancer de colo de Utero alterado e para 2 (0%) mulheres nos
exames coletados estiveram presentes as células representativas da juncéo
escamocolunar. Um total de 566 (73%) mulheres possuem avaliacdo de risco
para cancer de colo de utero. A585 (75%) mulheres foi oferecida orientacdo sobre
prevencdo decancer de colo de Uutero e sobre doencas sexualmente

transmissiveis.



16

E do total de 346 mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area de
abrangéncia da unidade, sdo acompanhadas 215 (62%) mulheres residentes e
cadastradas na unidade. Um total de 201 (93%) mulheres estdo com mamografia
em dia,receberam avaliacdo de risco para cancer de mama e orientacdo sobre
prevencdo do cancer de mama. Do total de mulheres acompanhadas, 14 (7%)
estdo com a mamografia com mais de 3 meses em atraso.

Em relacdo a atencdo aos usudarios hipertensos e/ou diabéticos,
planejamos ac¢des que constam no protocolo emitido pelo Ministério de Saude.
Todas séo de carater programatico e sdo monitoradasde 15 em 15 dias. Além das
consultas e visitas domiciliares realizamos palestras nas comunidades, nas
igrejas, nas industrias que ficam na area de atendimento da Unidade de Saude e
ofertamos atividades didaticas e educativas para motivar a populacédo a conhecer
as caracteristicas da hipertensdo e do diabetes que dia a dia aumentam no
mundo todo.

Temos um total estimado de 751 pessoas com hipertensdo com 20 anos
ou mais. Destas, acompanhamos na Unidade um total de 415 (55%) hipertensos
residentes e cadastrados. A realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular
por critério clinico foi realizado a 210 (51%) das pessoas com hipertensdo
acompanhadas. Um total de 265 (64%) dos hipertensos estdo com 0s exames
complementares periddicos em dia, 150 (36%) tem atraso das consultas em mais
de sete dias. Mas, 415 (100%) receberam orientacdes sobre pratica de atividade
fisica regular, orientacbes nutricionais para uma alimentacdo saudavel e
possuemavaliacdo de saude bucal.

Em relacdo ao Diabetes Mellitus a cobertura esta em 98% (209)do total
estimado de 214 para a éarea. A realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular foi realizada a 96% (200). Um total de 205 (98%) estdo com 0s
exames complementares peridodicos em dia. Do total, 209 (100%) estdo com
exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses, possuem registro de realizacdo de
palpacado dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses, de medida da
sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses, avaliacdo de saude bucal em
dia,receberam orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular e orientacao

nutricional para alimentacdo saudavel.
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As acdes sdo organizadas de forma programatica e estruturadas pelo
protocolo emitido pelo Ministério de Saude. Contamos com registro especifico
para as doengas crOnicas ndo transmissiveis, especialmente para 0s usuarios
hipertensos e/ou diabéticos que sdo em maior numero. Na Unidade, ainda temos
qgque melhorar quanto ao planejamento das atividades para 0s usuarios com
hipertenséo e/ou com diabetes para que todos fagcam consultas de forma regular,
gue nao faltem as consultas planejadas e que também recebam atencédo de
especialidades quando necessario e que nao haja necessidade de muita
espera.Toda a equipe participa ativamente das ac¢des junto aos hipertensos e/ou
diabéticos e procuramos sempre fornecer orientacdes de forma clara e simples
para que todos possam entender as orientacdes ofertadas pela equipe para a
manutencao da qualidade de vida as pessoas hipertensas e/ou diabéticas.

Quanto aos idosos, nas consultas avaliamos a condicao fisica e psiquica
desta parcela da populacdo, ofertamos atendimento todos os dias da semana e 0
idoso sai da consulta com a préxima consulta programada agendada, Prestamos
também atendimento aos idosos que apresentam problemas de saude agudos em
gualquer momento, realizamos visita domiciliar priorizando os usuarios acamados,
também desenvolvemos atividades como imunizacdes, promocdo de atividades
fisicas, promocdo a habitos alimentares saudaveis, promocdo a saude bucal,
diagnostico e tratamento de problemas clinicos gerais, diagnostico e tratamento
de problemas de saude mental, diagndstico e tratamento do alcoolismo,
diagndstico e tratamento do sedentarismo e tabagismo.

Acompanhamos 221 idosos perfazendo 48% da estimativa de 458
pessoas com mais de 60 anos. Dentre os acompanhados, 157 (71%) sao
hipertensos e 89 (40%) séo diabéticos. Em nossa Unidade 109 (49%) dos idosos
possui caderneta de saude da pessoa idosa, a 112 (51%)idosos foi realizada a
Avaliacdo Multidimensional rapida, 70 (32%) possui investigacdo de indicadores
de fragilizac&o na velhice, 83 (38%) idosos estdo com o0 acompanhamento em dia,
68 (31%) possuem avaliacdo de saude bucal, 119 (54%) possuem avaliacdo de
risco para morbimortalidade e 49% (109) receberam orientacées sobre habitos
alimentares saudaveis e sobre a importancia da realizacdo de atividade fisica

regular.
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Utilizamos protocolo de atendimento aos idosos do Ministério da Saude.
Todos os profissionais realizam atendimento aos idosos e ha monitoramento dos
idosos em acompanhamento de 15 em 15 dias pelo médico e pela enfermeira.
Temos registro especifico em que arquivamos os dados obtidos nas consultas, o
que facilita o controle dos acompanhados. A adesdo da populacdo as acdes
propostas € muito boa, cada dia sdo mais usuarios que buscam pelo servico
prestado na unidade bem comoha aumento da solicitacdo de visitas domiciliares
para este grupo.

Nosso maior desafio na Unidade é conseguir que 100% da populacdo
pertencente a area de coberturapossa ser atendida com resolutividade pela
equipe de saude. Também € um desafio unir a atencdo primaria a garantia de
internacdo hospitalar, pois apresentamos muitas dificuldades em relacdo as
internacdes, atendimentos das urgéncias e emergéncias e de forma geral ndo
contamos com apoio dos colegas que trabalham no hospital, o0 que torna muito

mais dificil o trabalho para a equipe e resolutividade para a populagao.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Ao concluir a andlise situacional na ESF Bairro Brasilia comparando-a
com a situacdo no inicio do curso creio que tenho uma visdo mais ampla da
realidade em que a mesma esta inserida e que temos muito a fazer para melhorar
a qualidade do atendimento a populacdo bem como teremos que batalhar para
melhorar o relacionamento entre os demais colegas médicos que atuam na
regiao.

Conhecer de forma mais aprofundada a realidade da unidade permite
dizer que agora percebo que a situacao ja esta melhor e que algumas coisas ja
comecaram a mudar. A populacdo tem seus habitos e costumes e que devem ser
respeitados, mas aos poucos estdo aceitando as mudancas propostas para o
trabalho, a relacdo com os colegas brasileiros ja melhorou e as acfes planejadas
ja tem mais qualidade bem como a aceitacdo do trabalho pela populacéo ja pode

ser considerada como muito boa.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Muitas pessoas idosas sdo acometidas por doencas e agravos cronicos
nao transmissiveis (DANT) - estados permanentes ou de longa permanéncia - que
requerem acompanhamento constante, pois, em razéo da sua natureza, nao tém
cura. Essas condigbes cronicas tendem a se manifestar de forma expressiva na
idade mais avancada e, frequentemente, estdo associadas (comorbidades).
Podem gerar um processo incapacitante, afetando a funcionalidade das pessoas
idosas, ou seja, dificultando ou impedindo o desempenho de suas atividades
cotidianas de forma independente. Ainda que ndo sejam fatais, essas condi¢cdes
geralmente tendem a comprometer de forma significativa a qualidade de vida dos
idosos (BRASIL, 2006).

O tema melhoria da atencdo a saude das pessoas idosasfoi escolhido
pela importancia desta acédo, pois a equipe de saude pode desenvolver uma série
de atividades com o grupo alvo (idosos) a fim de promover qualificacdo a saude
desta parcela da populacdo. Sabemos que o pais passa por uma transicao
demografica e que em poucos anos também serd um pais com um contingente de
populacdo envelhecida e que os servicos de saude também precisam se adequar
para acompanhar esta mudanca.

A Unidade de Saude namero 1, do Bairro Brasilia no municipio do Cerro
Largo, no Rio Grande do Sul,possui em suas dependéncias fisicas uma sala da
espera/recepcdo, uma sala da direcdo, dois consultérios médicos com sanitarios,
um consultério odontolégico, um escovario, uma farmacia e uma sala para
armazenamento de medicamentos, almoxarifado, uma sala de vacinas, uma sala
de curativos, sanitario para 0s usuarios, sanitario para funcionarios, cozinha,

deposito de material de limpeza, lavagem e descontaminagdo de material, sala de
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esterilizacdo e estocagem de material, expurgo e depdsito para lixo contaminado.
N&o possui barreiras arquitetdnicas.A equipe é formado por dois médicos, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem, uma odont6loga, uma técnica de
consultério dentario, uma farmacéutica, uma higienizadora e 7 ACS.

A populacdo da area adstrita € composta por uma populagédo mais idosa e
€ considerada a &rea mais pobre do municipio. A Unidade possui em sua area um
total de 3.357 usuérios e destes 458 (13,6%) sdo idosos. Dentre os 458 idosos
estimados para a area, 157 (71%) sao hipertensos €89 (40%) possuem diabetes
mellitus. Um  total de 109 (23,8%) sao cadeirantes  e/ou
acamados.Desenvolvemos acBes em saude por meio de visitas domiciliares,
encontros com grupos de idosos, grupos com hipertensos e/ou diabéticos, entre
outras atividades. A qualidade da atencdo a populacdo atendida € considerada
satisfatoria pela comunidade, mas nossa maior ambicao € acompanhar 100% dos
idosos pertencentes a area, mas para este momento seremos mais realistas.

Acredito que o desenvolvimento desta intervencéo, podera ser de grande
importancia para a unidade de saude assim como para a populacédo alvo, pois
permitira um maior envolvimento da equipe com a populacdo e um maior grau de
implementacdo desta acdo na unidade, conseguindo assim uma melhora na
gualidade da atencdo, que permitird poder cumprir com o maior objetivo desta
acao programatica, que é alcancar melhoria na qualidade de vida deste grupo
populacional. Existem algumas dificuldades que teremos que enfrentar ao longo
do percurso desta intervencao, entre as quais temos o déficit de recursos para a
realizacdo de algumas acdes em saude, mas contamos com 0O apoio da
Secretaria de Saude que viabilizara o fornecimento destes recursos e também
contamos com o0s integrantes da equipe que sao o fator mais importante no

desenvolvimento deste trabalho.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencéo a saude do idoso na ESFnumero 1, do bairro Brasilia,
Cerro Largo/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso.
Metal.1 — Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da &rea da

unidade de saude para 70%, pois atualmente temos uma cobertura de 48% (221).

Objetivo 2 — Melhorar a qualidade da atencédo ao idoso na Unidade de
Saude.

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8 — Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg ou com diagndstico de hipertensdo arterial para
Diabetes Mellitus (DM).
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Meta 2.9 - Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos idosos.

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

Objetivo 3 — Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do
ldoso.
Meta3.1 — Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes.
Meta4.1 — Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Meta 4.2 — Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos

idosos cadastrados

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

Metab5.1 - Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade.

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

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

Objetivo 6 — Promover a saude dos idosos.

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

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

Meta 6.3 — Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

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

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de
16semanasna Unidade de Saude numero 1 do bairro Brasilia no Municipio de

Cerro Largo/RS. Para a realizagao dessa intervencédo foram planejadas a¢des nos
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eixos de Monitoramento e Avaliacdo, Organizacdo e Gestdao do Servico,
Engajamento Publico e Qualificacdo da Préatica Clinica, levando-se em
consideracdo as necessidades da populacdo do territério de abrangéncia, a
viabilidade de aplicagdo das acdes e a expectativa de obtencdo de
resultados.Serdo convidados a participar da intervencdo todos os idosos
estimados para a area de cobertura que perfazem um total de 458 idosos com 60

anos ou mais.
2.3.1 Detalhamento das agbes

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idosona
area adstrita da Unidade de Saude.

Meta 1.1 —Ampliar a cobertura de atencéo a saude do idoso da area
da unidade de saude para 70%.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a cobertura dos idosos da area com

acompanhamento na unidade de saude periodicamente (pelo menos
mensalmente).

Detalhamento: O monitoramento e avaliacdo da intervencdo sob
responsabilidade do médico especializando e da enfermeira sera realizado
mensalmente. Realizaremos uma reunido com a equipe todas as primeiras
guartas-feiras do més. Além disto, também revisaremos todas as acodes
semanalmente para manter controle das acdes e ofertar solucdes de forma rapida
as dificuldades que poderéao surgir ao longo da intervencao.

Organizacdo e gestdo do servico: Garantircadastro e registro atualizado

de 100% dos idosos na Unidade e no SIAB; melhorar o acolhimento para os
usuarios com mais de 60 anos e garantir material e insumos para a assisténcia,
inclusive o de fundo educativo.

Detalhamento: As ACS serdo as encarregadas em atualizar e garantir o
cadastramento de 100% dos usuérios com mais de 60 anos e solicitaremos a
Secretaria da Saude os insumos e materiais de fundo educativo para a realizacéo
de palestras em encontros com os grupos de idosos que criaremos.

Engajamento Publico: Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos

idosos realizarem acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo
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na unidade de saude. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencéo ao ldoso e dos grupos destinados a eles na unidade,

Detalhamento:As ACS serdo capacitadas e serdo as responsaveis para
divulgar sobre os beneficios do acompanhamento dos idosos pelo servigco de
saude e as melhorias que isto podera trazer para cada idoso, seus familiares e
para a comunidade em geral. Também o pessoal da equipe de enfermagem e o
medico especializando durante as visitas domiciliares explicardo a cada idoso
sobre a importancia de comparecer a consulta programada a fim de que sua
saude possa ser monitorada adequadamente e assim melhorar a qualidade de
sua vida.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitacdodos ACS para o acolhimento

e cadastramento dos idosos de toda area de abrangéncia da unidade de saude
incluindo os idosos que ndo fazem acompanhamento em nenhum servico de
saude e para acolher as necessidades do idoso dentro da unidade. Capacitacéo
da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de Humanizacao

Detalhamento: A capacitacdo dos ACS sera realizada pelo médico
especializando por meio do Manual da pessoa idosa do Ministério de Saude.
Iniciaremos estas atividades antes da intervencédo e a mesma devera ser mantida
durante a intervencao.

Objetivo 2 — Melhorar a qualidade da atenc¢éo ao idoso na Unidade de
Saude.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de Avaliacao

Multidimensional Rapida, pelo menos anual, em todos idosos acompanhados pela
unidade de saude.

Detalhamento:Os responsaveis pelo cumprimento da acdo serdo a
enfermeira e 0 médico especializando. Pretendemos de forma sistematica manter
controle dos idosos que serdo atendidos durante a intervencéo verificando os

registros na ficha-espelho se a avaliacdo multidimensional rdpida foi ou nao
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realizada. Retomaremos a avaliacdo seis meses apés a primeira a fim de avaliar
se houve alteragoes.
Organizacdo e gestdo do servico: Garantir 0S recursos necessarios para

aplicacdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida em todos os idosos (balancga,
antropOmetro, Tabela de Snellen). Definir as atribuicdes de cada profissional da
equipe na Avaliacdo Multidimensional Rapida dos idosos.

Detalhamento:A enfermeira e 0 médico especializando garantirdo junto a
Secretaria da Salde o0s recursos necessarios para aplicacdo da avaliacdo
multidimensional rapida em todos os idosos.

Engajamento Publico: Orientar a comunidade sobre a importancia destas

avaliacbes e do tratamento oportuno das limitacbes para o envelhecimento
saudavel. Compartilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta
para que possam exercer o controle social.

Detalhamento:No momento da consulta ao idoso a enfermeira e o
meédico especializando disponibilizaréo todas as informagdes aos mesmos para
gue possam tomar conhecimento do acompanhamento que esta sendo ofertado
bem como tomarem conhecimento das limitacdes existentes e o que podem fazer
para contribuir quanto a melhoria da qualidade de vida.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar o0s profissionais para o

atendimento dos idosos de acordo com o protocolo adotado pela UBS. Treinar a
equipe para a aplicacdo da Avaliacao Multidimensional Rapida. Treinar a equipe
para o encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de avaliacdes
mais complexas.

Detalhamento:Os responsaveis para capacitar aos demais membros da
equipe para o atendimento aos idosos conforme o protocolo e para a realizacédo
da avaliacdo multidimensional rapida serdo o médico especializando e a outra
médica da unidade. Esta capacitacdo sera realizada em dois momentos logo no
inicio da intervencao.

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

Acdes por eixo:
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Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico

apropriado dos idosos acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento:Os responsaveis para monitorar a realizacdo do exame
clinico com qualidade serdo o médico especializando e a enfermeira.
Controlaremos para que os idosos sejam atendidos na unidade de forma
recomendada pelo protocolo, que os idosos estejam sempre com a avaliacao
clinica em dia e que todos os passos do exame fisico aos idosos sejam seguidos.
Para isto serdo seguidas as recomendacfes do manual de salde da pessoa
idosa, do Ministério da Saude.

Organizacao e gestao do servico: Definir atribuicbes de cada membro da

equipe no exame clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos. Garantir busca a
idosos que né&o 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 usuarios com alteracdes neuroldgicas
ou circulatorias em extremidade.

Detalhamento: A responsabilidade das atribuicbes de cada membro da
equipe sera do médico especializando. Exporei 0 projeto de intervencao para toda
a equipe para que tomem conhecimento das acdes que deverdo ser realizadas
com o grupo escolhido para a intervencdo. Também definiremos em conjunto as
atribuicbes de cada integrante, pois a organizacdo é fundamental para que o
trabalho ao final obtenha os resultados esperados.

Engajamento Publico: Orientar os idosos 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 tarefa serda desempenhadas pelas ACS durante visitas
diarias na comunidade. Nos momentos de visitas serdo aconselhadas a falar
sobre a importancia da prevencao, esséncia da atencdo primaria. Também a
enfermeira e 0 médico especializando durante as visitas domiciliares discutirdo
com os idosos e seus familiares sobre 0s riscos aos quais podem estar expostos
e que poderdo gerar complicacbes aos mesmos sem nao tiverem um
conhecimento adequado sobre as doencas especialmente no caso de HAS e DM

bem como se néo realizarem o tratamento recomendado e de forma continua.
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Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para a realizacao de

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

Detalhamento:O responséavel pela capacitacdo da equipe serd o médico
especializando para que todos possam tomar conhecimento de como deve-se
realizar um exame fisico completo bem como deve ser o preenchimento dos
registros a fim de que todos possam realizar as atividades da mesma forma.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o nUmero de idosos com exames

laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude e
monitorar o numero de idosos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada.

Detalhamento:A atividade sera supervisada pela enfermeira e pelo
médico especializando avaliando os dados registrados nas fichas-espelho de
cada idoso que ja foi avaliado para manter controle dos idosos que realizaram
exames laboratoriais e 0s que ainda devem apresentar os resultados dos exames
na proxima consulta.

Organizacdo e gestdo do servico: Garantir a solicitacdo dos exames

complementares. Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacao dos
exames complementares definidos no protocolo. Estabelecer sistemas de alerta
0S exames complementares preconizados.

Detalhamento:Sera mantido contato com a Secretaria da Saude quanto a
possibilidade de firmar um contrato com laboratérios do municipio para que todos
os idosos possam realizar os exames de forma rapida e estabeleceremos um
sistema de alerta na ficha dos idosos que ainda ndo retornaram com oS
resultados para ir a busca do motivo do atraso da liberacdo dos mesmos.

Engajamento publico: Orientar os idosos e a comunidade quanto a

necessidade de realizacdo de exames complementares equanto a periodicidade
com que devem ser realizados exames complementares.
Detalhamento: Os responsaveis pela acdo serdo as ACS durante a

realizacdo das visitas domiciliares. As mesmas serao capacitadas para que
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tomem conhecimento acerca da periodicidade de cada exame complementar que
os idosos deverédo realizar e orientardo aos mesmos sobre a importancia de os
realizarem. Esta informacdo serd reforcada aos idosos e aos seus familiares no
momento da consulta.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para seguir o protocolo

adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento:O responsavel pela capacitacdo serd o médico
especializando. Esta sera realizada em momento de reunido de equipe anterior &
intervencdo e na primeira semana para reforcar as informacdes. Também durante
toda a intervencdo manteremos reunido de equipe semanal em que sempre
haveréa disponibilidade de esclarecimento de ddvidas que vierem a surgir.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o0 acesso aos medicamentos da

Farmacia Popular.

Detalhamento:O monitoramento dos acessos aos medicamentos da
farmacia popular sera realizado pela farmacéutica e pelo médico especializando
com apoio das ACS. Apresentaremos para a comunidade em momento de
encontros sobre os direitos que todos tém para retirar os medicamentos nas
farmacias populares caso os medicamentos estejam em falta no estoque de
medicamentos na Unidade de Satde. E muito importante que todos 0s USUArios
tenham a possibilidade de conseguir todos os medicamentos para o adequado
tratamento.

Organizacdo e gestdo do servico: Realizar controle de estoque (incluindo

validade) de medicamento e manter um registro das necessidades de
medicamentos dos idosos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Detalhamento:A responsavel da atividade serd a farmacéutica, pois ela
manterd um monitoramento dos medicamentos quanto ao controle de validade
dos mesmos bem como mantera a organizacdo da farmacia e a identificacdo dos

medicamentos facilitando a distribuicao.
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Engajamento publico: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao

direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular e
possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: As encarregadas da tarefa serdo as ACS e a
farmacéutica as quais informaréo a comunidade sobre as possibilidades de pegar
os medicamentos na farméacia popular com receita fornecida pelo médico a um
preco muito econémico no caso de ndo ter os medicamentos no estoque da
farmacia da Unidade.

Qualificacdo da pratica clinica: Realizar atualizacdo do profissional no

tratamento da hipertensdo. Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular.

Detalhamento: O responsavel pela capacitacdo a toda a equipe sera o
médico especializando.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo:Monitorar o nimero de idosos acamados ou

com problemas de locomocéo cadastrados.

Detalhamento: O monitoramento do numero dos idosos acamados sera
de responsabilidade da enfermeira e do médico especializando em que
extrairemos a informacédo dos cadastramentos realizados pelas ACS.

Organizacdo e gestdo do servico: Garantir o registro dos idosos

acamados ou com problemas de locomoc¢ao cadastrados no Programa.

Detalhamento:O responsavel da atividade somos o pessoal de
enfermagem e eu, nG6s vamos garantir que os registros dos usuarios idosos com
problemas de locomocéo 6 acamados estejam sempre atualizados.

Engajamento publico: Informar a comunidade sobre a existéncia do

Programa de Atencéo ao ldoso da Unidade de Saude.

Detalhamento:Os responsaveis para informar a comunidade sobre a
existéncia do Programa de atencéo ao idoso da Unidade de Saude sera a equipe
de enfermagem, o médico especializando e os ACS em visitas domiciliares, em

palestras na comunidade e em reuniées com os grupos de idosos.
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Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar os ACS para o cadastramento

dos idosos acamados ou com problemas de locomocdo de toda area de
abrangéncia.

Detalhamento:O responsavel pela capacitacdo das ACS sera o médico
especializando para que possam cadastrar os idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o de forma adequada.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagdo:Monitorar realizagdo de visita domiciliar para

idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

Detalhamento:O monitoramento sera supervisionado pelo meédico
especializando e realizaremos visitas domiciliares duas vezes na semana, no
turno da tarde com participacdo das ACS, da enfermeira e da técnica de
enfermagem e do médico especializando.

Organizacao e gestdo do servico: Organizar a agenda para realizar visitas

domiciliares a idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

Detalhamento:A organizacdo da agenda sera realizada enfermeira e
pelas ACS para que elas tenham um maior conhecimento sobre a area de
abrangéncia da unidade com supervisdo pela enfermeira e pelo médico
especializando.

Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre os casos em que se

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

Detalhamento:A atividade de orientacdo a comunidade sera realizada
pelas ACS durante visitas domiciliares diarias e pelas palestras na comunidade
com supervisdo pelo médico especializando.

Qualificacdo da pratica clinica: Orientar os ACS sobre o cadastro,

identificacdo e acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéao.Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que
necessitam de visita domiciliar.

Detalhamento:A capacitacdo e supervisao junto as ACS sera realizada

pelo médico especializando. Durante as visitas domiciliares identificaremos o0s
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idosos que necessitam do acompanhamento de usuarios acamados e/ou com
problemas de locomogéo.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o nUmero de idosos submetidos a

rastreamento para HAS, periodicamente (pelo menos anualmente).
Detalhamento: O monitoramento do niumero de idosos sera rastreado e
supervisionado pela enfermeira e pelo médico especializando de 6 em 6 meses.

Organizacao e gestdo do servico: Melhorar o acolhimento para os idosos

portadores de HAS. Garantir material adequado para a tomada da medida da
pressdo arterial (esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de
saude.

Detalhamento:Os responsaveis pelo acolhimento dos idosos serd o
pessoal da equipe de enfermagem. Solicitaremos a Secretaria da Saude para
disponibilizar todo o material necessario para realizar a intervengcdo com
gualidade e a encarregada para monitorar o material para a intervencao sera a
enfermeira.

Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre a importancia da

realizacdo da medida da presséo arterial apos os 60 anos de idade. Orientar a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS.

Detalhamento:As responsaveis para orientar a comunidade sobre a
importancia de realizar verificacdo da pressao arterial serdo as ACS durante visita
domiciliar sob supervisdo do médico especializando.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe da Unidade de Saude

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

Detalhamento:A capacitacdo da equipe sera realizada pelo médico
especializando e a supervisdo sera pela enfermeira.

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

Acdes por eixo:
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Monitoramento e avaliacdo:Monitorar numero idosos com pressao arterial

sustentada maior que 135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM,
periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento:O numero de idosos com Diabetes mellitus sera
monitorado de 6 em 6 meses com supervisdo pelo médico especializando e pela
enfermeira.

Organizacao e gestdo do servico: Melhorar o acolhimento para os idosos

portadores de DM. Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste
na unidade de saude. Criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para
indicador o idoso que provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste.

Detalhamento:As responsaveis pela tarefa sera a enfermeira juntamente
com a técnica de enfermagem e a farmacéutica para garantir um melhor
acolhimento a todos os usuarios idosos. Também serdo as responsaveis em
garantir material adequado para fazer os hemoglicotestes na unidade e criar o
sistema de alarme. Todas as acbes serdo supervisionadas pelo médico
especializando.

Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre a importancia do

rastreamento para DM em idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg ou para aqueles com diagnostico de Hipertensao Arterial
Sistémica. Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de DM.

Detalhamento:As responsaveis em orientar sobre os detalhes para um
adequado rastreamento do Diabete Mellitus sustentada com uma presséo arterial
maior que 135/80 mmHg serdo as ACS e o pessoal da equipe de enfermagem. A
atividade sera supervisionada pelo médico especializando.

Qualificacdo da prética clinica:Capacitar a equipe da UBS para realizacao

do hemoglicoteste em idosos com pressédo arterial sustentada maior que 135/80
mmHg ou para aqueles com diagnéstico de hipertensao arterial sistémica.
Detalhamento:A capacitacdo sera realizada pelo médico especializando
a toda equipe no inicio da intervencao.
Meta 2.9 -Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos idosos.

Acdes por eixo:
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Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a avaliagcdo da necessidade de

tratamento odontolégicode idosos.

Detalhamento:A avaliacdo sera realizada pela técnica de enfermagem
com supervisdo pelo médico especializando, pois ndo temos odontolégo na
unidade.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar acolhimento a idosos na

unidade de saude. Cadastrar os idosos na unidade de saude. Oferecer
atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude. Organizar agenda de
saude bucal para atendimento dos idosos.

Detalhamento: A tarefa serda executada pela equipe de enfermagem
juntamente com a farmacéutica e supervisionada pela enfermeira.

Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre a importancia de

realizar avaliagéo da saude bucal.
Detalhamento:A tarefa serd realizada pelas ACS, pela equipe de
enfermagem supervisionada pelo medico especializando.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para avaliagdo da

necessidade de atendimento odontologico dos idosos.

Detalhamento: A equipe sera capacitada pela enfermeira e
supervisionada pelo médico especializando para que seja realizada a avaliacao
de forma adequada quanto a necessidade de atendimento odontoldgico.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar nimero de idosos cadastrados na

Unidade em acompanhamento odontolégico no periodo.

Detalhamento: O acompanhamento dos usuarios idosos em
acompanhamento sera realizado parcialmente, pelo fato de ndo termos
odontolégo na unidade e os usuarios deverdo ser atendidos em outra unidade ou
gue tenham um atendimento com seus dentistas particulares, a mesma devera
ser monitorada pela enfermeira e pelo médico especializando.

Organizacdo e gestdo do_servico: Organizar acolhimento a idosos na

unidade de saude. Monitorar a utilizacdo de servico odontoldgico por idosos da
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area de abrangéncia. Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos
idosos. Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Detalhamento:A equipe de enfermagem ser4d encarregada pelo
acolhimento aos usudarios idosos, também pelo agendamento dos atendimentos
para a avaliacdo da saude bucal dos usuarios. A encarregada pela supervisdo
sera a enfermeira e o pessoal da Secretaria de Saude sera encarregada para
contratar uma odontoéloga para que a unidade possa ofertar este atendimento.

Engajamento publico: Informar a comunidade sobre atendimento

odontolégico 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 captacéo de idosos para acompanhamento odontolégico.

Detalhamento: As ACS serdo as responsaveis para divulgar a
comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exames bucais e incentivar
para que todos os idosos mantenham-se em acompanhamento odontolégico bem
como ouvir sugestdes da comunidade sobre o assunto durante visitas domiciliares
sob supervisdo do médico especializando.

Qualificacdo da prética clinica: Capacitar a equipe para realizar

acolhimento do idoso de acordo com protocolo. Capacitar a equipe para realizar
cadastramento, identificacdo e encaminhamento de idosos para 0 servigco
odontologico. Capacitar os ACS para captacao de idosos. Capacitar os cirurgides
dentistas para realizacdo de primeira consulta odontolégica programatica para
idosos.

Detalhnamento: As capacitacbes serdo realizadas pelo médico
especializando observando o manual de saude do idoso do Ministério da saude.

Objetivo 3 — Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do
ldoso.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade

das consultas previstas no protocolo de atendimento aos idosos adotado pela

unidade de saude.
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Detalhamento: O monitoramento quanto ao cumprimento da
periodicidade das consultas serd realizado pela enfermeira e pelo médico
especializando.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar visitas domiciliares para

busca dos faltosos e a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento: A acdo serd realizada pelas ACS e monitorada pela
enfermeira e pelo médico especializando.

Engajamento publico: Informar a comunidade sobre a importancia de

realizacdo das consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para evitar a
evasao dos idosos as acfes na unidade. Esclarecer os idosos e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas.

Detalhamento: As encarregadas para informar sobre a importancia da
realizacdo das consultas serdo as ACS com supervisdo da enfermeira e do
médico especializando.

Qualificacdo da pratica clinica: Treinar os ACS para a orientagdo de

idosos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade. Definir com a equipe a
periodicidade das consultas.

Detalhamento: A capacitacdo dos ACS sera realizada pela enfermeira e
supervisionada pelo médico especializando baseado no protocolo da saude dos
idosos adotado na Unidade de Saude.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1- Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas
cadastrados na unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a qualidade dos registros dos

idosos acompanhados na unidade de saude.
Detalhamento:A acédo sera realizada pela equipe de enfermagem com
avaliacdo das fichas-espelho.

Organizacdo e gestdo do servico: Manter as informacdes do SIAB

atualizadas. Implantar a ficha de acompanhamento. Pactuar com a equipe o
registro das informacgdes. Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
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atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagéo de
exame complementar e a n&o realizacao de estratificacéo de risco.

Detalhamento: Todas as acdes propostas nesta meta sera realizada
equipe médica e de enfermagem com monitoramento dos registros pela
enfermeira da equipe.

Engajamento publico: Orientar 0os 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 acédo sera realizada pelas ACS e supervisionada pelo
meédico especializando e pela enfermeira.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe no preenchimento de

todos os registros necessarios ao acompanhamento do idoso.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe sera realizada pelo médico
especializando e supervisionada pela enfermeira.

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

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar os registros da Caderneta de

Saude da Pessoa ldosa.
Detalhamento: O monitoramento sera realizado pelo meédico
especializando e pela enfermeira semanalmente.

Organizacdo e gestdo do_servico: Solicitar ao gestor municipal a

disponibilizacdo da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

Detalhamento: Solicitaremos a Secretaria da Saude do municipio a
disponibilizacdo da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa. A entrega da
caderneta serd monitorada pela enfermeira.

Engajamento publico: Orientar os idosos e a comunidade sobre a

importancia de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de
atencao.

Detalhnamento: As orientacdes serdo fornecidas pelas ACS e
supervisionadas pela enfermeira e pelo médico especializando.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para o preenchimento

da Caderneta de Saude da Pessoa idosa.
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Detalhamento: A capacitacdo sera realizada pelo médico especializando
e supervisionada pela enfermeira no inicio da intervengao.

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

Meta 5.1 - Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade, com atencdo especial para estratificacdo do risco
cardiovascular em idosos cadastrados na unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e Avaliacio: Monitorar o nimero de idosos de maior risco

de morbimortalidade identificados na area de abrangéncia.

Detalhamento: A atividade serd realizada pelas ACS durante as visitas
diarias na comunidade e sera supervisionada pelo médico especializando e pela
enfermeira.

Organizacdo e gestdo do servico: Priorizar o atendimento a idosos de

maior risco de morbimortalidade.

Detalhamento: Manteremos um espaco na agenda semanal para
atendimento aos idosos com maior risco de morbimortalidade. A atividade sera
monitorada pela equipe de enfermagem e supervisionada pela enfermeira e pelo
médico especializando.

Engajamento publico: Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre

a importancia do acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.

Detalhamento: As orientacbes serdo fornecidas pelas ACS durante as
visitas domiciliares e pelos demais membros da equipe em palestras realizadas
junto a comunidade e em reunides com 0s grupos de idosos sob supervisdo do
médico especializando.

Qualificacdo _da _pratica _ clinica:Capacitar o0s profissionais para

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

Detalhamento: A capacitacdo da equipe para sinais de morbimortalidade
em pessoas idosas sera realizada pelo médico especializando no inicio da
intervencéo.

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

Acdes por eixo:
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Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o nimero de idosos investigados

para indicadores de fragilizacao na velhice.

Detalhamento: O monitoramento dos idosos com indicadores de
fragilizacdo na velhice sera realizado pela enfermeira e pelo médico
especializando mensalmente.

Organizacdo e gestdao do servico: Priorizar o atendimento dos idosos

fragilizados na velhice.

Detalhamento:O atendimento aos idosos fragilizados serd priorizado
oferecendo atendimento em qualquer horario na unidade com monitoramento pela
enfermeira e pelo médico especializando.

Engajamento publico: Orientar os idosos fragilizados e a comunidade

sobre a importancia do acompanhamento mais frequente.
Detalhamento:A acéo sera realizada pelas ACS e supervisionada pela
enfermeira.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar 0s profissionais para

identificac&o e registro dos indicadores de fragilizacéo na velhice.

Detalhamento: A atividade de capacitacdo sera baseada no seguimento
de tratamento para que possa possibilitar acdes de intervencdo mais precisas. A
capacitacdo sera realizada e monitorada pelo médico especializando.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede

social em todos os idosos acompanhados na UBS. Monitorar todos os idosos com
rede social deficiente.

Detalhnamento: O monitoramento dos idosos acompanhados que
possuem rede social e 0os que possuem uma rede social deficiente sera realizado
pela enfermeira e pelo médico especializando.

Organizacdo e gestdo do_servico: Facilitar o agendamento e a visita

domiciliar aos idosos com rede social deficiente.
Detalhamento: A organizacdo da atividade sera realizada pelas ACS e
pela equipe de enfermagem com supervisdo da enfermeira e do médico

especializando.
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Engajamento publico:Orientar os idosos e a comunidade sobre como

acessar o atendimento prioritario na Unidade de Saude. Estimular na comunidade
a promocéo da socializacdo da pessoa idosa (trabalhos em igrejas, escolas,
grupos de apoio) e do estabelecimento de redes sociais de apoio.

Detalhamento:A atividade sera realizada pelas ACS, pela enfermeira,
pela técnica de enfermagem, pelo médico especializando em momentos de
consulta, sala de espera, encontros com 0S grupos.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para avaliar a rede

social dos idosos.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe sera realizada pelo médico
especializando baseado no protocolo da saude do idoso do manual do Ministério
da Saude no inicio da intervencgéo.

Objetivo 6 — Promover a satude dos idosos.

Meta 6.1 - Garantir orientacdo nutricional sobre alimentagcéo
saudavel a 100% dos idosos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizagdo de orientacao

nutricional para habitos alimentares saudaveis para todos os idosos. Monitorar o
numero de idosos com obesidade / desnutri¢éo.

Detalhamento: Os responsaveis pela orientacdo nutricional e pelo
monitoramento de idosos obesos ou desnutridos sera o médico especializando, a
enfermeira, a técnica de enfermagem e as ACS. Todos serdo capacitados para
gue possam fornecer orientacbes adequadas neste sentido devido a falta do
profissional nutricionista na unidade.

Organizacao e gestdo do servico: Definir o papel dos membros da equipe

na orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis.

Detalhnamento: O médico especializando definira em conjunto com a
equipe o papel de cada membro da mesma para promover mudanca nos modos e
estilos de vida dos usuarios idosos a fim de minimizar complicagfes bem como
procurar alterar alguns habitos alimentares inadequados.

Engajamento publico:Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade

sobre os beneficios da adocéo de habitos alimentares saudaveis.
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Detalhamento:A orientacao sera fornecida pelas ACS sob supervisdo da
enfermeira e do médico especializando.

Qualificacdo da prética clinica: Capacitar a equipe para a promoc¢ao de

hébitos alimentares saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentacéo
saudavel" ou o "Guia alimentar para a populacao brasileira". Capacitar a equipe
para a orientacdo nutricional especifica para o grupo de idosos hipertensos e/ou
diabéticos.

Detalhamento:A capacitacdo para a equipe sera fornecida pelo médico
especializando em virtude da auséncia do profissional nutricionista na unidade.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo de

atividade fisica regular para todos os idosos. Monitorar o nimero de idosos que
realizam atividade fisica regular.

Detalhamento: A atividade sera monitorada pelas ACS por meio das
anotacoes em fichas-espelho dos idosos e supervisionada pelo médico
especializando.

Organizacao e gestéo do servico: Definir o papel dos membros da equipe

na orientacdo para a pratica de atividade fisica regular. Demandar do gestor
municipal parcerias institucionais para realizacéo de atividade fisica.

Detalhamento: O papel de cada membro da equipe sera definido em
reunido da equipe e supervisionada pelo médico especializando. Solicitaremos ao
gestor municipal a parceria com um educador fisico para oferecer atividades
fisicas aos idosos.

Engajamento publico:Orientar os idosos e a comunidade para a

realizacao de atividade fisica regular.
Detalhamento:A orientacdo sera ofertada aos idosos e a comunidade
pelas ACS sob supervisdo do médico especializando.

Qualificacdo da pratica clinica:Capacitar a equipe para orientar 0s idosos

sobre a realizacdo de atividade fisica regular.
Detalhnamento: A capacitacdo da equipe sera realizada pelo médico

especializando no inicio da intervencdo baseada no manual de saude do idoso,
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do Ministério da Saude e sera continuamente supervisionada pelo médico
especializando.

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

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar as atividades educativas

individuais.

Detalhamento:O monitoramento das atividades sera realizada pela
enfermeira e pelo médico especializando sob revisdo das fichas-espelho durante
as consultas individuais.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar tempo médio de consultas

com a finalidade de garantir orientacdes em nivel individual.

Detalhamento:A organizacdo do agendamento sera realizado pela
enfermeira para que todos possam ser atendidos de forma integral sem prejuizo
as demais acdes desenvolvidas na unidade.

Engajamento publico: Orientar idosos e seus familiares sobre a

importancia da higiene bucal, do cuidado com as proteses dentarias.
Detalhamento: A orientacdo sera fornecida pelas ACS capacitadas para
tal sob supervisdo do médico especializando.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude

sobre praticas quanto a higiene bucal, cuidado com préteses dentarias.
Detalhamento: A capacitacdo da equipe sera realizada por um
profissional capacitado na area para que todos possam fornecer orientacdes

adequadas aos idosos quanto a higiene bucal e cuidados com a protese dentaria.
2.3.2Indicadores

Os indicadores listados a seguir estdo relacionados as metas
estabelecidas para este projeto de intervencao.

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso.

Meta 1.1:Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 70%.

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

Numerador: Namero de idosos cadastrados no programa.
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Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

Objetivo 2 — Melhorar a qualidade da atengcédo ao idoso na Unidade de
Saude.

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

Indicador 2.1: Propor¢cdo de idosos com Avaliagdo Multidimensional
Rapida em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

N~ 7

area de abrangéncia da unidade de saude.
Meta 2.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares
periodicos em 100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.
Indicador 2.3: Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periddicos em dia.
Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares peridédicos em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.4: Proporcéo de idosos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular priorizada.
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Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmécia Popular.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.5: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo cadastrados.

Numerador: NUumero de idosos acamados ou com problemas de
locomocéo cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de

locomocéao pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de
locomocéao que receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

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

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8: Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.
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Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus.

Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que

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

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

Indicador 2.9: Proporgédo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.10: Proporcao de idosos com primeira consulta odontoldgica
programatica.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3 — Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do

ldoso.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Indicador 4.1: Proporcdo de idosos com registro na ficha de

acompanhamento/espelho em dia.
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Numerador: Numero de fichas de acompanhamento/espelho com registro
atualizado.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 4.2: Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
ldosa.

Numerador: Nomero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
ldosa.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

N~ 7

area de abrangéncia da unidade de saude.
Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice
em 100% das pessoas idosas.
Indicador 5.2: Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacao na
velhice em dia.
Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de
indicadores de fragilizacdo na velhice.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.
Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
Indicador 5.3: Proporcao de idosos com avaliacdo de rede social em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliacao de rede social.
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 6 — Promover a salde dos idosos.

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

Indicador 6.1: Proporcéo de idosos que receberam orientagdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis.

Numerador: Namero de idosos com orientacdo nutricional para hébitos
alimentares saudaveis.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

Nz

area de abrangéncia da unidade de saude.
Meta 6.3: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene
de proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.
Indicador 6.3: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.
Numerador: Namero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia

cadastrados na unidade de saude.
2.3.3Logistica

Utilizaremos para a intervencdoo manual “Atencdo a saude da pessoa
idosa e envelhecimento do Ministério da Saude, 2010 e o Caderno de Atencao
Basica “Envelhecimento e salde da pessoa idosa’do Ministério da Saude, 2013.

A equipe sera capacitada baseada nos manuais referidos acima para que

todos possam dispensar um atendimento de qualidade aos idosos. As ACS serao
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capacitadas para que possam realizar o recadastramento de todos os idosos
especialmente para que possamos tomar conhecimento do numero exato de
idosos acamados e/ou com problemas de locomog¢do que necessitam receber
atendimento a domicilio.

Para o monitoramento da acgéao utilizaremos a ficha-espelho disponibilizada
pelo curso, pois a mesma contém todas as informacdes necessérias para o
adequado acompanhamento e a planilha eletrénica também disponibilizada pelo
curso. A equipe também sera capacitada para acolher a todos os idosos no
servico acolhendo as necessidades de todos conforme recomenda a Politica
Nacional de Humanizacdo.A capacitacdo sera de responsabilidade da enfermeira
sob supervisdo do médico especializando.

Ao gestor municipal solicitaremos a impressao das fichas-espelho em
numero suficiente para o total de idosos estimados para a area de cobertura bem
como solicitaremos os instrumentos necessarios para a realizacdo da avaliacao
multidimensional rapida. Sera adotado um modelo de protocolo de avaliacdo
multidimensional rapida para que o processo seja unificado e todos 0os membros
da equipe receberao treinamento para o preenchimento correto da mesma.

Solicitaremos exames clinicos aos idosos com hipertensao e/ ou diabetes,
e manteremos sob responsabilidade das ACS buscas ativas aos idosos que nao
retornarem ao servico com o0s resultados dos exames recomendados.
Manteremos agendamento prioritario para atendimento aos idosos e
especialmente para 0s provenientes da busca ativa a fim de que sejam
imediatamente atendidos. As acdes deplanejamento ficardo sob a
responsabilidade da enfermeira e o exame clinico sob responsabilidade do
médico especializando.

A solicitacdo dos exames complementares definidos pelo protocolo serdo
garantidos por meio de pactuacédo junto gestor municipal solicitando agilidade na
realizacdo dos mesmos.

Sob responsabilidade da técnica de enfermagem, manteremos controle de
estoque (incluindo validade) dos medicamentos disponibilizados na farmacia da
unidade mantendo registro das necessidades de medicamentos utilizados pelos

idosos acompanhados no servico.Realizaremos um levantamento das
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necessidades de medicamentos para que possamos manter o estoque atualizado
conforme necessidade dos usuarios.

Realizaremos um levantamento entre os idosos para conhecer quais séo
hipertensos e/ou diabéticos e melhoraremos o acolhimento para os idosos
portadores destas patologias para que tenham acesso facilitado aos
medicamentos. Solicitaremos material novo para a tomada da medida da presséo
arterial (esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica) para a unidade de saude
junto a gestdo local bem como aproveitaremos para solicitar o monitoramento
destes materiais.

Garantiremos o0 registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo capacitando os ACS para o cadastramento destes em toda area de
abrangéncia e ainda organizaremos a agenda para realizar visitas domiciliares
a0s mesmos sempre que necessario.

O acolhimento para os idosos portadores de DM sera melhorado com a
capacitacdo da equipe, bem como sera solicitado material adequado junto ao
gestor para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude. Realizaremos
capacitacdo constante da equipe, abrindo espaco em reunifes para discussodes
sobre acolhimento e manteremos 0s registros atualizados na ficha-espelho e na
caderneta de saude do idoso anotando os resultados do hemoglicoteste e sua
periodicidade.

Os idosos avaliados no servico serdo encaminhados para avaliacao e/ou
tratamento odontolégico mantendo horarios para agendamento para eles de
forma prioritaria. Realizaremos palestras educativas sistematicas, com enfoque na
saude bucal do idoso sob coordenacdo da odontéloga da unidade. Solicitaremos
também a odontdloga para que capacite a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude sobre a promoc¢éo da préatica de cuidados
com a saude bucal.

Manteremos as informacfes do SIAB atualizadas. Implantaremos a ficha
de acompanhamento e pactuaremos com a equipe o registro das informacdes.
Ficando sob a responsabilidade da enfermeira as atualiza¢des.Solicitaremos ao
gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.E
buscaremos priorizar o atendimento aos idosos de maior risco de

morbimortalidade.
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Oferecemos orienta¢do nutricional para habitos alimentares saudaveis para
todos os idosos em momentos de encontros com 0s grupos. Solicitaremos junto
ao gestor parcerias institucionais para envolver profissionais nutricionistas e
educadores fisicos para a melhoria da qualidade de saude dos idosos.

Priorizaremos o atendimento dos idosos fragilizados na velhice pelo fato
destes apresentarem um maior risco de adoecimento bem como priorizaremos o
atendimento no servico a todos os idosos sem necessidade de prévio
agendamento. Manteremos visitas domiciliares especialmente aos idosos
acamados e/ou com problemas de locomocéao e aqueles que possuirem uma rede
de atencéo fragilizada ou estiverem em risco social buscando solu¢gbes para 0s

mesmos na medida do possivel junto a parcerias comunitarias.
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AQOES SEMANAS

819(10)1112|13|14|15|16

Capacitacdo dos ACS para o acolhimento e cadastramento

dos idosos de toda é&rea de abrangéncia, inclusive dos

acamados.

Avaliacdo multidimensional rapida dos idosos. X | X | X | X [X [X [X |X [|X

Exames clinicos em idosos com hipertenséo e/ou diabetes X | X [ X | X [X [X [X |X [X

Realizacdo de buscas ativas aos idosos faltosos e que nao X | X [ X | X [X [X [X |X [X

realizaram exames apropriados.

Solicitacdo dos exames complementares definidos pelo X | X [ X | X [X [X [X |X [X

protocolo.

Controle de estoque de medicamentos. X X X X

Realizacdo do registro dos idosos acamados ou com X |[X [ X | X [X [X [X |X [X

problemas de locomocéo.

Capacitacdo da equipe para acolhimento, atualizacdo dos

registrosem impressos deagendamento e caderneta de saude

do idoso.

Cadastramento e avaliacado para tratamento odontoldgico. X | X | X | X [X [X [X |X [X

Capacitacdo da equipe sobre metodologias de educacdo em X X X X

saude e a promocao da pratica de cuidados com a saude

bucal.

Palestras educativas para fornecer orientacdes sobre a pratica X X X X X

de alimentacdo saudavel e atividades fisicas, saude bucal.

Atendimento individual ao idoso para avaliacdo e orientacdes X | X [ X | X [X [X [X |X [|X

diversas.




3 Relatério da Intervencéo
3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

Dentre as acgOes previstas no projeto de intervencdo para serem
desenvolvidas durante a intervencdo na Unidade numero 1 do bairro Brasilia do
municipio de Cerro Largo/RS durante o periodo de 12 semanas entre os meses de
fevereiro e junho de 2015. Destaca-se a capacitacdo dos profissionais da equipe de
saude utilizando como referéncia o Manual Técnico do envelhecimento e saude da
pessoa idosa do Ministério da salude e capacitacdo das Agentes Comunitarias de
Saude para realizacdo de busca ativa dos idosos faltosos as consultas.

Destacamos que as atividades de intervencdo haviam sido programadas
para serem desenvolvidas em 16 semanas. No entanto, foi necessario reduzir o
periodo para 12 semanas. Esta reducdo foi devida ao periodo de férias do
especializando durante a intervencdo a fim de ajustar as defesas dos trabalhos de
conclusdo do curso ao calendario estabelecido pela Universidade Federal de
Pelotas/RS, sem prejuizo das acdes realizadas para a populacgéo.

Foram estabelecidas as atividades a serem desenvolvidas por cada
profissional da equipe de saude durante a intervencdo. Também foi realizado o
cadastramento, ainda parcial, da populacdo idosa bem como dos acamados, pois
alguns idosos nao se interessaram em participar da acédo e ao longo da intervencao
tivemos uma perda entre os acamados.

A busca ativa aos idosos faltosos as consultas foi cumprida integralmente,
pois as consultas programadas perdidas foram recuperadas em um tempo muito
rapido, muitas vezes na mesma semana devido a um efetivo trabalho do grupo de
ACS de nossa unidade. Novas investigacbes com solicitacbes de exames
complementares para os idosos para o rastreamento de hipertensao e Diabetes

mellitus também foram realizadas.
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Entre as dificuldades vivenciadas cita-se a saida de férias de alguns dos
membros da equipe. Além disso, no principio da intervencdo, houve falta de apoio
por parte de dirigentes da prefeitura e da comunidade, também falta de confianca no
projeto por parte de alguns membros da equipe, pois esta € uma atividade proposta
pela primeira vez para ser realizada na Unidade de Saude, mas ndo serviram como
obstaculos para impedir o desenvolvimento da intervengéo de forma positiva.

O contato com a lideranca também foi no principio, um pouco dificil, mas
com o passar do tempo eles tomaram conhecimento do propdésito do projeto e ao
perceberam as primeiras mudancas na rotina do trabalho, especialmente quanto a
saude fisica e mental, houve melhora das relacées.

Diariamente foi realizado atendimento clinico aos usuarios idosos por meio
de agendamento seguindo a todos os parametros estabelecidos pelo protocolo do
Ministério da Saude para atendimento a pessoa idosa. Este vem sendo cumprido
sem atrasos no atendimento o que proporciona ao idoso um menor tempo de espera
para ser atendido e também um aumento no nimero de atendimentos por ocasido
do desenvolvimento da interven¢édo.O atendimento aos usuarios acamados também
foi realizado de forma integral, pois consideramos ser esta uma das atividades mais
humanitarias que podemos fazer, uma vez que 0s usuarios e seus familiares ficam
muito gratos e esta € uma grande recompensa do trabalho realizado.

Apesar da falta de transporte realizamos a busca dos idosos faltosos as
consultas e realizamos visitas domiciliares. Também por meio da realizacdo de
grupos de idosos tem se conseguido uma boa aceitacdo por parte da populacao.
Nos encontros de grupos com os idosos foram trabalhados temas como importancia
da realizacdo de atividades fisicas para manutencdo da saude fisica e mental,
alimentacdo saudavel, controle das patologias, entre outros assuntos de interesse
da populacgéo idosa.

Muitos idosos séo portadores de hipertenséo arterial sistémica e/ou diabetes
mellitus e pela fragilidade decorrente do envelhecimento as complicacbes podem ser
ainda maiores se ndo acompanhadas e tratadas adequadamente.

Mantemos monitoramento das ac¢fes semanalmente aproveitando o
momento das reunifes de equipe em que todas as acles era discutidas nos
minimos detalhes juntamente com todos os membros da equipe bem como era

realizado o planejamento para as agoes futuras.
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3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas

Quanto as acdes previstas e ndo desenvolvidas destaca-se a ndo realizacao
da avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico no primeiro més em
virtude de desconhecimento que eu como médico ou outro profissional da unidade,
ambos capacitados para isso poderiam realizar a avaliacdo e fazer o
encaminhamento para consulta odontoldgica. Apos dialogo com minha orientadora
ao final do primeiro més passamos a realizar esta avaliagdo. Ainda, ao longo do
primeiro més da intervencéo, a primeira consulta programatica com odontélogo para
os idosos também ndo foi realizada por falta do profissional odontélogo. Houve
diversos contatos com a gestdo e com as liderangcas na busca pela resolucéo da
guestdo quanto a falta de um profissional odontélogo na unidade, mas a partir do
segundo més da intervencdo passamos a contar com o servico de uma odontdloga
gue esta alocada na UBS central do municipio e que atende a demanda das 4 UBS
do municipio.

Outra dificuldade vivenciada foi a falta de transporte eficiente para a
realizacdo das visitas domiciliares aos acamados, pois a distancia das casas a

unidade é grande.
3.3Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

Quanto a coleta e sistematizacdo dos dadosrelativos a intervencao,
fechamento das planilhas de coletas de dados e célculos de indicadores,
apresentamos problemas pelo fato de que ainda ndo temos implantado na unidadeo
sistema totalmente digitalizado. Estamos implantando-o juntamente com o
desenvolvimento das a¢des da intervencdo, o que multiplicou as atividades para os
profissionais, mas conseguimos realizar a coleta e sistematizar e avaliar os

indicadores sem dificuldades.
3.4 Viabilidade daincorporacado das acfes a rotina de servi¢cos

As acOes propostas para a intervencdo vém sendo desenvolvidas conforme
planejado e jA se encontram inseridas na rotina da Unidade de Saude. Assim,
consideramos que a mesma podera ser integrada ao servico de modo a continuar

promovendo melhoria na qualidade de vida da populacdo idosa, mas devemos
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pensar em estratégias e planejamento de a¢bes para ampliar as acfes aos demais
grupos da comunidade. A equipe j& estd bem consciente disso.

Dentre os aspectos a serem melhorados para que isso ocorra, ainda néo
realizamos uma reunido com toda a equipe para discutir o assunto, mas penso que
sera necessario ajuste nos horarios e dias das consultas para poder monitorar de
forma adequada a realizacdo das demais a¢des de forma efetiva bem como manter
capacitacdes constantes com a equipe para que todos possam trabalhar na mesma

direcéo.



4 Avaliacao daintervengao
4.1 Resultados

Entre os meses de fevereiro e junho de 2015 foi desenvolvida uma
intervengédo em saude na Unidade de Saude de Estratégia de Saude da Familia,
numero 1, no bairro Brasilia em Cerro Largo/RS objetivando promover melhoria
na atengdo a saude do idoso. Esta unidade possui uma estimativa de 458
pessoas com 60 anos ou mais dentre as quais foram avaliados no periodo da
intervencdo um total de 363 representando 79,3% do total estimado pelo Caderno
de Acdes Programaticas disponibilizado pelo curso.

Para um bom desempenho do projeto foram tracadas metas que por
ocasido da conclusdo do projeto foram avaliadas mediante os indicadores
destinados para cada meta. Apresentaremos a seguir a avaliagdo das metas e
dos indicadores analisando separadamente cada um dos indicadores.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do programa de saude do idoso.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencédo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 70%.

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

Para atingir a meta de ampliar a cobertura de atencdo ao idoso
pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude para 70% no periodo
correspondente a implementacdo do projeto, organizamos, planejamos e
implementamos acdes junto a equipe e a comunidade.

A figura lapresenta a distribuicdo do indicador de cobertura durante os
meses de intervencdo ficando no primeiro més o acompanhamento e avaliacao a

um total de 112 idosos perfazendo 24,5% do total de 458 estimados para a area,
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no segundo més passamos para 48,7% (223) e no terceiro atingimos a 79,3%
(363) de idosos avaliados durante o periodo da intervencao.

As principais dificuldades que apresentamos durante este periodo foi o
periodo de férias, nos primeiros meses, dos profissionais de salde, pois a maioria
prefere o periodo de férias para os meses iniciais do ano e isso promoveu 0
atraso de algumas acbes previstas e dobrou o trabalho para o pessoal que
permaneceu na unidade e a falta da odont6loga na unidade impossibilitou que a
maioria dos usuarios realizasse a primeira consulta odontolégica. Também
enfrentamos dificuldade quanto ao transporte, mas foram poucas as vezes que
ficamos desamparados neste sentido.

Entre as facilidades que contribuiram para o desenvolvimento das acdes
propostas encontra-se a boa comunicagdo com a equipe, 0 que permitiu que o
trabalho fosse realizado bem como o apoio da Secretaria da Saude, pois

conseguimos resolver alguns problemas que surgiram durante a intervencao.
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Figura 1 — Cobertura do programa de aten¢éo & saude do idoso na ESF nimero 1,Bairro Brasilia,
Cerro Largo, RS, 2015.

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

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

avaliacdo do Ministério da Saude.
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Indicador 2.1: Propor¢gédo de idosos com Avaliagcdo Multidimensional
Rapida em dia.

O segundo objetivo da intervencao era melhorar a qualidade da atencéo
ao idoso. Para isso foram tracadas varias metas com indicadores para poder
avaliar as mesmas. Nossa primeira meta foi a avaliagdo multidimensional rapida
de 100% dos idosos, a qual foi realizada em 100% (112) dos acompanhados
durante o primeiro més de intervencdo, a 100% (223) no segundo més e no
terceiro més também realizamos a avaliacdo multidimensional rdpida a 100%
(363) dos acompanhados.

O que mais contribuiu para o alcance desta meta foio fato de que a maior
parte da equipe mora também na mesma comunidade, isso foi muito vantajoso
para nds, pois a comunicagdo com os idosos ocorreu de forma mais rapida e o
controle dos usuarios que nao compareceram a consulta na hora foram
recuperados quase sempre nha mesma semana,apenas um usuario nao teve a sua
avaliagdo complementada com avaliacdo dos exames durante a intervengéo
porque faleceu ainda no primeiro més da intervencdo em decorréncia de um
acidente vascular cerebral (ACV).

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

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

Durante o primeiro més foi realizado exame clinico apropriado em dia a
112 idosos totalizando 100% de idosos examinados clinicamente, no segundo
més a 223 e no terceiro més a 363 totalizando 100% de realizacdo de exame
clinico apropriado em dia aos idosos acompanhados.

A realizacdo deste exame foi facilitado, pois o controle dos prontuarios foi
realizado semanalmente para conferéncia dos usuarios idosos faltosos as
consultas com busca ativa rapida dos mesmos facilitando o retorno dos idosos
ainda na mesma semana ndo permitindo atraso quanto a realizacdo dos exames
clinicos.

Meta 2.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares

peridodicos em 100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.
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Indicador 2.3: Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares peridédicos em dia.

A informacdo que transmitiamos aos usuarios sobre a importancia, e a
disciplina deles durante a intervencédo foram fundamentais para que o indicador
solicitacdo de exames complementares periodicos fosse mantido em 100%
durante todos os meses da intervencgdo. Os idosos, nesse sentido sempre foram
muitos receptivos e também a Secretaria da Saude teve um papel muito decisivo,
junto a coordenacdo conseguindo que os laboratdrios existentes no municipio
realizassem o0s exames prontamente. Assim, no primeiro més 108 idosos
realizaram os exames, no segundo més um total de 219 idosos os realizaram e,
no terceiro més 359 idosos hipertensos e/ou diabéticos realizaram os exames
complementares mantendo-os em dia conforme preconizado.

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

Indicador 2.4: Proporgéo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Trabalho na parte mais pobre da comunidade e a maior parte das
pessoas dependem quase que totalmente da medicacdo disponibilizada pela
farmacia popular. A principio, alguns apresentavam duvidas quanto a eficacia dos
medicamentos disponibilizados pela farmacia (medicamentos genéricos), pois
acreditavam serem muito fracos ou até mesmo sem qualidade, mas todas as
duvidas foram sanadas pelas palestras que realizamos na comunidade e nos
encontros com os grupos também comentamos sobre o tema. Os ACS também
contribuiram na divulgacdo da qualidade dos medicamentos em momentos de
realizacdo de visitas domiciliares. O resultado foi muito positivo, além de ainda
faltar, por vezes, algum medicamento na farmacia.

Diante disso, durante o primeiro més foi prescrito medicacdo da farmacia
popular a 112 idosos, no segundo més 223 e, no terceiro més o total de 363
idosos que foram avaliados e acompanhados durante a intervencdo estavam
prescricdo de medicamentos da farmacia popular totalizando 100%.

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

de locomocao. (Estimativa de 8% dos idosos da area).
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Indicador 2.5: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo cadastrados.

Conforme a Figura 2, do total de 27 idosos acamados estimados para a
area de cobertura acompanhamos 29,8% (8) durante o primeiro més, 59,3% (16)
no segundo més e a 100% (27) no ultimo més conseguindo alcancar o total
estimado e comprovando que realmente este € o nimero de idosos acamados em
nossa area com dificuldades de locomocéo.

O que mais contribuiu para chegarmos a todos os idosos acamados foi o
fato de termos recebido o suporte das ACS, pois as mesmas ja realizavam um
trabalho muito efetivo e com a intervencéo este foi intensificado. Todas as ACS
conhecem perfeitamente a sua area de trabalho, fato que possibilitou um

monitoramento eficaz.
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Figura 2 - Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomog¢éo cadastrados nha ESF
ndmero 1Bairro Brasilia, Cerro Largo, RS, 2015.

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

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

O apoio da Secretaria de Saude garantiu o transporte da equipe para a
realizacdo das visitas domiciliares aos idosos acamados e/ou com problemas de
locomogéo, pois 0s mesmos residem no interior do municipio. A realizacdo de
visitas domiciliares foi facilitado pelo fato das ACS conhecerem muito bem a area

de abrangéncia de cada uma permitindo rapido acesso aos idosos acamados.
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No primeiro més, foram visitados 29,6% (8) dos idosos acamados, no
segundo més, este numero subiu para 59,3% (16) dos idosos acamados com
visita domiciliar realizada e, no terceiro més foram visitados mais 11 idosos
completando 100% (27) dos idosos acamados pertencentes a area de cobertura
com visita domiciliar.

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

Indicador 2.7: Proporcédo de idosos rastreados para hipertensao na ultima
consulta.

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

Indicador 2.8: Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

No primeiro més 112 dos idosos acompanhados foram rastreados para
Hipertensédo Arterial Sistémica e 58 idosos para diabetes mellitus. No segundo
més somamos 223 idosos rastreados para hipertensdo e 122 idosos para
diabetes mellitus. No terceiro més um total de 363 idosos para hipertenséao e 277
para diabetes mellitus haviam sido rastreados, totalizando 100%.

As metas de rastreamento para hipertensdo e para diabetes mellitus
foram alcancadas pelo apoio das ACS na realizacdo incansavel de visitas
domiciliares, pelo trabalho eficiente da equipe de enfermagem e pelo
comprometimento por parte dos idosos em comparecerem as consultas
agendadas.

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

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

No primeiro més da intervencdo néo realizamos nenhuma avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico porque nao tinhamos pessoal de
odontologia na unidade, isso foi um problema que impediu cumprimento do
indicador nesse més, pois 0 municipio também nesse momento ndo estava bem

organizado neste sentido.
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A partir do segundo més conseguimos realizar avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico a 13,0% (29) do total de 458 idosos estimados para
a area da unidade porque a Secretaria de Saude contratou uma técnica de saude
bucal e uma odontéloga que trabalhavam somente 3 dias na semana e somente
no horario da manha em outra unidade.

Assim, no terceiro més avaliamos um total de 42,1% (153) dos idosos.
Isto foi possivel pelo atendimento de uma parte dos idosos na outra unidade de
saude. Alguns idosos realizaram consultas odontoldgicas particulares.

A dificuldade para a realizagdo da avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico centrava-se na falta de odont6logo no municipio. A
auséncia deste profissional era em todas as unidades do municipio, pois

nenhuma das 4 unidades possuia odontologo.
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Figura 3 — Proporcdo de idosos hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na UBS Bairro Brasilia, Cerro Largo, RS, 2015.

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

Indicador 2.10: Proporcédo de idosos com primeira consulta odontoldgica
programatica.

Conforme a figura4, dentre os idosos acompanhados durante a
intervencdo nenhum realizou a primeira consulta odontolégica programéatica
durante o primeiro més. Ja no segundo més conseguimos encaminhar 13,0% (29)

para esta consulta e no terceiro més 16,3% (59) a realizaram.
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A grande dificuldade para a realizacdo da primeira consulta odontol6gica
programatica deve-se ao fato de ndo termos o profissional odont6logo na unidade
e nenhuma das outras unidades do municipio também ndo contava com o
profissional durante o més de fevereiro (primeiro més da intervencao). A situagao
melhorou quando, no segundo més, 13% (29) dos usuarios realizaram a avalia¢ao
odontolégica com o seu dentista particular e no terceiro més um total de 16,3%
(59) idosos tiveram atendimento odontolégico na outra unidade pelo odontélogo
contratado. Esta dificuldade foi informada a Secretaria da Saude, mas a solucdo
imediata nado foi possivel e ficamos sem alternativa, pois apenas alguns usuarios
conseguiram ser atendidos na outra unidade devido ao numero limite de usuarios

para serem atendidos no dia e, além disso, ndo havia atendimento odontologico

diario.
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Figura 4 — Proporcéo de idosos com primeira consulta odontolégica programatica na UBS Bairro
Brasilia, Cerro Largo, RS, 2015.

Objetivo 3— Melhorar a adesédo dos idosos ao Programa de Saude do

ldoso.

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

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

Durante a intervencdo tivemos um total de 81 idosos faltosos as
consultas. No periodo, os ACS realizaram a busca ativa de forma muito efetiva.

No entanto, ao longo do primeiro més dos 9 idosos que faltaram as consultas
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apenas a um nao foi realizado a busca em virtude do seu falecimento no periodo,
ficando o gréfico distribuido com busca ativa a 89,9% (8) no primeiro més, 100%
(34) no segundo més e 100% (81) no terceiro més conforme a Figura 5.
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Figura 5 — Proporcao de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa na UBS Bairro
Brasilia, Cerro Largo, RS, 2015.

Objetivo 4— Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Ao longo do primeiro més da intervencdo 100% (122) dos idosos
acompanhados tiveram registro adequado em ficha-espelho disponibilizada pelo
curso realizado. No segundo més também 100% (223) foram adequadamente
registrados e no terceiro o percentual se manteve em 100% (363) idosos com
registro adequado em ficha-espelho.

A meta foi alcancada pela perseveranca da equipe, o dedicado trabalho
das ACS e o comprometimento dos idosos as consultas programadas, pois
seguiram as orientaces com muita responsabilidade.

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

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

A caderneta de saude foi distribuida no primeiro més a 100% (112) dos

idosos que compareceram a consulta programada, para 100% (223) dos idosos
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no segundo més também foram distribuidas as cadernetas e, ao longo do terceiro
més da intervencdo entregamos aos 363 idosos acompanhados no periodo
contemplando assim 100%.

A acédo foi cumprida de forma integral devido ao apoio recebido por parte
da Secretaria da Saude que proporcionou a distribuicdo das cadernetas e pelo
apoio da equipe de enfermagem que se encarregou pela distribuicdo para os
idosos.

Objetivo 5—- Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia.

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

Indicador 5.1: Propor¢cdo de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia.

No momento em que realizamos um exame clinico completo estamos
avaliando a pessoa para riscos de morbimortalidade, uma vez que no exame
fisico se avalia o funcionamento dos 6rgéos de forma individual e o exame fisico
realiza-se de forma geral, regional e por sistemas. Os 112 (100%) idosos que
compareceram a consulta no primeiro més foram avaliados para risco de
morbimortalidade. Ao longo do segundo més também mantivemos 100% (223) de
avaliacdo de risco para morbimortalidade em dia e, no terceiro més concluimos
com 100% (363) dos idosos que compareceram a unidade avaliados para o
referido risco.

A pontualidade dos idosos as consultas, mesmo que alguns néo
compareceram no primeiro momento agendado, mas compareceram apos a
realizacdo da busca ativa € uma das razdes pelas quais o indicador foi cumprido
na totalidade bem como pela dedicacdo da equipe para com o trabalho proposto a
ser realizado por ocasido do projeto de intervencao.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacao na
velhice em dia.

Os 112 idosos que foram a consulta no primeiro més foram avaliados
buscando a presenca de indicadores de fragilizacao na velhice, totalizando 100%,

também aconteceu para os 111 que compareceram no segundo més totalizando



65

223 (100%) idosos bem como para os 140 usuarios avaliados ao longo do terceiro
més somando 363 (100%) idosos avaliados no periodo da intervencdo. Contribui
para o cumprimento da acdo a pontualidade dos usuarios as consultas.

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

Indicador 5.3: Proporcédo de idosos com avaliagéo de rede social em dia.

Os 112 (100%) usuarios que foram a consulta no primeiro més foram
avaliados quanto a presenca de rede social em dia, também aconteceu para 0s
111 que compareceram no segundo més totalizando 223 (100%) e aos 140
usuéarios do terceiro més que também foram avaliados somando 363 (100%)
idosos avaliados no periodo da intervencdo. Contribuiu para 0 cumprimento da
acdo a pontualidade dos usuérios as consultas, o trabalho eficaz da equipe de
enfermagem e o conhecimento prévio dos usuarios pelas ACS.

Objetivo 6 — Promover a saude dos idosos

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

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

Os 112 (100%) idosos que compareceram a consulta no primeiro més
foram orientados quanto a importancia da manutencdo de habitos alimentares
saudaveis garantindo uma nutricdo equilibrada. No segundo més aos 111 idosos
gue foram atendidos em consulta também orientamos quanto as necessidades
nutricionais e importancia das mudancas de habitos alimentares evitando
alimentos gordurosos e muito salgados totalizando 223 (100%) idosos. No terceiro
més aconteceu 0 mesmo, pois mais 140 idosos que compareceram as consultas
foram orientados somando 363 (100%) idosos orientados. A acao foi facilitada
pela pontualidade dos usuérios as consultas e pelo trabalho magnifico de toda
equipe.

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

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

Nesta meta também ao longo do primeiro més 112 (100%) idosos

receberam orientacfes quanto a importancia da realizacdo de prética regular de
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atividade fisica e sobre os beneficios de uma vida ndo sedentéria. No segundo
més, compareceram as consultas mais 111 idosos o0s quais receberam as
mesmas orientagcdes totalizando 223 (100%) idosos. No terceiro més
compareceram mais 140 idosos que somados totalizaram 363 idosos orientados
durante a intervencdo. A acao foi garantida, entre outras coisas, pela disciplina
dos idosos, pois 90% deles incorporaram as atividades fisicas a rotina de suas
vidas referindo melhorias em sua salde e essa é a prova de que as orientacdes
foram realizadas de forma eficaz.

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

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

Para o cumprimento desta meta ao longo do primeiro més 112 (100%)
dos idosos receberam orientagcbes sobre higiene bucal. No segundo més,
compareceram as consultas um total de 111 idosos e a todos foram fornecidas as
mesmas orientacdes sobre a importancia da higiene bucal com escovacao dos
dentes e/ou limpeza das préteses dentarias pelo menos duas vezes ao dia.
Durante o segundo més alcancamos 223 idosos orientados mantendo 100% de
gualidade da acdo. No terceiro més, mais 140 idosos receberam orientacao
totalizando 363 idosos perfazendo 100% de cumprimento da meta.

Todos foram orientados no periodo da intervencdo sobre a saude bucal e
sua importancia a fim de manter um bom equilibrio corporal. A acao foi garantida,
entre outras coisas, pelo apoio da equipe, especialmente pelo pessoal da equipe
de enfermagem, pelas palestras realizadas em grupos de idosos, pois nestes
momentos houve colaboragcdo por parte de todos sobre o tema bem como pela

Secretaria da Saude que disponibilizou material para as atividades.
4.2 Discusséo

A intervencdo em saude realizada entre os meses de fevereiro e junho de
2015 na Unidade de Estratégia de Saude da Familia namero 1 localizada no
Bairro Brasilia do municipio de Cerro Largo/RS propiciou a ampliacdo da
cobertura da atencdo aos usuarios idosos, a melhoria dos registros e a

qualificagdo da atencdo com destaque para a ampliacdo da pesquisa de
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hipertenséo e diabetes mellitus entre os idosos bem como a realizagdo dos
examesfisico e laboratoriais aos idosos acamados e/ou com problemas de
locomocgéo além de classificacdo de risco a todas as pessoas com 60 anos ou
mais.

A unidade possui em sua area de abrangéncia uma populacdo de 3.357
usuarios. Destes, 458 sdo pessoas com 60 anos ou mais das quais avaliamos e
cadastramos ao longo da intervencédo um total de 363 idosos. Hoje, esta parcela
da populacdo estd muito agradecida pelas acdes desenvolvidas junto a ela o que
nos motiva a dar continuidade ao trabalho iniciado.

Para que esta parcela da populacdo pudesse ser atendida conforme
recomendado realizamos capacitacées aos profissionais da Unidade de saude
sobre o Manual Técnico do Envelhecimento e saude da pessoa idosa do
Ministério da Saude e sobre como realizar a busca ativa dos idosos faltosos as
consultas. Também estabelecemos o papel de cada profissional na acdo
programatica que seria desenvolvida no periodo. Assim, os ACS ficaram
responsaveis pelo cadastramento de todos os idosos pertencentes a area adstrita
da unidade, inclusive os acamados.

Semanalmente mantivemos monitoramento da intervencdo (eu e a
enfermeira da unidade) e, mensalmente, os demais membros da equipe
participavam do monitoramento geral. Realizamos contato com as liderancas
comunitarias para estabelecermos comunicacdo com a comunidade, oferecemos
diariamente atendimento clinico aos idosos conforme cronograma da intervencao
e realizamos encontros com o grupo dos idosos abordando temas especificos da
saude dos idosos aprimorando os conhecimentos dos mesmos por meio de
esclarecimentos de duvidas, mantemos constante busca ativa dos idosos faltosos
as consultas, pesquisamos por pessoas com hipertensdo arterial e/ou com
diabetes mellitus entre a populacédo idosa e realizamos atendimento aos idosos
acamados conforme a necessidade de cada um.

A tarefa exigiu a equipeuma cooperacdo e unidade necessarias para
poder desenvolver as acfesrelativas ao projeto sem afetar as demais acfes que
também fazem parte do trabalho na unidade de saude. Assim, esta atividade
promoveu o trabalho integrado dos médicos, da enfermeira, da auxiliar de

enfermagem, da auxiliar da dentista, da farmacéutica e da recepcgéao.
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A intervencdao reviu as atribuicdes da equipe viabilizando a atencdo a um
maior nimero de pessoas, pois antes da intervencdo quase todo o trabalho era
centralizado na atencdo médica e da equipe de enfermagem. Propiciou um
monitoramento efetivo do grupo dos idosos, uma vez que tivemos a oportunidade
de conhecer praticamente 100% do comportamento da morbimortalidade neste
grupo etario. A melhoria do registro e 0 agendamento dos idosos também foi um
aporte muito positivo implantado com a intervencdo, porque Vviabilizou a
otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontédnea planejada
diariamente pela equipe.

A intervencado teve um impacto positivo na comunidade, talvez aindanéo
da forma como deveria se tivéssemos mais tempo disponivel para realizar a
intervengdo, mas consideramos que o0s resultados foram muito bons e
animadores porque a comunidade mudou sua forma de pensar com as ac¢des
desenvolvidas pelo projeto, uma vez que a equipe promoveu modificacdes nos
estilos de vida propiciando por meio da educacdo em saude aos usuarios idosos e
aos seus familiares algumas mudancas positivas, pois foram muitos 0s casos em
gue foi necessario intervir junto aos familiares que moravam com os idosos para
alterar alguma rotina.

A satisfacdo com a prioridade no atendimento foi muito bem aceita pela
populacdo objeto de estudo ndo se constituindo em nenhum problema junto aos
demais membros na comunidade na sala de espera, pelo fato que somos dois
profissionais médicos na unidade e os dois trabalham na mesma equipe. Apesar
da ampliacdo da cobertura do programa ainda temos usuarios idosos sem
acompanhamento. De certa forma, o tempo néo foi nosso aliado nesse aspecto,
mas agora a populacdo ja estd acostumada com a forma de atendimento o que
propiciara a continuidade das acdes sem objecdo nenhuma.

Se a intervencdo fosse realizada a partir deste momento, eu discutiria
com a equipe e com a Secretaria da Saude as atividades que ja vinham sendo
planejadas para serem desenvolvidas para uma melhor organizacao das acodes
garantindo o cumprimento de 100% de todas as acbGes que foram
predeterminadas para a intervencao.

Também faltou uma articulagcéo junto a comunidade para explicar a todos

sobre os objetivos, as metas e prioridades do projeto, talvez a cooperacao da
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populacéo tivesse sido maior. Agora que estamos no fim da intervencéo, percebo
gue a equipe esta integrada, porém, para incorporar a intervencdo a rotina do
servico necessitamos superar algumas das dificuldades encontradas como a falta
de coordenacédo entre a Secretaria da Saude e a Unidade de saude em alguns
aspectos, como a disponibilizagdo do transporte para a realizacdo das visitas
domiciliares. Ainda, devemos manter uma comunicacdo efetiva com a
comunidade, mantendo palestras, atividades de grupos de idosos e a qualificagéo
constante da equipe.

A incorporacdodas acdes desenvolvidas durante a intervencédo a rotina do
servico € viavel, pois ainda precisamos avaliar e cadastrar o restante dos idosos
pertencentes a area de abrangéncia da unidade e isto certamente sera possivel,
pois ndo ha um prazo delimitado para fazer isso e certamente a meta sera
cumprida com éxito.

Também a capacitacdo da equipe devera ser mantida de forma continua
Nno servigo, pois isso garantira a qualidade do desempenho da mesma. Além das
visitas domiciliares ja serem uma atividade diaria no servi¢co, deveriam também
ser priorizadas para o atendimento aos demais grupos sem alteracdo na rotina.
Junto ao processo de intervencao iniciamos a informatizacdo dos prontuarios na
unidade, pois essa forma permite acesso rapido aos dados dos usuarios bem
COmo segurancga aos registros.

Agora estamos planejando investir, no menor tempo possivel, na
continuidade das acfes iniciadas para ampliacdo da cobertura dos usuarios
idosos para 100% e investir na capacitacdo da equipe sobre saude bucal, pois
tivemos dificuldades quanto a execucdo das acdes nessa area durante a

intervencéo.
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5 Relatério da intervencédo para gestores

A longevidade sem duvida € um triunfo, muitas pessoas idosas s&o
acometidas por doencas e agravos cronicos nao transmissiveis (DANT) estados
permanentes ou de longa permanéncia que requerem acompanhamento constante,
essas condi¢cdes cronicas podem gerar um processo incapacitante afetando a
funcionalidade das pessoas idosas e tendem a se manifestar de forma expressiva na
idade mais avancada e quase sempre estdo associadas (comorbidades).

Ha no mundo importantes diferencas entre os paises desenvolvidos e os
paises em desenvolvimento, e o Brasil ndo fica isento disso, tendo grande relevancia
no contexto da saude publica, seja por seu aspecto epidemioldgico, social ou
financeiro. E atribuicdo da atenciio bésica a coordenacdo do cuidado da rede de
atencao a saude, sendo as unidades basicas de saude, onde trabalham as equipes
da Estratégia de Saude da Familia, a principal porta de entrada do usuario.

Estas devem estar preparadas para realizar acdes de prevencdo que
englobam a saude dos usuarios com doencas crbnicas, enfatizando aqui, 0
programa de atencdo basica aos usuarios idosos. E funcédo das politicas de saude
contribuir para que mais pessoas alcancem idade avancada com o melhor estado de
saude possivel.

Dois grandes erros devem ser continuamente evitados. O primeiro é
considerar que todas as alteracbes que ocorrem com a pessoa idosa sejam
decorrentes de seu envelhecimento natural, o que pode impedir a deteccéo precoce
e o tratamento de certas doencas e o segundo é tratar 6 envelhecimento natural
como doenca a partir da realizacdo de exames e tratamentos desnecessarios,
originados de sinais e sintomas que podem ser facilmente explicados pela
senescéncia.

Nosso maior desafio na atengéo a pessoa idosa € conseguir contribuir para
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gue, apesar das progressivas limitacdes que possam redescobrir possibilidades de
viver sua prépria vida com a maxima qualidade possivel. Essa possibilidade
aumenta na medida em que a sociedade considera o contexto familiar e social e
consegue reconhecer as potencialidades e o valor das pessoas idosas. Portanto,
parte das dificuldades das pessoas idosas esta mais relacionada a uma cultura que
as desvaloriza e as limita. Por isso nosso maior empenho na realizacdo de uma
intervencdo em salde para esse grupo populacional teve como objetivo diminuir
riscos e a ocorréncia de complicacfes nesta faixa etaria.

A intervencéo teve a duracdo de 12 semanas direcionada para as pessoas
idosas com 60 anos ou mais pertencentes a area da abrangéncia da Unidade Béasica
de saude numero 1, Bairro Brasilia, Cerro Largo/RS objetivando melhoria da atencéo
a saude dos idosos.

Durante o periodo da intervencdo conseguimos alcancar 79,3% dos idosos
perfazendo 363 pessoas com 60 anos ou mais. Foi impactante a cobertura atingida,
levando em consideracdo o curto tempo da intervencédo para cumprir e alcancar a
meta de cobertura.

Para a realizacdo de nossa intervencdo nos auxiliamos no Caderno de
Atencdo Basica n° 19 — Envelhecimento e saude da pessoa idosa (BRASIL, 2013;
BRASIL, 2013a), no livro de registros dos usuarios hipertensos e diabéticos e
Caderno de Atencédo Basica n° 36 e 37 — Estratégias para o cuidado da Pessoa com
doenca crbnica, Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica, também
(BRASIL, 2013; BRASIL, 2013a).

Durante 12 semanas a equipe dedicou-se ao trabalho em equipe para cumprir
0s objetivos da intervencdo. Foram novas experiéncias para todos, ja que ndo se
acreditava na possibilidade de alcancar os resultados obtidos. Desde o inicio
seguiamos o cronograma de atividades, que nos permitia organizar o trabalho,
cumprindo com todas as acdes propostas. Ressaltamos aqui 0 importante apoio
oferecido pela Secretaria de Saude, especialmente por parte do nosso gestor de
saude.

Todas as acdes propostas para a melhoria da atencdo aos usuarios idosos
foram cumpridas por meio de capacitacdo dos profissionais da equipe, com o
estabelecimento do papel de cada um na acdo programatica, cadastramento de

todos os idosos com mais de 60 anos, busca ativa de faltosos, atendimento clinico,
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interacdo com os grupos de idosos, monitoramento e avaliagcdo, entre outras. As
metas foram cumpridas totalmente exceto o atendimento odontologico.

O fortalecimento do trabalho em equipe e a educacdo permanente também
foram aspectos muito relevantes que a intervencdo trouxe.Uma grande vitoria foi
conseguir reunir a equipe e fazer com que todos fizessem parte da intervengéo
como agentes promotores da acdo e trabalhassem verdadeiramente como uma
equipe e ndo como profissionais individualizados no contexto e o cadastramento de
todos os usuarios idosos.

Intervengcbes como esta sdo importantes na medida em que promovem a
organizacdo do trabalho e sistematizacdo dos registros, permitindo assim o
monitoramento e avaliacao das acdes desenvolvidas pela equipe de saude. Por isso
consideramos importante que as acdes da intervencdo sejam incorporadas a rotina
de trabalho da Unidade e que a mesma seja ampliada aos demais grupos da
unidade como, por exemplo, atencéo ao pré-natal e puerpério.

A equipe esta disposta a manter e melhorar a unidade de equipe
conquistada com a intervencao e trabalhar muito mais na atencéo basica de saude,
manter acdes coletivas na comunidade, atividades de grupos, participacéo das redes
sociais para 0s usuarios e assim aumentar as dimensdes cultural e social na
comunidade.

Colocamo-nos a disposicdo da gestdo para quaisquer outros
esclarecimentos sobre a intervencdo realizada e contamos com 0 apoio para a
implementacéo de qualificacdo das demais acdes programaticas da atencao basica.

Atenciosamente,

Equipe de Saude da ESF numero 1, do bairro Brasilia, Cerro Largo/RS.



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Ao longo de 12 semanas a equipe de saude desenvolveu uma intervencdo em
saude dirigida aos idosos com 60 anos ou mais pertencentes a area de abrangéncia
da Unidade Brasilia do municipio de Cerro Largo/RS com o objetivo de melhorar a
atencdoa saude desta parcela da populacdo. Para iniciar a intervencdo criamos um
cronograma para melhor organizacédo das atividades que seriam realizadas. Apenas
nao foi possivel oferecer atendimento odontologico, mas as demais atividades foram
desenvolvidas sem grandes dificuldades.

Para oferecer atendimento qualificado aos idosos os profissionais da Unidade
foram capacitados segundo o Protocolo do Ministério da Saude. Todos os membros
da equipe estdo aptos para acolher aos idosos e oferecer uma aten¢gdo com a maior
gualidade cientifica. Durante a intervencao avaliamos 363 idosos com 60 anos ou
mais perfazendo 79,3% do total de 458 idosos estimados pelo Caderno de Acbes
Programaticas (CAP) disponibilizado pelo curso.

Tambémmelhoramos a qualidade dos atendimentos aos idosos, realizamos
investigacdo para identificacdo de idosos com Hipertensdo e/ou com Diabetes
Mellitus, melhoramos a adesdo por meio da busca ativa de usuarios faltosos a
consultas, melhoramos o registro das informacdes, rastreamos os idosos com HAS
para Diabetes Mellitus para risco de doenca cardiovascular e realizamos acdes de
promocao a saude direcionada para esse grupo populacional.

Mesmo assim ainda temos trabalho para ser realizado e por isso daremos
continuidade as atividades realizadas durante o periodo da intervencao. As Agentes
Comunitarias de Saude foram as profissionais mais engajadas na intervencao
guanto a orientacdo das medidas de promoc¢ao e prevenc¢do a saude dos idosos. A

principal vantagem da comunidade é que os profissionais estdo capacitados para
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atendé-los e todos serdo atendidos de modo acolhedor visando a integralidade da
atencéo.

Neste momento de finalizacdo da intervencdo com as ac¢fes incluidas na
rotina do servico pretendemos dar continuidade as a¢bes de qualificacdo iniciando
pelo grupo de pré-natal e puerpério para que a qualidade de atencéo a salude possa
ser oferecida para todos os grupos na comunidade melhorando cada vez mais a
gualidade de vida de todos.

Para tanto, colocamo-nos a disposi¢cdo para quaisquer esclarecimentos sobre
a intervencdo realizada e solicitamos apoio por parte da gestdo para dar
continuidade a qualificacdo das demais a¢fes na unidade.

Atenciosamente,

Equipe de Saude da ESF namero 1, do bairro Brasilia, Cerro Largo/RS.



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso proporcionou-me muita informacdo ao longo destes 12 meses de
convivéncia, 0 que promoveu 0 meu crescimento pessoal bem como possibilitou
crescimento para a equipe e para a prépria comunidade aumentando a unidade
entre todos. A cooperacdo e os esforcos de todos os membros da equipe
direcionados para a melhoria da atencdo a saude dos idosos permitiram ampliar
meus conhecimentos sobre o Sistema de Saude no Brasil bem como tive a
oportunidade de conhecer os protocolos de atendimento de outras acles
programaticas.

Também tive a oportunidade de conhecer a diversidade de cultura das
familias brasileiras que difere da cultura das familias de meu pais. Mas, de forma
geral verifica-se que a base de tudo € o ingrediente principal denominado amor entre
os integrantes de cada familia.

A equipe também ganhou novas experiéncias ao incorporar uma hova
maneira de desenvolver as atividades na rotina do trabalho em que o maior objetivo
era aumentar o contato com a comunidade. Esse aumento permitiu que a atuacao e
a sensibilizacdo fossem ainda maior entre as pessoas e com isso a prestacao de um
atendimento individualizado para cada usuario de acordo com as suas necessidades
foi possibilitado pelo trabalho em conjunto com assistente social, nutricionista,
instrutor de exercicio fisico, fisioterapeuta bem como o envolvimento de outras
especialidades na dispensacédo da atencao integral aos idosos elevando a qualidade
da atencao e ao final proporcionando ao idoso uma melhor qualidade de vida.

Ao final de um ano de trabalho e dentro deste um ano trés meses foram
dedicados a intervencdo que aplicado, a principio, apenas ao grupo das pessoas
com 60 anos ou mais foi muito gratificante porque foi impossivel ndo envolver outras

pessoas de outros grupos e vejo que a confianca e a comunicacéo entre todos ao
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compararmos entre o inicio até agora triplicaram e ficamos muito felizes ao ver os
resultados positivos.

Percebo também a melhora em meu desempenho quanto ao manejo com a
populacdo que é muito diversa tanto social como culturalmente. O meu
conhecimento do idioma portugués também ascendeu, pelo menos é a opinido da
comunidade, assim como a capacidade de trabalho na equipe. Tive que melhorar o
desempenho em informética, estatistica, supervisdo e também aprendi sobre
investigacao.

Enfim, minhas expectativas apesar de nao terem sido cumpridas 100%, mas
os resultados foram incriveis e me possibilitaram um trabalho muito proveitoso como

profissional.
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Anexo A — Documento do comité de ética
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Anexo B — Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho
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Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril Smg ‘Colesteral total
Enalzpril 10 mg HOL
Losartan S0mg LDL
Propranolol 40 Trighcerideos
Atenalol 25 mg Creatinina S&rica
Arenclol 50 mg Potéssio sérico
Anlodipina 5 mg Trighcerideos
Anlodipina 10mg ECU
Mietformina 500 mg Infecgdo urindna
Proteindria

Metformina 850 mg

Glibenclamida 5 mg

Insulina NPH

Sedimento

Corpos cetdnicos

Insulina regular

Proteindria de 24h

TH

CG

Hematdcrito

WCM

CHCM

Plaguetas
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Anexo D- Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

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

AsSSUMO 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua imagem:

1. Na&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




Anexo E - Fotos autorizadas

Festa junina com o grupo de idosos e o pessoal da equipe.
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Equipe da ESF namero 1, Bairro Brasilia, Cerro Largo/RS, 2015.
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