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Resumo

Villate, Elaine Padrino. Melhoria da atencdo a saude do idoso na UBSF n-42,
Manaus/AM. 2015. 97f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagao
em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A populacdo idosa no mundo tem aumentado em um processo acelerado e,
consequentemente, tornando a presenca destes usuarios nas unidades basicas de
saude cada vez mais frequentes. Corresponde aos médicos atuantes na atencao
bésica grande parte do cuidado a saude destes usuarios, garantindo a prevencao,
promocao, cuidados e reabilitacdo da saude desde este cenario. Por estes motivos
se justifica a realizac&o da presente intervencao a qual teve como objetivo melhorar
a atencdo a saude das pessoas idosas da populacdo adstrita a UBSF N-42. O
presente trabalho trata-se de uma intervencdo que foi realizada na Unidade de
Saude da Familia N-42. Para implantar a intervencéo, realizou-se a¢cdes em quatro
eixos: monitoramento e avaliacdo, organizagdo e gestdo do servico, engajamento
publico e qualificacdo da pratica clinica. Foi alcancada durante a intervencdo um
33,4% (128 idosos) de cobertura de atendimento. Para 100% dos idosos foi
realizada a avaliacdo multidimensional rapida, o exame clinico adequado, a
verificagdo da pressdo arterial assim como a avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico. Foi feita a solicitacdo de exames para 100% dos idosos
portadores de diabetes mellitus e hipertenséo arterial. Foi realizada primeira consulta
odontologica para 21,9% de idosos atendidos. Foi atualizada ficha espelho e
entregue a caderneta de saude do idoso para 100% dos participantes. Todos foram
orientados em relacdo a adocao de habitos e estilos de vida saudaveis e realizacao
de exercicio fisico. Foi uma intervencdo que teve um grande significado para a
comunidade sendo que contribuiu ao melhoramento da qualidade de vida destas
pessoas. Para 0 servico representou uma ferramenta que organizou e qualificou
nosso processo de trabalho e teve grande impacto na nossa superacao profissional.
A intervencdo terd continuidade e sera expandida para as demais acdes
programaticas de modo a qualificar toda a atencédo a saude prestada a populacdo da
area de abrangéncia da UBSF N-42.

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

O presente trabalho de conclusdo de curso teve como objetivo geral
melhorar a atencdo a saude do idoso na Unidade Béasica de Saude da Familia
(UBSF) N-42, Manaus/AM.

Na primeira se¢do sera apresentada a analise situacional na qual foram
contemplados a andlise inicial sobre a situacdo da UBSFN-42, Manaus/AM, o
relatorio da analise situacional e, por fim, um comparativo entre a andlise inicial e o
relatério da analise situacional.

Na segunda secdo sera descrita a andlise estratégica, abordando a
justificativa para a realizagdo da intervencao, os objetivos e metas, a metodologia,
as acOes, indicadores, logistica e cronograma de execucdo do projeto de
intervencao.

Na terceira secdo sera apresentado o relatério de intervencado, no qual seréo
apresentadas as acgOes previstas no projeto que foram desenvolvidas, as acgbes
previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas na
coleta e sistematizacdo dos dados e, por fim, a analise da viabilidade da
incorporacao das acdes a rotina do servico.

Na quarta secdo serd contemplada a avaliacdo da intervencgéo, na qual serdo
apresentados os resultados, a discussdo, o relatério que serd apresentado aos
gestores e o relatorio a ser apresentado a comunidade local.

Na quinta se¢do serd apresentada a reflexao critica sobre o processo pessoal
de aprendizagem.

Por fim, na ultima secédo, sera apresentada a bibliografia utilizada durante a
elaboracdo do presente trabalho, e ao final os anexos e apéndices qut
utilizados e produzidos durante a intervencao.

Finalizando encontram-se os anexos utilizados para a realizacao do trabalho.



1 Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude N-42, onde atuo como médica pelo Programa
Mais Médicos esta localizada no municipio de Manaus, estado do Amazonas, no
bairro Cidade de Deus, Distrito Norte da cidade. Atende uma populacdo urbana de
3.834 pessoas de uma comunidade de baixa condicdo socioecondmica e que
precisa de atendimento médico.

E uma UBS bem estruturada do ponto de vista fisico. Contamos com uma
farmacia, um laboratorio, onde séo feitas coleta de material para exame uma vez por
semana, sala de procedimentos, sala para os agentes comunitarios de saude (ACS),
um consultério médico, um consultério de enfermagem, dois banheiros para os
usuérios e um para uso de funcionérios da unidade, uma sala de nebulizagdo, uma
sala de vacinacdo a qual conta com as condicbes necessarias para o0
armazenamento das vacinas, um consultério odontologico e uma recepcédo, onde
ocorre 0 acolhimento do paciente. Toda a unidade é climatizada com paredes, pisos
e janelas em boas condigoes.

Em relagdo aos profissionais que trabalham na UBS, contamos com seis
ACS, uma técnica de enfermagem, uma enfermeira, um médico, um cirurgido
dentista, uma Auxiliar de Saude Bucal (ASB) e uma auxiliar encarregada da limpeza
da unidade.

A situacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) e Atencdo Primaria a Saude
(APS) no meu servico tem um trabalho voltado para a resolucdo dos problemas de
saude do individuo e da familia. Em minha comunidade, € possivel observar uma
populacdo de baixo nivel econémico, associado a diversos problemas sociais,
principalmente a gravidez durante a adolescéncia, o que pode levar ao abandono
escolar, constituindo verdadeiros desafios para nossa equipe de saude. Além disso,
existem outros problemas na comunidade que nossa equipe trata de resolver com o
trabalho diario e constante focado na satisfagdo da populagéo.

Para evitar situacbes como essas, a equipe leva a cabo ac¢des cujo objetivo

fundamental é o de sensibilizar a populacdo quanto a temas como o0s riscos de uma
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gravidez na adolescéncia, o estudo como principal ferramenta para melhorar a
nossa qualidade de vida, consumo de drogas e outros que afetam a saude dos
individuos. Além disso, referimos aos pacientes sobre a importancia de uma
alimentacéo saudavel relacionada com a pratica diaria de exercicio fisico de maneira
a evitar o aparecimento de doencas.

Também é importante destacar que nossa relagdo com a comunidade é
reforcada através das visitas domiciliares que séo feitas todas as semanas com o
objetivo de saber as condicdes de vida da populacdo e para realizar acdes
educativas. O nosso trabalho esta dirigido a prevencgéo, promocéao e recuperacdo da
saude. As consultas sdo agendadas para atender a todos 0s grupos priorizados
como as gestantes, diabéticos, hipertensos, atencédo a saude da mulher, do homem,
do idoso, da crianca e adolescentes. Além disso, realizamos consultas de demanda
espontanea e se realizam consultas de planejamento e exames citopatolégicos, as
quais sao feitos de acordo com o programa de prevencdo do cancer colo-uterino.
Em relacéo ao funcionamento do atendimento odontoldgico na unidade, as consultas
sao feitas durante toda a semana, de segunda a sexta, com o objetivo de melhorar a
saude bucal da comunidade. Realizam-se as consultas atendendo todos os
programas priorizados, tais como saude da mulher, do idoso, atendimento para
gravidas, hipertensos, diabéticos e também o programa de salude escolar. Além
disso, se realizam palestras educativas todas as semanas como parte da prevencao
da saude bucal.

Nossa equipe sabe que ainda existe muito por fazer, o que é um grande
desafio. Para isso, o principal passo é motivar nosso trabalho para melhorar o
atendimento e conseguir cada dia maior satisfacdo da populacdo e melhor qualidade
de vida. Para atingir esses objetivos a equipe tem que trabalhar de forma

cooperativa com todo o humanismo e dedicacéo que caracteriza a nossa profissao.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Manaus, capital do estado do Amazonas, possui populacdo de cerca de 2
milhdes de habitantes, sendo a sétima cidade mais populosa do Brasil, segundo
levantamento realizado pelo IBGE em 2014 e apresentando rica diversidade cultural.

O sistema de saude é organizado através da divisdo do municipio em 5 distritos:
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Distrito Norte, com populagdo de 551.149 habitantes, Distrito Sul, com 483.156
habitantes, Distrito Leste, com 492.729 habitantes, Distrito Oeste, com 442.107
habitantes e Distrito de Saude Rural. Ao todo, existem 238 Unidades Basicas de
Saude (UBS), sendo 146 delas com implementacdo da Estratégia de Saude da
Familia (ESF), 81 UBS com ESF incluindo Equipe de Saude Bucal (ESB), 3 ESF
Ribeirinhas com ESB, 5 ESF transitorias, 1ESF fluvial e 2 ESF fluviais com ESB.
Manaus conta com 14 Hospitais publicos, entre eles o Instituto de Saude da Crianca
do Amazonas e a Fundacdo de Medicina Tropical Doutor Heitor Vieira Dourado,
sendo este ultimo um hospital de referéncia nacional em doencas tropicais. Na zona
leste da cidade estéo localizadas as 3 UBS que contam com o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF). Manaus também conta com 4 Centros de Atencao
Psicossocial(CAPS), onde é oferecida atencdo para aqueles pacientes que fazem
uso de drogas e com outros problemas sociais, sendo um deles infantil, um Centro
de Referéncia em Saude do Trabalhador, 9 unidades de suporte avancado, 1 centro
especializado de reabilitacdo, que conta com atendimento de fisioterapia e
equipamentos necessarios para a recuperacdo de pacientes com sequelas, 3
unidades moveis odontologicas e 3 unidades de suporte avancado fluvial, onde
através de barcos os servicos de saude sao oferecidos para as comunidades mais
isoladas, dotadas de uma equipe multidisciplinar constituida por médico, dentista,
enfermeiro, assistente social, farmacéutico, técnicos de laboratorios e de
enfermagem. A cidade conta também com 3 Centros de Especialidades
Odontolégicas para toda a populacdo, além de mais um que esta em construgao.
Existem 9 laboratorios clinicos onde se realizam os exames solicitados nas UBS e
em outros niveis de atencdo. Para o atendimento da Saude da Mulher, Manaus
conta com 4 unidades moveis ligadas ao projeto Carreta da Mulher, que oferece
atendimento meédico especializado a mulher, com realizacdo de exames
citopatologicos, mamografias e planificacdo familiar.

A Unidade Basica de Saude da Familia N-42, onde atuo, deve seu nome a
ordem em que foi construida e esta situada na regido norte do municipio de Manaus.
Localiza-se em uma comunidade urbana e tem como modelo de atencédo a
Estratégia de Saude da Familia. Contamos com uma equipe de saude integrada por
uma médica, uma enfermeira, dois técnicos de enfermagem, seis agentes
comunitarios de saude (ACS), uma higienizadora, além da Equipe de Saude Bucal

composta por um cirurgido dentista e uma auxiliar de saude bucal (ASB). A equipe
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tem como objetivo principal oferecer um atendimento de qualidade a populacao,
procurando sempre a solucdo dos problemas apresentados pelo usuario e suas
familias. Temos um processo de trabalho organizado de modo a atender todas as
acOes programaticas como saude da mulher, saude do homem, saude dos
portadores de Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial, atencdo aos idosos, as
gestantes, criancas e adolescentes. Na area de abrangéncia da unidade, existe uma
escola localizada muito perto da UBS, cuja vinculagdo esta evidenciada por meio
das atividades educativas e assistenciais que oferecemos para todas as criancas de
idade pré-escolar e escolar. Além disso, a equipe, através das visitas domiciliares,
busca maior vinculo com a comunidade. Recentemente, a UBS teve sua estrutura
reformada e conta com uma sala para recep¢ao pequena, que nao cumpre com 0S
parametros estabelecidos para o acolhimento dos usuarios com a privacidade que
precisam segundo o Manual de Estrutura Fisica das UBS do Ministério da Saude,
2008. Além disso, a auséncia de sala de espera dificulta o fluxo adequado dos
pacientes, assim como seu conforto, o qual constitui uma grande limitacdo. Da
recepcao, partem dois corredores, um a direita e outro a esquerda, onde ficam

localizadas as demais salas.

Figura 1.Sala de recepc¢éo da Unidade Basica de Saude da Familia N-42.

Existem dois banheiros para usuarios com boas condi¢ées, sendo adaptado

para pessoas com deficiéncia fisica.
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Figura 2. Sanitério para os usuarios da Unidade Basica de Saude da Familia N-42.

Os procedimentos de nebulizagcdo e coleta de amostras para exames
laboratoriais compartem o mesmo local, mas ambos séo realizados com as normas
adequadas. Contamos com um consultério médico localizado em um lugar de facil
acesso, com condi¢des para oferecer um atendimento adequado e um consultério
de enfermagem que possui uma mesa para exame clinico que permite o exame
ginecoldégico e, portanto, a realizagdo do exame citopatolégico. Todavia, 0s

consultérios ndo possuem banheiro.

Figura 3. Consultério médico da Unidade Bésica de Saude da Familia N-42.

O consultério odontolégico tem estrutura adequada, sendo o local de maior
tamanho da UBS. Temos uma sala de vacinacdo muito bem climatizada e equipada
de acordo com a atividade realizada neste local, uma sala para esterilizacdo e uma
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sala de procedimentos pequena, porém bem equipada, onde sao feitas atividades
como triagem e curativos. A farmacia também é pequena e € onde sdo feitos o

armazenamento e dispensacao dos medicamentos.

— 1

Figura 4.Farméaciada Unidade Bésica de Saude da Familia N-42.

Contamos também com uma sala para os ACS com dois computadores,
trés cadeiras, duas mesas e um arquivo, onde estes profissionais desenvolvem suas
atividades diarias. Existe um banheiro para funcionarios em boas condi¢cées e uma
copal/cozinha de dimensdes pequenas. Nado contamos com sala de reunifes, mas a
sala dos ACS é usada para realizar esta atividade. Nao existem escadas que
dificultem o acesso de pessoas com deficiéncias, porém, os corredores ndo contam
com corrimaos. Todos os locais da unidade dispéem de janelas de vidro e aluminio
gue possibilitam a ventilacdo. A unidade conta com uma boa climatizacdo e com
iluminacdo natural caso seja necessario. Existe sinalizacao visual dos ambientes e
as paredes e pisos sdo adequados e lavaveis.

Em relacao as atribuicdes dos profissionais, os ACS tém papel importante no
processo de trabalho na unidade, sendo fundamentais na ligacdo entre todos o0s
integrantes da equipe e a comunidade, pois é através destes que séo fornecidas as
informacdes necesséarias sobre 0s usuarios e suas familias. Além do atendimento
clinico, a equipe realiza acbes educativas, de prevencdo e promoc¢ao da saude em
locais da comunidade como escolas e igrejas e também na prépria unidade, onde
participam todos os profissionais. Porém, percebe-se como necessidade a
realizacdo de atividades de capacitacao para o trabalho para que este seja cada vez
mais qualificado. Para o melhor planejamento das agbes, vemos como principal

limitacdo o fato de a comunidade n&o contar ainda com um conselho local de saude
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definido para auxiliar na tomada de decis6es. Porém, continuamos com o trabalho
dirigido a construgdo de grupos deste tipo na comunidade. S&o realizadas as
reunides da equipe com o objetivo de tratar os principais problemas detectados no
desenvolvimento do trabalho e planejar em conjunto as acdes de acordo com as
atribuicoes de cada profissional.

A UBSF N-42 atende uma populagéo adstrita de 3.834 habitantes, sendo
que 1.958 sdo do sexo feminino e 1.876 do sexo masculino. A populacdo esta
distribuida da seguinte maneira, de acordo com as faixas etarias: 288usuarios de 0 a
4 anos, 904 de 5 a 14 anos, 2.382 de 15 a 59 anos e 250 maiores de 60 anos. Estes
dados se referem ao ano de 2013 e atualmente a populacdo esta sendo
recadastrada. Todavia, o tamanho da populacdo adstrita a UBS é adequado para a
equipe de saude.

O acolhimento a demanda espontanea na unidade ocorre nos dois turnos de
atendimento e envolve todos os membros da equipe, que realizam a escuta dos
problemas dos usuarios. Nao existe um local adequado para esta atividade, que
ocorre na recepcao, local bastante pequeno. O profissional realiza a classificacdo
das queixas e encaminha para o atendimento médico, odontolégico ou de
enfermagem, de acordo com o caso. O excesso da demanda espontanea ocorre
com frequéncia na unidade, mas a equipe busca fazer as devidas orientagbes ao
paciente, identificar e classificar os riscos adequadamente e priorizar 0S casos
necessarios. Segundo a situacdo de cada usuério, a equipe orienta e decide se
precisa atendimento em outro nivel apds o atendimento médico ou se € possivel o
agendamento de consulta para outro dia, o que constitui uma estratégia da equipe
para lidar com o excesso de demandas espontaneas.

A Equipe de Saude Bucal, constituida por um cirurgido dentista e uma
Auxiliar de Saude Bucal, realiza suas atividades de forma integrada as acdes
programéticas desenvolvidas na unidade e tem as consultas programadas e
realizadas com agendamento prévio. Sao realizados procedimentos como profilaxia,
raspagem, restauracdo, extracdes e aplicagdo de fluor. Os pacientes com
necessidade de procedimentos especializados que ndo podem ser realizados na
atencdo basica sdo encaminhados para os Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO). Nao é disponibilizado servico de préteses dentarias. A equipe
de saude bucal também oferece atendimento a demanda espontanea, porém,

geralmente ndo existe excesso de demanda para esse tipo de atendimento. As
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atividades em grupo relacionadas a saude bucal sdo realizadas em um dia da
semana através das palestras educativas realizadas em diferentes instituicbes da
comunidade como escolas e igrejas e também na propria unidade. As atividades
desenvolvidas no ambiente escolar fazem parte do Programa Saude na Escola.

Em relagéo ao atendimento das criangas na unidade temos cadastradas e
em acompanhamento 35 criangcas menores de um ano de idade, significando uma
cobertura de 43%, levando em consideracdo a populacao estimada para este grupo.
Das criancas cadastradas, 40% tiveram a primeira consulta de puericultura nos
primeiros sete dias de vida e 71% estdo com consultas de acompanhamento em dia.
Todas as criancas cadastradas realizaram o teste de pezinho, sendo que este
exame é feito na maternidade para todos os recém-nascidos. A triagem auditiva foi
realizada em 94% dos lactentes. Durante cada consulta foi avaliado o crescimento e
desenvolvimento de 100% das criancas através das medidas antropométricas e do
desenvolvimento psicomotor, preenchidos na caderneta da criangca. Temos 89% das
criancas com o esquema vacinal em dia, mas todas as méaes sao orientadas sobre
esta atividade em cada consulta, assim como todas sdo orientadas sobre a
prevencdo de acidentes. As maes também sdo orientadas sobre a importancia do
aleitamento materno até o sexto més de vida da crianca. O atendimento para esta
acdo programatica ocorre na unidade tanto para as criancas da nossa area quanto
para as de fora do territorio adstrito e segue o protocolo estabelecido pelo Ministério
da Saude através do Caderno n° 33 — Saude da Crianca. As acfes de puericultura
envolvem diagnostico e tratamento de problemas clinicos de salude e sao
desenvolvidas pela médica em conjunto com a enfermeira, sendo esta ultima quem
geralmente realiza a captacdo do recém-nascido. Nas consultas, também séo feitas
acOes voltadas a prevencdo de anemia, promocdo do aleitamento materno e de
hébitos alimentares saudaveis. O cuidado odontoldgico ocorre através de consultas
organizadas pelos ACS de cada micro-area, além das acdes do Programa Saude na
Escola (PSE), onde sé&o identificadas as criancas que precisam atencéo
odontoldgica e encaminhadas para consulta na unidade. Como parte do programa
também realizamos atividades educativas onde todos os profissionais da equipe
abordam a importancia dos cuidados da saude de acordo com a idade de cada
crianga. A imunizagdo € realizada de acordo com o calendario vacinal da crianga e
sempre é solicitada e preenchida a caderneta da crianc¢a, avaliando cada aspecto do

desenvolvimento e crescimento da mesma, repassando as informacdes as maes. Na
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UBS estdo implementados os programas Bolsa de Familia, Saude de Ferro,
Vitamina A e Leite de Meu Filho. Todas as consultas sao registradas nos prontuarios
clinicos individuais, nas fichas odontolégicas e nas fichas de registro das vacinas.
Estes registros sdo armazenados em arquivo especifico para estes prontuarios, que
sao revisados periodicamente com o objetivo de avaliar a qualidade das a¢des. No
caso de criangas de 0 a 2 anos, as méaes tém tido pouca adesao ao atendimento na
UBS, ja que na maioria dos casos tem preferéncia pelo atendimento no Centro de
Atencéo Integral a Crianca (CAIC).

Em relacdo a atencdo pré-natal existem 55 gravidas acompanhadas na
unidade, o que representa 96% de cobertura de acordo com o numero estimado
para este grupo. De acordo com os registros da UBS, 78% destas gestantes estao
com consultas de acompanhamento em dia e 100% tém indicados 0s exames
laboratoriais na primeira consulta de captacdo. Todas as gravidas estdo com o
esquema vacinal atualizado para vacina antitetanica, ao contrario da vacina para
Hepatites B, onde temos 78% das gravidas com esta vacina administrada. Em
relacdo ao exame ginecoldgico trimestral, apenas 55% tem este exame em dia.
Durante cada consulta, 100% das gestantes sédo orientadas sobre a importancia da
realizacdo do exame bucal como forma de atender integralmente a gravida, embora
s6 73% o tenham feito. A atencdo pré-natal é realizada um dia da semana nos dois
turnos de atendimento e segue o protocolo do Ministério da Saude, através do
Caderno 32 de Atencdo Bésica, Atencdo ao Pré-Natal de Baixo Risco. As consultas
sdo agendadas e feitas em conjunto pela médica e pela enfermeira, além do
atendimento odontolégico. Nas consultas sdo feitas solicitacbes de exames,
prescricbes de suplementacdo com sulfato ferroso, orientacbes gerais,
principalmente sobre aleitamento materno, realizacdo das imunizacées de acordo
com o esquema vacinal para gestantes, diagndstico precoce e tratamento de
problemas clinicos de saude geral, bucal e mental. Para aquelas avaliadas com alto
risco gestacional, € possivel realizar o encaminhamento necessario para que o
cuidado ocorra em um nivel de atencdo especializada. Todos os profissionais
participam das acdes educativas para promover uma gestacdo saudavel, com
enfoque a importéncia do exercicio fisico e da alimentagdo adequada, assim como
evitar o uso de drogas e alcool durante a gravidez. O atendimento odontolégico se
da através de agendamento organizado pelos ACS e o acompanhamento ocorre até

a conclusao do tratamento. Em cada consulta, os atendimentos s&o registrados nos
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prontuarios individuais das gestantes, além do formulério especial do pré-natal,
fichas odontologicas e registro das vacinas. O arquivo especifico para o
armazenamento dos prontuarios € revisado periodicamente com a finalidade de
levar o controle da qualidade dos atendimentos. De maneira geral é importante
destacar que na unidade de saude o acompanhamento do pré-natal funciona de
forma adequada, mas cabe ressaltar que a maior dificuldade ainda € a captacdo
precoce, ja que a maiorias das gravidas buscam nosso servico com mais de 12
semanas de gestacdo. Além disso, seria interessante a inclusdo de um nutricionista
para a avaliagao e orientacao das gestantes.

No atendimento a saude da mulher, no momento, temos cadastradas 420
mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos de nossa area de abrangéncia, que
significa uma cobertura de 52% para o programa de prevencao de cancer de colo de
Utero, evidenciando que a equipe deve seguir trabalhando no sentido de cadastrar a
totalidade da populacéo desta faixa etaria. Destas mulheres, apenas 37% esta com
exame citopatologico em dia, o que indica que ndo existe um adequado controle do
programa. Portanto, fica clara a necessidade de identificar e buscar as mulheres que
devem realizar este exame. Felizmente, apenas 1% apresentou alteracdo do
resultado do exame. Foram avaliadas 8% das mulheres em relacdo ao risco de
desenvolvimento de cancer de colo de utero e 41% receberam orientacdo sobre
prevencdo de cancer deste tipo e de doencas sexualmente transmissiveis (DST). As
acOes do Programa Saude da Mulher séo voltadas a prevencdo do cancer de colo
do utero e ocorrem em um dia da semana nos dois turnos de atendimento atravées
de consultas agendadas. As consultas seguem o protocolo do ministério da Saude e
sdo realizadas pela médica e pela enfermeira, que faz a coleta de amostras para
exame citopatoldgico, tanto para mulheres da area de cobertura, quanto para
aquelas que nao pertencem ao nosso territério. Cada profissional da unidade
aproveita o contato com as usuarias para verificar se elas tém necessidade de
realizar o exame preventivo, sendo desta forma captadas as mulheres que néo
estdo incluidas no programa. Nao existem atividades coletivas especificas para este
grupo na unidade, porém, nas consultas as usuarias sao orientadas individualmente
sobre a importancia da realizacdo do exame preventivo para a deteccao precoce do
cancer de colo do utero, seus fatores de risco, uso do preservativo nas relacdes
sexuais como forma de prevenir doencas sexualmente transmitidas, inclusive a

infeccdo pelo virus de HPV. Também s&o orientadas sobre os maleficios que
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provoca o uso de tabaco e sua influéncia nessas patologias. Estes temas também
sao abordados durante as palestras realizadas nas escolas e outras instituicoes para
oferecer conhecimentos em relacdo ao assunto saude da mulher. Na unidade temos
um arquivo especifico onde sdo armazenados os resultados dos exames realizados,
que € supervisionado pela médica e pela enfermeira sem uma periodicidade
definida. A coordenacdo e o monitoramento do programa séo realizados por estas
profissionais e as fontes utilizadas sdo os prontuarios clinicos, o SIAB, os registros
especificos e 0 SISCOLO, com o objetivo de verificar sua qualidade. Uma estratégia
para melhorar os indicadores € trabalhar junto aos ACS, fazendo o seguimento de
cada micro-area. Também € necesséaria a confeccado de registros especificos que
permitam controlar a quantidade de exames realizados com resultados alterados.

Em relacdo ao Controle do Cancer da Mama, temos cadastradas na
unidade 124 mulheres na faixa etaria de 50 a 59 anos que pertencem a nossa
comunidade, demonstrando uma cobertura de 66% para o controle do cancer de
mama. Entretanto, apenas 42% dessas mulheres tém o exame de mamografia em
dia e 70% passaram pela avaliacdo do risco de cancer de mama e receberam
orientacdes para sua prevencdo. Também sdo feitas acdes para seu rastreamento
através do exame clinico e da solicitacdo de mamografias, realizadas em todos os
dias da semana e em todos os turnos de atendimento, através da médica e da
enfermeira da unidade. Durante as consultas, as mulheres sdo orientadas sobre a
realizacdo do auto-exame, identificacdo de sinais de alerta, importancia de uma
alimentacdo adequada, realizacao de exercicio fisico para controle do peso corporal
e necessidade de evitar habitos como o uso de alcool pelos maleficios que provoca
para a saude. Os atendimentos a estas pacientes sao registrados nos prontuarios
clinicos individuais e nos formularios especificos. Entretanto, a UBS ndo tem
registros especificos para o controle dos resultados das mamografias indicadas, o
gue constitui uma deficiéncia.

Em relacdo ao atendimento para pessoas portadoras de diabetes mellitus e
hipertensédo arterial, temos cadastrados na UBS 277 pacientes hipertensos e 116
pacientes com diabetes mellitus que fazem parte de nossa comunidade. Analisando
0s registros em relacéo aos pacientes portadores de hipertenséao arterial, concluimos
que temos cobertura de 41%. Destes pacientes, 73% tém realizada a estratificacéo
de risco segundo o critério médico, 61% estdo com 0s exames complementares

atualizados, 80% receberam orientacdo sobre a pratica de atividade fisica e sobre
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alimentacdo saudavel e 25% foram avaliados em relacdo a saude bucal. Em relacao
aos pacientes portadores de diabetes mellitus acompanhados na unidade, a
cobertura é de 60%. Destes pacientes, 70% tem realizada a avaliacdo do risco
cardiovascular segundo o critério médico e 59% estdo com 0s exames
complementares em dia. Apenas 40% tém exame fisico dos pés e palpacao do pulso
tibial atualizado e 70% foram orientados sobre a prética de exercicio fisico e
alimentacdo saudavel para levar uma vida de melhor qualidade. Na unidade
realizamos o cuidado de usuarios diabéticos e hipertensos em um dia da semana
nos dois turnos de atendimento, tanto para pacientes de nossa area quanto para os
que nao pertencem ao territério adstrito, com prévio agendamento. Os protocolos de
atendimento sdo os Cadernos de Atencao Basica 36 e 37 do Ministério da Saude, de
2013. Durante a consulta, procuramos atender ao paciente de maneira integral,
explicando os fatores de risco que agravam a hipertensdo arterial e diabetes, além
de solicitar os exames complementares necessarios para seu controle, os quais sao
feitos na propria unidade. Também séo realizadas imunizagdes, diagnoéstico de
outras doencas ou problemas clinicos em geral, assim como seu tratamento. Os
pacientes obesos e sedentarios sdo diagnosticados e tratados na unidade, porém,
0s casos que precisem de atencdo especializada sdo encaminhados, jA que ndo
contamos com outros especialistas na unidade que sdo necessarios para uma
avaliacao integral destes pacientes. O cuidado odontolégico se da através de acdes
educativas e consultas odontolégicas agendadas com apoio do ACS. Também em
conjunto com os ACS sdao feitas visitas domiciliares e atividades educativas com
pacientes portadores destas doencas com o objetivo que conhegcam melhor sobre
seus cuidados especificos. Todos os membros da equipe estdo envolvidos nas
acOes educativas com o0 objetivo de orientar esses usuarios sobre a importancia de
adotar habitos alimentares saudaveis, controlar o peso corporal, e praticar exercicio
fisico regularmente, além de explicar sobre os maleficios provocados pelo tabagismo
e pelo consumo excessivo de alcool. As consultas sao registradas nos prontuarios
clinicos, nas fichas de vacinas e de atendimento odontoldgico, 0s quais acostumam
ser revisados periodicamente. E importante ressaltar que a equipe, neste momento,
esta envolvida no processo de recadastramento dos usuarios da comunidade,
portanto a populacdo ainda ndo estd completamente cadastrada e talvez por isso

ainda ndo se tenha alcangcado 100% de cobertura.
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Na unidade N-42 oferecemos atendimento para pessoas maiores de 60 anos
de nossa comunidade e também de fora da area de abrangéncia, como parte do
Programa Saude do Idoso, em todos os dias da semana, principalmente no dia de
atendimento para diabéticos e hipertensos, ja que nesta faixa etaria estas doencas
se apresentam com maior frequéncia. Temos cadastrados, segundo cadastro
anterior, 131 usuérios maiores de 60 anos que pertencem a nossa area de
abrangéncia, o que significa uma cobertura de 56%. Estes 131 idosos sdo os
usuarios desta faixa etaria cadastrados neste momento na unidade de saude que
cotam com registros. Desta populacdo, 56% possuem a Caderneta de Saude da
Pessoa Idosa. Apenas 21% dos usuarios estdo com avaliagdo da saude bucal em
dia, o que é explicado pelo fato da alta demanda odontolégica e que em muitas
ocasifes precisa de varios retornos e varios procedimentos. Dentre os idosos, 51%
séo hipertensos e 18% diabéticos. Sdo utilizados os protocolos disponibilizados pelo
Ministério da Saude através dos Cadernos de Atencdo Basica e as consultas
incluem diagnostico e tratamento de problemas clinicos de saude geral e de saude
bucal, alcoolismo, sedentarismo, obesidade e tabagismo. As a¢des de imunizacéo
s&o realizadas pelos técnicos de enfermagem. E realizada avaliacdo da satde bucal
e sequéncia do tratamento odontolégico, que ocorre através de agendamento. Para
a avaliacdo com outros especialistas sdo realizados os encaminhamentos
necessarios, jA que nesta idade sdo frequentes as doencas crbnicas e suas
complicacBes. Também ocorrem orientacdes para o paciente e seus familiares sobre
os fatores de risco para o desenvolvimento de doencas, prevencdo de acidentes,
realizacdo de atividade fisica e adocao de habitos alimentares saudaveis, assuntos
tratados também nas atividades coletivas realizadas pela equipe. As visitas
domiciliares sao realizadas pela equipe, com apoio dos ACS, onde oferecemos
cuidado e a educacdo em saude para pacientes em condi¢cbes de vulnerabilidade.
Os atendimentos sédo registrados nos prontudrios clinicos, nas fichas odontoldgicas
e de vacinas e sempre é solicitada a caderneta do idoso para preenchimento e
acompanhamento. Considero importante destacar como uma debilidade que temos
na unidade a falta de profissionais qualificados como nutricionista, educador fisico e
psicologo para um atendimento integral aos pacientes idosos. A estratégia seria
solicitar aos gestores a organizacao das consultas com este fim em estabelecimento

de saude onde seja possivel.
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bY 7

Nosso maior desafio na atencdo a populacdo €& oferecer sempre um
atendimento com qualidade, resolvendo ao méximo as necessidades dos usuarios e
suas familias. Contamos com uma equipe de saude que esta disposta a oferecer
este atendimento e trabalhar para lograr nossos objetivos e melhorar a qualidade de
vida de nossa comunidade em geral. A utilizacdo dos questionérios ajudou para
reflexionar sobre alguns aspectos e para melhorar nossa organizagéo e processo de

trabalho.

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

Realizando uma comparacao entre o texto inicial feito na semana dois da
unidade de Ambientacdo e o Relatério de Andlise Situacional, percebi que naquele
momento foi feita uma descricdo da situacdo da ESF de maneira muito superficial.
Em relacdo a estrutura da UBSF conseguimos explicar com maiores detalhes sobre
sua estrutura. Também em relacdo ao seu funcionamento podemos dizer que em
alguns aspectos a unidade tem melhorado, ja que foram fornecidos conhecimentos
gue ajudaram ao melhoramento de nosso processo de trabalho na unidade, assim
como para conhecer mais sobre todas as acfes programéaticas que tem que ser
desenvolvidas e como conseguir melhor organizacdo neste sentido. Durante o
transcurso das semanas fomos observando algumas mudancas positivas sendo que
foi possivel conhecer sobre a organizacdo dos servicos de saude e sobre a
populacdo do municipio de Manaus, podendo realizar uma melhor e mais completa
avaliacdo neste sentido. Vemos que ao inicio sé conseguimos fazer uma descricao
pouco detalhada da estrutura da UBSF. Também foi possivel ao longo do trabalho
conhecer mais sobre as atribuicbes e funcdes de todos os profissionais da unidade
de saude. Outro aspecto importante a destacar é o fato de que foram ampliados os
conhecimentos sobre a Carta dos Direitos dos Usuéarios da Saude tanto para a
equipe de saude quanto para a comunidade. Conseguimos tratar os temas
relacionados com o conselho local de saude e o0 engajamento publico no NOsSso
processo de trabalho, os quais antes deste trabalho ndo eram enfatizados na
unidade de saude com a importancia que merece. Neste momento a equipe possui

mais conhecimentos sobre como levar adiante nosso trabalho e o curso de
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especializacdo tem contribuido de maneira muito significativa para conseguirmos
estes avangos, sendo também possivel com a ajuda dos gestores, dos supervisores

e com o trabalho em equipe.

2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

O envelhecimento populacional a nivel mundial € um processo que
indiscutivelmente se encontra em crescimento acelerado. No Brasil, estima-se que
existem cerca de 17,6 milhes de idosos ), segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Assim, evidencia-se a importancia do cuidado a
saude do idoso na atencéo bésica, oferecendo um atendimento com qualidade para
este grupo populacional, que precisa de cuidados diferenciados. Garantir atencao
integral a salde da populacdo idosa, promovendo o envelhecimento saudavel e
ativo e fortalecendo o protagonismo das pessoas idosas, constitui o principal objetivo
das politicas tracadas pelo Ministério da Saude para o cuidado dos usuarios desta
faixa etaria na Atencdo Primaria. Para isso, a pratica de estilos de vida saudaveis, a
prevencédo de doencgas mediante a intervencéo sobre os fatores de risco, a protecao
e reabilitagcdo dos problemas de saude destas pessoas sdo as principais acdes a

serem desenvolvidas na comunidade para conseguir o cuidado da saude dos idosos.
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A Unidade Basica de Saude N-42 fisicamente possui uma boa estrutura,
sendo que foi reformada ha pouco tempo para oferecer melhor atendimento a
comunidade. Conta com uma sala para recepcdo pequena, da qual partem dois
corredores onde ficam localizadas as demais salas. Contamos com sala de vacinas,
sala para ACS, sala de esterilizacdo, sala de nebulizacdo e de coleta de amostras
para exames laboratoriais, farmécia, um consultério médico, um consultério
odontologico, um consultério de enfermagem, cozinha, dois banheiros para usuarios
e um para funcionarios. Contamos com uma equipe de saude integrada por uma
médica, uma enfermeira, dois técnicos de enfermagem, seis agentes comunitérios
de saude (ACS), uma higienizadora, além da Equipe de Saude Bucal composta por
um cirurgido dentista e uma Auxiliar de Saude Bucal (ASB). A area de abrangéncia
da UBS possui 3.834 habitantes e temos um processo de trabalho organizado de
maneira a atender todas as ac¢des programéticas como saude da mulher, satde do
homem, salude dos portadores de Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial, atencao
aos idosos, as gestantes, criancas e adolescentes.

Levando em conta a estimativa populacional da area de abrangéncia da
UBS para o grupo nesta faixa etaria, a cobertura da atencédo a saude do idoso é de
56% neste momento. Dentre os idosos cadastrados, 51% sé&o hipertensos e 18%
diabéticos. Os indicadores mostram que 56% possuem a caderneta da pessoa idosa
e apenas 21% dos usuarios estdo com avaliacdo da saude bucal em dia. Frente a
esses dados, fica claro que é necessario trabalhar no sentido de aumentar a
cobertura e a adesdo dos idosos ao acompanhamento e as atividades educativas
desempenhadas, além de aperfeicoar a qualidade dos atendimentos, principalmente
através da realizacdo de exames fisicos completos. A atencdo odontoldgica merece
cuidado especial, ja que poucos idosos estdo inseridos nas acdes de saude bucal, e
as atividades de prevencdo e promoc¢ao devem ser melhor organizadas para ser
dirigidas especificamente a este grupo populacional.

Tendo em conta estas razfes, e tendo em conta que estes sdo dados que
nao estao totalmente atualizados justifica-se a realizagdo da intervengédo com foco
neste grupo populacional. Uma dificuldade a ser enfrentada é contar com dois ACS
a menos na equipe neste momento, além de ndo contarmos com pessoal qualificado
para outras avaliagbes como nutricionista, educador fisico, psicologo e outros

profissionais da saude. Entretanto, para alcancar os objetivos da intervencéo,



26

contamos com uma equipe comprometida, que estd envolvida e ja tem

conhecimento desta atividade.

2.20bjetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude do idoso na UBSF N-42, Manaus/AM.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Relativa ao objetivo 1. Ampliar a cobertura de atendimento do Programa
Saude do Idoso.
Meta 1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da

unidade de saude para 80%.

Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencdo do Programa
Saude do Idoso na unidade.

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

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo 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 Farméacia Popular a
100% dos idosos.
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Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéao (estimativa de 8% dos idosos da area).

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

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

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

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

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

idosos.

Relativa ao objetivo 3: Melhorar a adesdo dos idosos ao Programa de
Saude do Idoso na unidade.

Meta 3: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

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

idosos cadastrados.

Relativas ao objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de
abrangéncia.

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

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

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos do programa na
unidade.

Relativas ao objetivo 6: Promover a salude dos idosos do programa.
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Meta 6.1: Garantir orientagdo 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 orientagcdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido em um periodo de doze
semanas e sera realizado na Unidade Basica de Saude N-42 do municipio Manaus,
no Estado do Amazonas. Participardo da intervencdo todos os idosos cadastrados
na unidade, sendo a populacdo nesta faixa etaria estimada em 383 segundo o total
de pessoas da area de abrangéncia da unidade. O cadastro da populacdo para
chegar a meta esperada sera feito através dos agentes comunitarios mediante a
busca ativa. Serd utilizado como protocolo o Caderno de Atencdo Basica —
Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa, do Ministério da Saude, 2010.

2.3.1 Detalhamento das acbes

Para atingir todos os objetivos e metas propostos pela equipe de saude no
sentido de oferecer um atendimento prioritario e com qualidade das pessoas idosas

da nossa comunidade é necessario realizar um conjunto de acfes que ajudam

alcancar os objetivos e as metas propostas para este fim.

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

Meta 1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 80%.

No eixo de monitoramento e avaliacdo serdo utilizadas as fichas-espelho

e a planilha de coleta de dados disponibilizadas pela UFPel, que contém os dados
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necessarios para este fim. A cobertura sera monitorada e avaliada de maneira direta
pela médica da unidade com uma periodicidade mensal através dos registros da
unidade como fichas espelho, planilha de coleta de dados, livros de registros e
demais ferramentas de controle de dados que permitam monitorar o programa.
Serdo realizadas reunidbes com toda a equipe mensalmente com a confeccédo de
relatérios com os resultados obtidos para termos o controle de como estdo os
resultados da intervencdo em cada periodo avaliado. Estas acdes serao
monitoradas pela médica da unidade.

No eixo organizagdo e gestdo do servico, sera realizado cadastramento
dos idosos da area de abrangéncia com o apoio dos Agentes Comunitarios de
Saude de cada micro-area através das visitas domiciliares e da busca ativa,
convocando assim para a participagcdo no programa divulgando a existéncia do
mesmo na unidade de saude, o qual serd feito informando aos comunitarios
diretamente com o trabalho comunitario dos agentes de salude. Os agentes avisardo
para os idosos o dia do primeiro atendimento para ser cadastrados no programa. O
acolhimento dos idosos sera realizado de maneira que todos os idosos que
busquem a unidade sejam bem recebidos e encaminhados de acordo com as suas
necessidades. Este se realizara de forma prioritaria e de acordo com os riscos de
cada usuario como sua condicdo para a locomocao e a idade. O acolhimento para
estes idosos acamados ou com problemas para a locomoc¢édo depois de serem
identificados serdo visitados para realizar o acolhimento adequadamente onde
participardo os membros da equipe. Esta atividade de acolhimento sera realizada
por todos os membros da equipe. A atualizacao das informacbes do SIAB sera
realizada através dos dados obtidos durante a busca ativa na comunidade por parte
dos agentes comunitarios de saude, onde a médica, em conjunto com a enfermeira
da unidade, serdo as responsaveis pela atualizacdo destes dados.

No eixo engajamento publico sera realizado por meio do esclarecimento a
comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem acompanhamento periodico
e sobre as facilidades de realizd-lo na unidade de salude. Em cada atividade
educativa com a populacao, todos os membros da equipe teréo participacéo voltada
para esse aspecto. Estas atividades serdo avisadas para 0s idosos e comunitarios
por o0s agentes de saude. As atividades coletivas serdo realizadas
fundamentalmente na escola e nas igrejas da area, sem deixar de aproveitar as

consultas na unidade de saude para esclarecer sobre a importancia do programa.
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Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao Idoso
também é importante e para este fim serdo confeccionados cartazes para
conhecimento de todos, além da divulgacao através dos agentes comunitarios nas
visitas domiciliares e na busca ativa.

No eixo qualificacdo da prética clinica, haverd um momento de educagéo
permanente durante as reuniées na unidade para capacitar a equipe para a Politica
Nacional de Humanizacao e em relacdo ao acolhimento aos idosos. Também havera
treinamento dos ACS para a busca ativa dos usuarios que ndo estdo em
acompanhamento. Estas atividades de capacitacdo sera responsabilidade da
médica e enfermeira da unidade com ajuda dos técnicos de enfermagem e outros
profissionais. Estas atividades serdo realizadas na prépria unidade nos momentos

das reunides da equipe no horario apés o atendimento dos usuarios.

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

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

Para o eixo monitoramento e avaliagdo, mensalmente, serdo utilizadas as
fichas-espelho e planilha de coleta contendo dados relativos a realizacdo da
avaliacdo multidimensional em um periodo pelo menos anual em todos os idosos
acompanhados na unidade. Este monitoramento serd realizado pela médica em
conjunto com a enfermeira. Estas fichas devem ser preenchidas por todos os
profissionais que oferecem atendimento para estes usuarios como médico,
enfermeira e os técnicos de enfermagem.

Para o eixo de organizacao e gestao do servico, sera necessario garantir
com o0S gestores 0S recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Répida em todos os idosos como balanga, antropdmetro, fita
métrica e Tabela de Snellen e realizar a avaliacdo das condi¢cdes do usuario. Serédo
avaliadas as condi¢bes dos equipamentos com que contamos na unidade para
garantir a disponibilidade e funcionamento adequados dos mesmos. Todos o0s
profissionais participardo do atendimento dos idosos, sendo que a realizacdo da
triagem inicial sera feita pelos dois técnicos de enfermagem e as demais avaliacdes
clinicas pela médica e pela enfermeira da unidade. E importante realizar a avaliagio

nutricional do idoso assim como a avaliacdo visual, auditiva, de incontinéncia, de
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cognicado e memoria e o estado de sua atividade sexual. Também serdo necessarios
avaliacdo e exame dos membros superiores e inferiores e avaliar as condi¢cées do
idoso em relacdo a realizacdo de suas atividades diarias. Estas atividades serdo
realizadas por todos os profissionais da unidade tanto nas consultas na unidade
guanto no domicilio.

Para o eixo engajamento publico, a educacdo em saude € essencial. A
comunidade sera orientada sobre a importancia destas avaliacbes para os idosos e
do tratamento oportuno das limitacBes para o envelhecimento saudavel mediante as
atividades educativas feitas para a populagéo, onde ser& informado a todos sobre a
necessidade de oferecer um atendimento com qualidade aos idosos, tanto nos
espacos da comunidade, quanto da unidade. Serdo compartiihadas com os
pacientes as condutas esperadas em cada consulta para que possam exercer o
controle social, sendo informados todos os procedimentos realizados, a conduta e 0s
tratamentos, assim como as demais ac¢les realizadas por cada profissional da
equipe.

Para o eixo qualificacdo da pratica clinica, sdo necessarias a educacao e
a qualificacdo permanentes. Serd realizada a capacitacdo dos profissionais para o
atendimento dos idosos de acordo com o protocolo adotado pela UBS, sendo
informados e treinados todos 0os membros da equipe, mediante encontro de debate,
sobre o protocolo de acompanhamento e seguimento do programa Saude do Idoso.
Também mediante estes encontros de debate serdo treinados para a aplicacdo da
Avaliacdo Multidimensional Répida e para a realizacdo de encaminhamentos
adequados dos casos que necessitarem de avaliagdes mais complexas, informando
a equipe sobre as situacbes em que podem ser feitos encaminhamentos para
atendimento na atencdo especializada, apds avaliacdo na unidade. Estas atividades
serdo realizadas pela médica e pela enfermeira da unidade utilizando o protocolo de
atendimento para as pessoas idosas o qual ficara disponivel para todos os membros
da equipe.

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

No eixo do monitoramento e avaliacdo, serd monitorada a realizagdo do
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



32

trés meses nos idosos acompanhados na unidade de salde através do
preenchimento das fichas-espelho e planilha de coleta de dados. Todos os
profissionais realizardo o preenchimento de acordo com o procedimento ou consulta
realizada, e mensalmente todas as atividades serdo avaliadas pela médica da
unidade.

No eixo organizagéo e gestédo do servico, as atribuicdes de cada membro
da equipe no exame clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos serdo feitas de
acordo com sua area de atuacdo. Os técnicos de enfermagem serdo responsaveis
pela triagem antropométrica de cada idoso e nas consultas médica e de
enfermagem sera realizado o restante do exame clinico para os idosos hipertensos
e/ou diabéticos. Para garantir a busca de idosos que nao realizaram exame clinico
apropriado seréo revisados o0s registros de cada idoso para identificar a necessidade
de avaliacdo e esta atividade de busca sera realizada pelos agentes comunitarios
em cada micro-area da comunidade. Organizar a agenda para acolher os idosos
hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares também é uma
atividade que sera feita, garantindo vagas para usuarios idosos com hipertensdo ou
diabetes buscados, durante todos os dias da semana. Para garantir a referéncia e
contra-referéncia de pacientes com alteracdes neurolégicas ou circulatérias em
extremidades, serdo identificados os idosos com estas alteragbes para realizar os
encaminhamentos precisos para atendimento especializado e serdo acolhidos os
casos contra-referenciados. A médica da unidade realizard os encaminhamentos
necessarios recepcionando também os casos contra-referenciados, contando
também cm ajuda da enfermeira.

No eixo engajamento publico orientaremos o0s pacientes e a comunidade
guanto 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, atraveés das consultas e atividades educativas realizadas
para a populacéo, onde serao informados e educados sobre os cuidados dos idosos
portadores de fator de risco para doenca cardiovascular e neurologica. Esta
atividade sera realizada na propria unidade e nos espacos comunitarios préximos a
unidade, onde participaréo todos os membros da equipe.

No eixo qualificacdo da pratica clinica, a equipe sera capacitada para a
realizagdo de exame clinico apropriado. Isto serd feito mediante as reunibes e

encontros de capacitacao da equipe antes do inicio da intervencao, para reconhecer
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fatores de risco, assim como para realizar exame clinico de cada idoso dependendo
dos fatores e doencas associadas. Também ¢é fundamental, mediante estes
encontros, capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas, mostrando casos como exemplos. A médica e
enfermeira tem a responsabilidade de organizar e realizar estas atividades.

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

No eixo monitoramento e avaliacdo, sera monitorado e avaliado o numero
de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados e realizados
de acordo com o protocolo e com a periodicidade adequada, através do
preenchimento das fichas-espelho e planilha de coleta de dados, com periodicidade
mensal. O monitoramento destas acdes também deve estar voltado para garantir a
solicitacdo dos exames complementares mediante a revisdo dos registros individuais
determinando a necessidade de indicacdo segundo o protocolo. Esta atividade sera
monitorada pela médica da unidade e também os demais membros da equipe terdo
participacdo desde sua area de atuacao neste sentido.

No eixo organizacdo e gestdo do servico € necessario afiancar com o
gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames complementares definidos
no protocolo mediante a definicAo de exames para idosos como prioridade. E
importante estabelecer um sistema de alerta para os casos de nao realizacdo dos
exames complementares preconizados, o qual sera feito ap6s o monitoramento dos
prontuarios, que serao identificados quanto a nao realizacdo dos exames, para que
quando o usuario volte a situacao seja verificada. Os ACS devem estar informados
sobre o horério e o dia em que sao realizados 0os exames para garantir serem
transmitidas estas informacdes aos usuarios durantes as visitas domiciliares.

No eixo engajamento publico sera alcancado mediante a orientacdo dos
usuarios e da comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares, 0 que sera realizado nas consultas e atividades educativas com a
populacdo, onde participam todos os membros da equipe. Além disso, € necessario
informar quanto a periodicidade com que os exames complementares devem ser
realizados.

No eixo qualificacdo da pratica clinica, a capacitacdo da equipe é
necessaria. Mediante as reunifes da equipe, se realizard a capacitacdo para seguir

0 protocolo adotado na UBS para solicitacdo de exames complementares e assim
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conhecer a periodicidade e indicacdo dos exames laboratoriais. Esta capacitagao
serd de responsabilidade da médica da unidade com a ajuda da enfermeira e dos
técnicos de enfermagem da unidade, onde sera utilizado o protocolo de atendimento
dos idosos.

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

No eixo monitoramento e avaliacdo, € preciso monitorar 0 acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia através do preenchimento das fichas-
espelho e planilha de coleta de dados com periodicidade mensal, feito pela médica e
enfermeira da unidade. Serd priorizada a indicacdo para o0s usuéarios dos
medicamentos disponibilizados pela farméacia popular facilitando assim o acesso
para todos os idosos.

No eixo organizagdo e gestdao do servigo, realizaremos o controle de
estoque de medicamentos para mantermos o0s medicamentos em quantidade e
validade adequadas, sendo que esta atividade sera realizada pelos técnicos de
enfermagem da unidade, que fardo o controle dos medicamentos entregues para 0s
usuarios. Mediante a criagcdo de um livro para o controle dos medicamentos que
cada usuario faz uso continuo e regular, pretendemos manter o registro das
necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na
unidade de saude. Também através da ficha espelho podemos realizar o controle
dos medicamentos de uso regular destes usuarios. Esta atividade também sera
monitorada pela médica da unidade.

No eixo engajamento publico, durante as atividades educativas com a
populacao, onde participardo todos os membros da equipe, e também nas consultas
e visitas domiciliares se realizardoas orientacdes para 0s usuarios e a comunidade
quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos na Farmacia
Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso. Em cada consulta
e procedimento realizado, e desde cada area de atuacdo, os membros da equipe
tem a responsabilidade de realizar esta atividade.

No eixo qualificagdo da pratica clinica, os profissionais serdo atualizados
sobre o tratamento da hipertensédo e/ou diabetes mediante atividades de educacao
permanente realizadas nas reunides da equipe, cuja responsabilidade é da médica e

0s membros da equipe serédo informados sobre como orientar 0s pacientes para ter
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acesso aos medicamentos. Para este treinamento sera utilizado o protocolo utilizado
para acompanhamento dos idosos.

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

Para o eixo monitoramento e avaliacdo, serd monitorado o nimero de
idosos com problemas de locomogcdo ou acamados cadastrados no programa
através do preenchimento das fichas-espelho e planilha de coleta de dados, com
uma periodicidade mensal. Serdo monitoradas as visitas domiciliares feitas pelos
ACS através do preenchimento do livro registro de visitas domiciliares. Este
monitoramento e avaliacdo sera discutido durante as reunifes com todos os
membros da equipe. Esta atividade serd feita pela médica da unidade nas reunides
de equipe.

Para o eixo de organizacao e gestdo do servigo, sera preciso garantir o
registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocdo cadastrados no
Programa, o que sera feito mediante a criagcdo de registro em livro com dados
especificos destes pacientes para controle mais adequado da quantidade de
usuarios com esta condicdo, o que serd realizado em conjunto pelos ACS e médica
da unidade. Também deve ser registrado nos prontuarios e fichas espelho do
programa para melhor monitoramento.

Para o eixo engajamento publico, a comunidade sera informada sobre a
existéncia do Programa de Atencao ao Idoso da Unidade de Saude, seus beneficios
e facilidades. Durante as consultas, visitas domiciliares e atividades educativas com
a populacao sera divulgado sobre a existéncia deste programa e as facilidades para
estes idosos, atividade que é de responsabilidade de toda a equipe.

Para o eixo qualificacdo da pratica clinica, a capacitacdo dos ACS para o
cadastramento dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao de toda area
de abrangéncia sera realizada durante as reunifes de equipe, onde ocorrerdo 0s
encontros de capacitacdo. A responsabilidade desta atividade € da médica da
unidade.

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

Para o eixo monitoramento e avaliagcdo, serdo realizadas acdes de
monitoramento para avaliar a realizagdo de visita domiciliar para estes idosos,

levando em conta o preenchimento das fichas-espelho e planilha de coleta de dados
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com periodicidade mensal. O monitoramento desta atividade sera realizado pela
médica e enfermeira da unidade e discutido nas reunides da equipe.

Para o eixo de organizacdo e gestdo do servico, as visitas domiciliares
serdo realizadas através do estabelecimento de espaco na agenda para visitas
domiciliares a idosos acamados ou com problemas de locomocdo de maneira
organizada para cada micro-area e ACS. Estas visitas serdo realizadas pela médica
e enfermeira da unidade em conjunto com o0 agente comunitario da area
correspondente.

Para o eixo engajamento publico, um aspecto importante € conseguirmos
mediante a educagdao, orientar a comunidade e familiares sobre os casos em que se
deve solicitar visita domiciliar e informar para todos sobre a disponibilidade desta
atividade na unidade, o que sera feito por meio das atividades educativas e na
propria consulta, com a participacdo de toda a equipe, informando a populagéo
sobre como e para quais casos solicitar visita domiciliar. Esta atividade de educacao
também sera realizada por todos os membros da equipe em cada local de atuacao.

Para o eixo qualificacdo da pratica clinica, os ACS serao orientados sobre
o cadastro, identificagdo e protocolo de acompanhamento domiciliar dos idosos
acamados ou com problemas de locomocao durante as reunides e atividades de
treinamento por parte da médica e enfermeira da unidade. Para este fim sera
utilizado o protocolo de atendimento do idoso. Também € importante treinar os
agentes sobre o reconhecimento dos usuarios que precisam de visita domiciliar,
também utilizando o protocolo.

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

Para o0 eixo monitoramento e avaliacdo é necessario realizar o
monitoramento do nimero de idosos submetidos a esse rastreamento através do
preenchimento das fichas-espelho e planilha de coleta de dados com periodicidade
mensal. Para este fim também é necessario ter o controle adequado dos prontuarios
de todos os idosos que sejam atendidos na unidade de saude e monitorar a medida
de presséo arterial em todas as consultas realizadas. Sera monitorada a medida da
pressdo arterial na sala de triagem para todos os idosos antes de passar ao
atendimento clinico. Este monitoramento sera feito pela médica.

Para o eixo de organizacdo e gestdo do servi¢co, serd melhorado o

acolhimento para os idosos portadores de HAS garantindo prioridade no seu



37

atendimento. E necessario também garantir todos os materiais adequados para a
tomada da medida da pressao arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica)
na unidade de saude, verificando sua disponibilidade e qualidade no funcionamento
e solicitar aos gestores, se necessario, novos materiais ou sua manutencdo. Para
todos os idosos acolhidos e atendidos na unidade sera feita a medida de pressao
arterial na sala de triagem por parte dos técnicos de enfermagem.

Para o eixo engajamento publico, a comunidade sera orientada sobre a
importancia da realizacdo da medida da pressao arterial apés os 60 anos de idade e
sobre o reconhecimento dos fatores de risco para o desenvolvimento de HAS o qual
€ responsabilidade de toda a equipe. Por esta razdo, nas atividades educativas,
visitas domiciliares e nas préprias consultas na unidade estas acfes de orientacéo
devem ser desenvolvidas como parte do engajamento publico. Estas atividades
serdo também desenvolvidas nas escolas, igrejas e espacos comunitarios onde
todos os membros da equipe tem participacao ativa.

Para o eixo qualificacdo da pratica clinica, serd realizada capacitacao
para a verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa e correta, incluindo uso
adequado do manguito. Esta € uma atividade que sera realizada de maneira
sistematica nas reunifes de equipe, treinando-a sobre a forma adequada para esta
tarefa com responsabilidade da médica e técnicos de enfermagem da unidade. Para
esta atividade sera verificada a qualidade dos meios e instrumentos para esta
medicdo. Sera realizado este treinamento na prépria unidade de saude apoés o
atendimento dos usuérios.

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

Para o eixo monitoramento e avaliacdo, sera monitorado o nimero destes
idosos através do preenchimento e monitoramento das fichas-espelho e planilha de
coleta de dados, o qual sera avaliado com uma periodicidade mensal pela médica e
enfermeira da unidade. Serdo monitorados também os prontuérios individuais de
cada idoso determinando a presencia de HAS para realizar o rastreamento para DM.
Os exames serao feitos na propria unidade de saude o dia de coleta de exames
laboratoriais. Sera monitorada esta atividade pela médica e enfermeira da unidade.

Para o eixo de organizacado e gestdo do servico, sera realizado o correto

acolhimento destes usuarios o qual é responsabilidade da equipe toda. Para isso é
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necessario garantir a organizacdo dos atendimentos na agenda de programacao
para estes usuarios. Outro aspecto importante € garantir 0s materiais necessarios
para a realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude mediante a solicitacdo aos
gestores municipais de equipamento para sua realizacdo assim como sua
manuten¢cdo. Para criar um sistema de alerta na ficha de acompanhamento para
indicar o idoso que provavelmente ter4 que realizar o hemoglicoteste, a ficha e
prontuério serdo identificados com marca em cor especifica. Esta atividade sera feita
pela médica e enfermeira da unidade de saude. A medida da glicemia capilar sera
realizada pelos técnicos de enfermagem na sala de triagem antes do atendimento
dos idosos.

Para o eixo engajamento publico tem como objetivo criar um vinculo
adequado entre os usuarios da comunidade e a unidade de saude, através da
orientacdo da comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em idosos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnéstico de Hipertensdo Arterial Sistémica. Estas orientacdes serdo realizadas
durante as consultas, visitas domiciliares e atividades em grupo com debates
educativos com a populacdo, com participacdo da equipe toda, sendo essencial
também orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
DM.

Para o eixo qualificacdo da préatica clinica aequipe da UBS sera
capacitada para realizacdo do hemoglicoteste, para facilitar o fluxo dos usuérios e
para que todos tenham conhecimentos sobre o atendimento a idosos sendo
responsaveis a médica e técnicos de enfermagem. Esta atividade também sera
realizada na unidade de saude no horario da tarde apds o atendimento dos usuarios,
através da demonstracdo com exemplos representativos.

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

Para o eixo monitoramento e avaliacdo, sera monitorado e avaliado o
namero de idosos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
através do preenchimento das fichas-espelho e planilha de coleta de dados, com a
periodicidade mensal. A equipe de saude bucal tem grande responsabilidade no
atendimento e educacdo odontoldgica destes usuarios em conjunto com os demais

membros da equipe.
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Para o eixo de organizacdo e gestdo do servigco, O servico sera
organizado através do correto acolhimento dos idosos, onde todos os integrantes da
equipe devem acolher e encaminhar a avaliacdo odontoldgica todos os idosos que
procurem a UBS, sendo cadastrados neste servico também com o apoio dos
agentes comunitarios, por meio da busca ativa. O atendimento odontologico, assim
como as demais consultas, sera de maneira prioritaria, organizando a agenda de
atendimento odontoldgico, para o que a equipe de saude bucal ira disponibilizar
horéarios de atendimento e vagas para os idosos do programa.

Para o eixo engajamento publico, tanto a comunidade quanto a equipe de
saude serdo informadas sobre importancia de avaliar a saude bucal dos idosos.
Durante as atividades de treinamento a equipe sera informada sobre a importancia
da realizacdo deste exame. Este treinamento sera realizado pela médica em
conjunto com a equipe de saude bucal. Durante as consultas, visitas domiciliares e
atividades educativas todos os usuarios da comunidade serdo informados também
sobre este aspecto importante da saude dos idosos. Todos os membros da equipe
tem participacdo nestas atividades desde cada area de atuacdo e nas atividades
educativas que sejam realizadas, sendo que todos tem responsabilidade neste
sentido.

Para o eixo qualificacdo da pratica clinica, sera realizada capacitacéo
para a equipe para realizar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontologico
em idosos o qual seré feito através das atividades de capacitacdo dos membros da
equipe onde os profissionais de saude bucal irdo informar sobre como reconhecer a
necessidade de atencdo odontolégica em idosos. Este sera realizado durante as
atividades de treinamento e capacitacdo da equipe realizada nas reunifes na
unidade de saude.

Meta 2.10. Realizar a primeira consulta odontol6gica para 100% dos idosos.

Para o eixo monitoramento e avaliagcdo, haverd monitoramento e
avaliacdo do numero de idosos cadastrados na unidade que realizaram a primeira
consulta através do preenchimento e avaliacdo das fichas-espelho e planilha de
coleta de dados com periodicidade mensal, além de avaliar a utilizacdo de servi¢o
odontologico por idosos da area de abrangéncia. Este monitoramento sera feito de
maneira mensal por parte da médica da unidade e também pela ESB.

Para o eixo de organizacdo e gestdo do servico, sera feito o acolhimento

correto dos usuarios por todos os membros da equipe que comeca na recepcao da
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unidade, e também serd feita a organizacdo da agenda odontolégica com
atendimento prioritario aos idosos onde participardo os membros da equipe com a
ESB. Depois de ser acolhidos e feita a triagem dos idosos, serdo encaminhados
para atendimento odontolégico.

Para o eixo engajamento publico, serd informado a comunidade sobre
atendimento odontoldgico prioritario de idosos e sobre sua importancia para saude
geral, além de demais facilidades oferecidas na Unidade de Saude. Esta atividade
sera feita através das consultas, visitas domiciliares, nas atividades educativas e na
propria unidade, durante o tempo de espera dos pacientes. Também é importante
aproveitar estes espacos para esclarecer a comunidade sobre a necessidade da
realizacdo de exames bucais, além de ouvir a comunidade sobre estratégias para
captacdo de idosos para acompanhamento odontolégico mediante conversas nas
visitas domiciliares e em sala de espera. Todos os membros da equipe terédo
participagdo nestas atividades.

Para o eixo qualificacdo da pratica clinica, a equipe sera capacitada para
realizar cadastramento e acolhimento do idoso de acordo com protocolo durante as
reunides de equipe. A equipe de saude bucal ird informar toda a equipe sobre as
possibilidades de encaminhamento para os diferentes tratamentos odontolégicos. A
equipe de saude bucal serd capacitada para realizacdo de primeira consulta
odontologica programatica para idosos durante as atividades de treinamento,

mediante leitura dos protocolos 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.

Para o eixo monitoramento e avaliacdo, serdo realizadas acdes de
monitoramento e avaliagdo para verificar o cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade
de saude através do preenchimento das fichas-espelho e planilha de coleta de
dados, com periodicidade mensal. Também serd verificada a agenda de
programacao de consultas semanalmente e assim verificar os idosos faltosos cada
semana. Esta atividade sera feita pela medica apoiada por todos os membros da
equipe.

Para o eixo de organizacao e gestdo do servico, as visitas domiciliares

para busca ativa serao realizadas semanalmente apés a equipe informar os agentes
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comunitarios de cada micro-area sobre os faltosos da semana. Sera organizada a
agenda no sentido de acolher os idosos provenientes das buscas domiciliares,
reservando espaco nesta agenda de acordo com o numero de buscas a serem
feitas. Neste aspecto de organizacdo também todos os membros da equipe terédo
participagéo.

Para o eixo engajamento publico, a comunidade sera informada sobre a
importancia de realizacdo das consultas durante as proprias consultas, visitas
domiciliares e as atividades educativas na comunidade e na prépria UBS sendo
responsaveis por esta atividade todos os membros da equipe, escutando suas
estratégias para ndo ocorrer evasdo dos idosos (se houver nimero excessivo de
faltosos). Também €& importante esclarecer os idosos e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Para o eixo qualificagdo da prética clinica, & necessario capacitar os ACS
para a orientacdo de idosos sobre a realizacdo das consultas e definir sua
periodicidade, informando a equipe sobre o protocolo para acompanhamento dos
idosos para as consultas e demais procedimentos. Esta atividade sera feita nas

reunides de equipe pela médica da unidade.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes.

Meta4.1. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Para o eixo monitoramento e avaliacdo, é necessario monitorar a
qualidade dos registros dos idosos acompanhados na Unidade de Saude através do
preenchimento e avaliacdo das fichas-espelho e planilha de coleta de dados, com
periodicidade mensal. Esta atividade sera feita pela médica e enfermeira da unidade.
Os dados do SIAB serdo registrados e mantidos atualizados pela médica e pela
enfermeira com periodicidade quinzenal. Também serdo monitorados os livros
registros do programa.

No eixo de organizacdo e gestdo do servigco, para que 0S registros
ocorram de forma padronizada, sera utilizada ficha-espelho especifica para os
atendimentos e procedimentos de todos os idosos acompanhados. Para este fim, a
equipe sera informada sobre a importancia da realizacdo do registro de todos os
dados e procedimentos realizados para cada usuario. A médica e enfermeira da
unidade serdo responsaveis pelo monitoramento dos registros da unidade. Também

sera organizado 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 realizacao de
exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e dos
demais procedimentos preconizados, 0 que sera realizado através da identificacdo
das fichas-espelho e prontuarios com marcas em cor especifica para cada situacao
de alerta.

Para o eixo engajamento publico, a equipe ira orientar os pacientes e a
comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de
salde e acesso a segunda via se necessario se realizara durante as atividades de
educacao, consultas e visitas domiciliares por parte de a equipe toda.

Para o eixo qualificacdo da prética clinica serd necessario para levar a
cabo este objetivo treinar a equipe no preenchimento de todos o0s registros
necessarios para o acompanhamento do atendimento aos idosos durante as
atividades de treinamento da equipe, quando se orientara como preencher
corretamente os registros nas fichas-espelho e prontuarios a cada atendimento.
Para este objetivo serd disponibilizada pra cada membro da equipe uma ficha
espelho, uma caderneta de idoso e serd explicado sobre o preenchimento correto
destes documentos assim como da planilha de coleta de dados e prontudrios
individuais dos usuérios.

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

Para o eixo monitoramento e avaliacdo, serdo monitorados os registros da
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa através do preenchimento das fichas-espelho
e planilha de coleta de dados. Este aspecto serd monitorado pela médica em cada
consulta realizada para os idosos na unidade de saude.

Para o eixo de organizacao e gestdo do servi¢o, sera solicitada ao gestor
municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa em numero
suficiente para todos os idosos cadastrados. Esta caderneta sera entregue para
todos os idos que sejam atendidos pelo programa tanto na unidade de saude quanto
na visita domiciliar antes de iniciar o atendimento. Sera disponibilizada na sala de
triagem por parte dos técnicos de enfermagem da unidade.

Para o eixo engajamento publico, a equipe ir4 orientar os idosos e a
comunidade sobre a importancia de portar a caderneta quando for consultar em
todos os niveis de atengdo, 0 que sera feito nas consultas, visitas domiciliares e

atividades educativas com participacéo ativa de todos os membros da equipe.



43

Para o eixo qualificagdo da pratica clinica, ocorrerd a capacitacao para o
preenchimento da Caderneta de Saude da Pessoa idosa durante as atividades de
treinamento da equipe, mostrando como se realiza o correto preenchimento da
caderneta a todos os profissionais por parte da médica. Para esta capacitacao sera
disponibilizada uma caderneta para cada membro da equipe e facilitar o treinamento

que serd realizado pela médica e enfermeira.

Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia.
Meta 5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.

Para o eixo monitoramento e avaliacdo, serd monitorado o niumero de
idosos de maior risco de morbimortalidade identificados na area de abrangéncia
através do preenchimento das fichas-espelho e planilha de coleta de dados, com
periodicidade mensal o que seré feito pela médica.

Para o eixo de organizacdo e gestao do servico, sera priorizado o
atendimento aos idosos de maior risco de morbimortalidade apos identificacédo
destes idosos, onde havera prioridade tanto para atendimento imediato, quando for o
caso, quanto para agendamento das consultas. O acompanhamento para estes
usuarios serd programado através do agente de saude da area pertencente na
agenda de trabalho.

Para o eixo engajamento publico, os idosos serdo orientados sobre seu
nivel de risco e sobre a importancia do acompanhamento mais frequente, quando
apresentar alto risco. A cada consulta e em cada procedimento realizado, a equipe
em cada area de atuacdo deve informar aos idosos sobre 0s riscos aprestados que
passam afetar sua saude.

Para o eixo qualificacdo da pratica clinica ocorrera capacitacdo dos
profissionais para identificacéo e registro de fatores de risco para morbimortalidade
da pessoa, que se realizara durante os encontros de capacitacdo na unidade por
parte da médica da unidade. Para este fim sera utlizado o protocolo de
acompanhamento para treinar a equipe neste sentido.

Meta 5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em
100% das pessoas idosas.
Para o eixo monitoramento e avaliacdo, serd monitorado o niumero de

idosos que forem avaliados em relacdo a este critério através do preenchimento das
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fichas-espelho e planilha de coleta de dados, com periodicidade mensal e seré feito
pela enfermeira e pela médica da unidade.

Para o eixo de organizacao e gestado do servico o atendimento dos idosos
fragilizados na velhice sera priorizado, sendo necessario para isso realizar também a
identificacdo dos usuarios com esta condicdo o qual serd feito na consulta através
do exame clinico adequado. Esta identificacdo sera feita por todos os membros da
equipe ja seja nas consultas na propria unidade ou nas visitas ao domicilio.

Para o eixo de engajamento publico os idosos e a comunidade os idosos e
a comunidade em geral, serdo orientados pela equipe sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente para os idosos fragilizados. Para lograr este
objetivo serdo orientados todos mediante as atividades educativas e nas visitas
domiciliares e consultas realizadas neste sentido.

Para o eixo qualificacdo da pratica clinica sera realizada capacitacao dos
profissionais para identificagéo e registro dos indicadores de fragilizagdo na velhice,
mediante o0 treinamento dos membros da equipe durante os encontros de
capacitacdo na unidade realizados pela médica e enfermeira, onde sera utilizado o
protocolo escolhido para o atendimento dos idosos.

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

Para o eixo monitoramento e avaliagcdo sera monitorada a realizacdo de
avaliacdo da rede social em todos os idosos acompanhados na UBS através do
preenchimento das fichas-espelho e planilha de coleta de dados, com periodicidade
mensal pela medica e enfermeira da unidade.

Para o eixo de organizacdo e gestdo do servico, apos identificacdo dos
idosos com rede social deficiente, o atendimento para estes idosos sera priorizado
para o agendamento das consultas e as visitas domiciliares, sendo organizadas com
apoio dos ACS.

Para o eixo engajamento publico, os idosos e a comunidade serdo
orientados sobre como acessar 0 atendimento prioritario na Unidade de Saude,
levando esta informacédo através dos agentes comunitarios nas visitas domiciliares e
dos demais profissionais na prépria unidade. Também sera estimulada na
comunidade a promoc¢ao da socializacdo da pessoa idosa (trabalhos em igrejas,
escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de redes sociais de apoio, através
das visitas e atividades em grupo, estimulando que mais idosos comparecam e

participem destes momentos.
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Para o eixo qualificacdo da pratica clinica, para capacitar a equipe, todos
serdo treinados para avaliar a rede social dos idosos durante os momentos de
treinamento nas reunides, demonstrando como realizar esta avaliacdo utilizando par

este fim o protocolo de atendimento da pessoa idosa.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

Para o eixo monitoramento e avaliagdo serd monitorada a realizagédo
desta atividade através do preenchimento das fichas-espelho e planilha de coleta de
dados, com periodicidade mensal pela médica da unidade. Em cada consulta serédo
identificados todos os idosos com obesidade ou desnutricdo, depois de feita a
atividade de triagem por parte dos técnicos de enfermagem. Segundo o diagnéstico
os idosos identificados serdo examinados e encaminhados para avaliacdo
especializada se necessario, o qual sera feito pela médica e enfermeira da unidade.

Para o eixo de organizacao e gestdo do servico sera definido o papel dos
membros da equipe na orientagcdo nutricional, de forma que os profissionais, em
todos os procedimentos realizados para idosos, de acordo com sua area de atuacao,
devam orienta-los sobre este aspecto.

Para 0 eixo engajamento publico, os idosos, suas familias e a
comunidade, serdo orientados sobre os beneficios da adocao de habitos alimentares
saudaveis, o que sera realizado nas visitas domiciliares feitas pelos ACS e nas
consultas feitas na unidade, assim como nas atividades educativas feitas na unidade
de salude ou em outros espacos da comunidade. Todos os membros da equipe séo
responsaveis de realizar esta atividade desde cada area de atuacao.

Para o eixo qualificacdo da pratica clinica, para qualificar a equipe, sera
realizada capacitacdo em relacdo a promocédo de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os “Dez passos para alimentacao saudavel” ou o “Guia alimentar para a
populagcdo brasileira” durante os encontros para treinamento com toda a equipe,
apresentando estes documentos para explicar sobre habitos alimentares saudaveis.
Esta capacitacdo também atinge as orientacdes nutricionais especificas para o
grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos, sendo este treinamento realizado
durante as reunides de equipe e encontros de capacitacdo feitos pela médica da

unidade para todos os membros da equipe no horario da tarde na unidade de saude.
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Meta 6.2. Garantir orientagdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% idosos.

Para o eixo monitoramento e avaliacdo sera monitorada a realizacdo de
orientacdo de atividade fisica regular para todos os idosos através do preenchimento
das fichas-espelho e planilha de coleta de dados por parte da médica e enfermeira
com periodicidade mensal. Em todos os meses sera feito o monitoramento das
atividades feitas em relacdo as orientacdes de pratica de exercicio fisico tanto na
ficha espelho quanto na ficha de atendimento individual.

Para o eixo de organizacédo e gestao do servi¢o sera organizada definindo
o papel dos membros da equipe em todos os procedimentos realizados para idosos,
de acordo com sua area de atuacdo. Além disso, sera necessario demandar dos
gestores parcerias institucionais para realizacdo de atividade fisica, solicitando a
vinculagdo da unidade com um educador fisico para os idosos. Esta atividade sera
feita pela enfermeira da unidade em conjunto com demais membros da equipe.

Para o eixo engajamento publico os idosos e a comunidade serdo
orientados sobre a importancia da realizacdo de atividade fisica regular para o
melhoramento da saude. Estas orientacdes serdo oferecidas durante as consultas e
durante as atividades educativas oferecidas para a comunidade. Também nas visitas
domiciliares realizadas pela equipe sera feita esta orientacao.

Para o eixo qualificacdo da pratica clinica, a equipe sera capacitada para
orientar os idosos sobre a realizacdo de atividade fisica regular nas reunides
utilizando o protocolo de atendimento da pessoa idosa. Esta atividade ser realizada

pela médica da unidade com a participacdo da equipe toda.

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

Para o eixo monitoramento e avaliacdo serdo monitoradas e avaliadas
pela médica as atividades educativas individuais realizadas pelos membros da
equipe para os idosos através do preenchimento das fichas-espelho e planilha de
coleta de dados, com periodicidade mensal.

Para o eixo de organizacdo e gestdo do servigo sera estabelecido tempo

minimo de consulta odontolégica suficiente para prestar todas as orientacées em
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relacdo a saude bucal tanto pela Equipe de Saude Bucal quanto pelos demais
membros da equipe.

Para o eixo de engajamento publico os idosos e seus familiares serdo
orientados sobre a importancia da higiene bucal e de proteses dentarias durante as
consultas médicas e odontolégicas, durante as visitas domiciliares e atividades
coletivas.

Para o eixo qualificacdo da préatica clinica, durante as reunifes de equipe,
serdo capacitados todos os profissionais para oferecer orientacées de higiene bucal
e de préteses dentdrias em cada espaco de atendimento o que sera feito pela
equipe de saude bucal da unidade com participacéo da equipe toda.

2.3.2 Indicadores

Para realizar o monitoramento e avaliacdo da intervencao, serdo utilizados

0s seguintes indicadores de acordo com 0s respectivos objetivos e metas:

Meta 1: Ampliar a cobertura de atenc@o a saude do idoso da area da unidade de
saude para 80%.

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

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da unidade de

saude.

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

Indicador 2.1: Proporcéo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.
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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.

Indicador 2.2: Proporcao de idosos com exame clinico apropriado em dia.
Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.3: Proporcao 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 Farmacia Popular a 100% dos
idosos.

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

Numerador: Numero de idosos com prescri¢cdo da Farmacia 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 locomocéo
(estimativa de 8% dos idosos da area).

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

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocédo

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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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 locomogdo que
receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéao

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: Proporcédo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima consulta.
Numerador: Numero de idosos com medida da pressao arterial na ultima consulta.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que 135/80mmHg

ou com diagndéstico de hipertensédo arterial sistémica.

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

Indicador 2.9: Propor¢cao de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

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 odontoldgica para 100% dos idosos.
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Indicador 2.10: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontologica
programatica.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 3: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

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

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

Denominador: Nimero de idosos faltosos as consultas programadas.

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

Indicador 4.1: Propor¢do de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.

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 ldosa a 100% dos idosos
cadastrados

Indicador 4.2: Proporcédo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.
Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Indicador 5.1: Propor¢cédo de idosos com avaliacdo de risco para morbimortalidade
em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

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

Indicador 5.2: Proporcédo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em
dia.

Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de indicadores de
fragilizacédo 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 do programa na unidade.
Indicador 5.3: Proporcédo de idosos com avaliacdo de rede social em dia.
Numerador: Numero de idosos com avaliagdo de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 6.3: Garantir orientagbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses
dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

Indicador 6.3: Proporcédo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na

unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para o desenvolvimento da intervencdo no Programa de Saude do ldoso, a
equipe vai adotar como protocolo o Caderno de Atencdo Basica — Envelhecimento e
Saude da Pessoa ldosa, do Ministério da Saude, 2010. Durante as reunifes da
equipe prévias a intervencdo, todos profissionais ja foram informados sobre o foco
da intervencdo a ser desenvolvida. Para preparar melhor os profissionais, havera
atividades de capacitacdo da equipe, no sentido de promover uma atencao
organizada e com qualidade as pessoas idosas da comunidade. Um dos temas a ser
abordado € sobre o protocolo de referéncia escolhido para o acompanhamento
destes usuarios na unidade de saude, por isso para este fim sera necessaria a
impressao de dois protocolos, os quais serdo disponibilizados e utilizados pela a
equipe toda. Um destes protocolos sera utilizado pelos agentes comunitarios e o
outro sera utilizado pelos técnicos de enfermagem, médica, enfermeira e dentista da
unidade. Estes protocolos serdo utilizados para o treinamento e qualificacdo da
equipe para a realizacdo de todas as atividades da intervencdo. Também para o
treinamento da equipe serda necessario contar com uma ficha espelho e uma
caderneta de saude do idoso para cada membro da equipe e assim treinar a mesma
sobre a forma correta do preenchimento e utilizacdo destes instrumentos. Serdo
discutidos temas especificos de cada area de atuacéo profissional, para que toda a
equipe seja capaz de realizar suas atribuicbes e orientar a comunidade. A
capacitacdo para os membros da equipe sera realizada pela médica e enfermeira na
propria unidade nas reunides realizadas pela equipe no horario da tarde, e em caso
necessario sera solicitada a ajuda dos técnicos de enfermagem e dentista da

unidade para realizar atividades de capacitacdo. Estas atividades ocorrerdo nas
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primeiras duas semanas de intervencdo e também haver4d momentos especificos
para a capacitacao dos ACS durante o transcurso da intervencéo.

Para o registro das informacbes, serdo utilizadas as fichas-espelho
especificas disponibilizadas pelo curso para o preenchimento de todos o0s
atendimentos oferecidos para os idosos. A caderneta do idoso e os prontuarios
individuais de cada idoso também serdo utilizados como registros do programa.
Segundo a estimativa da populacéo idosa na area onde atuo sao 383, por iSso serédo
necessarias esta quantidade de prontuarios, fichas espelho e cadernetas de saude
que serdo solicitadas a gestdo. Além disso, sera necessario um livro registro para as
visitas domiciliares e um livro registro para os atendimentos odontolégicos. Os
prontuérios individuais dos usuarios que séo utilizados na unidade sdo manuais e
nao contém registro de todos os dados necessarios para 0 acompanhamento. Por
isso, serdo utilizadas fichas-espelho voltadas especificamente a salde do idoso para
gue todos os registros sejam adequadamente realizados. Necessitamos para este
fim a impresséo de fichas espelho suficientes para todos os idosos que participaréo
da intervencdo. Para a impressao destas fichas-espelho, serd solicitado auxilio ao
gestor distrital de salde. A caderneta de saude também serd solicitada a gestdo em
quantidade suficiente e serd disponibilizada para todos os idosos ho momento do
acolhimento pelos técnicos de enfermagem os quais também realizaram
preenchimento da mesma. O preenchimento destes documentos sera realizado por
cada profissional que oferece atendimento para os idosos em cada consulta
realizada, com o fim de ter atualizados todos os registros. Para organizar estes
registros e os dados do programa, a médica e a enfermeira da unidade identificaréo
todos os prontudrios individuais de cada usuario maior de 60 anos, indicando que
estdo sendo acompanhados pelo programa na unidade. Todas as informacdes
contidas nos prontuéarios serdo repassadas para as fichas-espelho. Assim, em cada
semana, se determinara a quantidade de idosos com consultas, vacinas, exames
complementares e exame fisico em atraso.

Para realizar o cadastro dos idosos serdo organizados 0s prontuarios
individuais assim como a ficha espelho para cada um dos idosos cadastrados. Para
realizar o acolhimento dos idosos da area de abrangéncia da unidade, o servigo sera
organizado para oferecer atendimento a todos os idosos que buscarem a unidade.
Depois de serem recepcionados, 0s usuarios serdo acolhidos pelos técnicos de

enfermagem e terdo prioridade de atendimento. Os idosos que procurarem a
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unidade com problemas agudos serdo atendidos no mesmo dia para minimizar os
agravos para sua saude, sendo priorizada sua consulta para pronto atendimento.
Depois de serem atendidos, terdo a proxima consulta programada para continuar o
acompanhamento. Serdo aumentadas as vagas nas agendas para os idosos que
sao provenientes de busca ativa na comunidade as quais podem ir aumentando a
cada semana segundo a demanda destes usuarios e as buscas ativas. Esta busca
ativa serda realizada pelos agentes comunitarios para cadastrar todos os idosos da
area no programa e buscar os faltosos a consulta cada semana.

As orientacdes relacionadas aos cuidados de saude para os idosos serdo
realizadas durante as consultas, visitas domiciliares e semanalmente através de
atividades em grupo com palestras educativas e conversas, na igreja da comunidade
mais proxima a unidade de saude. Também serdo realizadas atividades coletivas na
propria unidade, onde todos os membros da equipe serdo responsaveis por realizar
as acles educativas préprias da sua area de atuacao.

Para viabilizar a utilizacdo de espacos comunitarios e realizar as atividades
em grupo voltadas para a educacdo em saude, havera contato com lideres
comunitérios, intermediado principalmente pelos ACS. Ser& acordado o uso da igreja
proxima a comunidade para realizacdo de atividades coletivas sempre que seja
possivel, visando também sensibilizar a comunidade sobre a importancia do
Programa. Também sera utilizada para estas atividades a antiga “casinha” de saude
que esta préxima da unidade.

Para alcancar a qualidade do programa o0 monitoramento € uma agao muito
importante. Para este fim é necessario manter as informacdes e registros de todas
as acOes atualizados, 0 que serd executado por cada profissional que realizar
atendimento ou visita domiciliar. Deverdo ser preenchidos todos os campos das
fichas-espelho, caderneta do idoso e os prontuarios individuais da maneira mais
completa, para depois repassar as informacdes para a planilha eletrbnica a cada
semana e realizar o monitoramento mensal da intervencdo. A médica e a enfermeira
supervisionardo a planilha de coleta de dados, as fichas-espelho e os prontuéarios
individuais de cada usuario para determinar quantos idosos estdo com consultas em
atraso, assim como 0s exames complementares, vacinas e o exame clinico em
atraso. E importante monitorar todos os procedimentos e exames clinicos
apropriados para cada usuario, o qual sera feito através dos registros nos

prontuarios individuais. A realizacdo da consulta odontolégica e outras acdes de
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saude bucal serdo realizadas pela equipe de saude bucal assim como pelos demais
membros da equipe, porém também serdo monitoradas pela médica. Quando
identificada a necessidade, os agentes comunitarios fardo a busca ativa destes

usuarios para regularizar seu acompanhamento.



2.3.4Cronograma

Semanas da intervencao

Acdes da intervengao 1 més 2" més 3 més

01 | 02| 03 |04 |05 |06 |07 |08 |09 |10 11 |12
Capacitacdo da equipe sobre o protocolo X X
Capacitacao dos ACS para suas atribui¢cdes especificas X X
Estabelecimento das atribuicbes de cada profissional da « «
equipe de saude na atencdo a pessoa idosa
Contato com os lideres da comunidade e gestores para
conversa sobre a importancia do programa, estratégias | X X
para captar idosos e solicitacdo de materiais
Cadastramento de idosos no Programa Saude do Idoso
Acolhimento dos idosos na UBS e inclusdo no programa X X X | X
Orga_lnlzar a agenda para acolher e priorizar atendimento « « « « « « « X X X X X
dos idosos
Atendimento clinico médico e odontolégico X X X X | X
Visitas domiciliares X X X X | X
Informar a comunidade sobre a existéncia e importancia do

. X X X X X X

Programa de Saude do Idoso
Atividades coletivas com grupo de idosos X X X X X X X X X X X X
Athldadgs de orientag&o e educacdo em saude para idosos « « « « « « « X X X x | x
e comunidade
Monitoramento da intervencéo X X X X X X X X X X X | X
Manter SIAB atualizado X X X X X X X X X X X X

A apresentacao dos resultados para equipe, comunidade e gestores acontecera nas respectivas datas

18 ;25 e 31 de agosto.
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3 Relatorio da Intervencéao

3.1Ac¢0es previstas e desenvolvidas

O trabalho de intervencdo que estd sendo realizado na unidade de saude
onde atuo ja chegou a um periodo onde € possivel realizar um relatorio de todas as
atividades realizadas até o momento. A intervencdo estd sendo desenvolvida na
area de abrangéncia da UBSF-42 e foi implementada com o objetivo de ampliar a
cobertura de atendimento para os idosos, assim como melhorar a qualidade dos
atendimentos que sdo oferecidos para estes usuarios.

Durante o transcurso destas 12 semanas de intenso trabalho, a intervencéao
tem sido desenvolvida com a participacdo ativa de todos os integrantes da equipe de
salude presentes da unidade. A cada semana o trabalho tem sido direcionado para
conseguir cumprir com 0 cronograma proposto pela equipe para a realizacdo de
todas as atividades da intervengcdo. Em minha opinido, considero que tem sido um
trabalho muito bom apesar de ter enfrentado dificuldades durante o desenvolvimento

da mesma.

Figura 5.Reunido da equipe para organizacéo da intervencédo na Unidade Basica de Saude da Familia
N-42.
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Podemos ressaltar, como aspecto positivo da intervencdo, que foi possivel
realizar nas primeiras semanas as atividades de capacitacdo da equipe que foram
previstas no cronograma. Uma destas atividades foi a apresentacdo do protocolo
para todos os membros da equipe com o0 objetivo de oferecer um atendimento
organizado e de prioridade para todos os idosos da area de abrangéncia da unidade.
O protocolo escolhido foi o Caderno de Atencdo Basica — Envelhecimento e Saude
da Pessoa Idosa, do Ministério da Saude. Foi uma atividade muito boa e instrutiva
sendo que foram discutidos os temas relacionados com a organizacédo das agendas
de trabalho e o fluxo de usuarios na unidade, com as consultas médicas, as
consultas odontologicas e sobre os demais procedimentos que estdo sendo
realizados para os idosos da area.

Ainda, no inicio da intervencao, capacitamos a equipe sobre a forma correta
de medir a pressao arterial da pessoa idosa, assim como a medida da glicemia
capilar e demais procedimentos de triagem que sao realizados para estes usuarios
com a finalidade de oferecer um bom atendimento. Foi uma boa atividade onde
participaram todos os profissionais e foram debatidas e escutadas as idéias de todos

para uma melhor organizacdo do programa.

Figura 6. Atividade de treinamento da equipe na Unidade Bésica de Salde da Familia N-42.

Contamos também com a facilidade de ter podido realizar a maioria das
atividades educativas para os idosos, seus familiares e a comunidade em geral. Os
membros da equipe foram organizados para realizar estas atividades onde todos

tiveram uma boa participacdo. Nas primeiras semanas da intervencéo,
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especificamente na semana 2, foi possivel realizar uma atividade educativa para os
usuarios idosos sobre os cuidados em relacdo a saude bucal adequada durante a
velhice. Esta atividade foi realizada pela Auxiliar de Saude Bucal da unidade com a
finalidade de incentivar boas praticas de saude bucal na velhice.

Também foi realizada uma palestra educativa para os idosos, organizada pela
equipe de saude no periodo das minhas férias, com o objetivo de educa-los no
sentido de atingir uma velhice mais saudavel. Os agentes comunitarios comentaram
que a atividade foi muito boa. Além disso, os usuarios ficaram contentes com as
orientacdes oferecidas para eles. Outra atividade educativa programada no
cronograma e que foi possivel realizar, foi feita na semana 6 relacionada com a
adocao de héabitos alimentares e estilos de vida adequados durante a velhice, com o
objetivo de minimizar o risco de aparecimento de doenca crdnica nesta etapa da
vida. Nesta atividade também contamos com a participacdo dos membros da equipe
pela importancia do engajamento dos mesmos com a populagao e as atividades que
séo desenvolvidas na unidade e na comunidade.

Também foi realizada outra atividade educativa onde contamos com a
participacdo dos idosos e seus familiares onde foi tratado o tema das doencas
cronicas como Hipertensdao Arterial e Diabetes Mellitus sendo que estas se
apresentam com muita frequéncia nesta faixa etaria. Esta atividade esteve apoiada
pela enfermeira da unidade e os técnicos de enfermagem através dos quais foi
desenvolvida a maior parte da atividade e contando também com os demais

membros da equipe presentes.

Figura 7.Atividade coletiva de idosos com seus familiares Unidade Béasica de Saude da Familia N-42.
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Durante o desenvolvimento da intervengdo, outra atividade educativa
realizada com os idosos e familiares foi relacionada com a importancia da realizagcao
de exercicio fisico neste periodo da vida destes usuarios para assim conseguir
melhor qualidade de vida e melhor desenvolvimento das atividades diarias dos
idosos. Nesta atividade também foi aproveitado para conversar com idosos e
familiares sobre a importancia da caderneta de saude da pessoa idosa. Os idosos
ficaram muito satisfeitos com a atividade assim como os membros da equipe de

saude sendo que todos ficaram muito motivados.

Figura 8.Atividade coletiva com idosos na Unidade Béasica de Saude da Familia N-42.

Outra atividade educativa que considero de muita importancia foi realizada na
semana 11 da intervencao a qual foi dirigida pela equipe de saude bucal da unidade.
Nesta atividade mais uma vez foi explicado para os idosos sobre a importancia do
cuidado adequado da saude bucal durante a velhice. Nesta palestra os idosos
ficaram muito motivados pelo tema e foi possivel realizar um debate sobre os
habitos individuais de cada idoso. Cada um deles ofereceu sua opinido sobre o tema

e na verdade ficaram muito agradecidos.
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Figura 9. Atividades coletivas sobre salde bucal Unidade Basica de Saude da Familia N-42.

A atividade de acolhimento dos idosos € uma atividade que também foi
desenvolvida na unidade de saude durante todos os dias, oferecendo atendimento
para todos os idosos da area. Quando os usuarios idosos chegam ao servigo, seja
por demanda espontanea ou busca ativa, sao recepcionados na recepcdo da
unidade e imediatamente séo priorizados para fazer os primeiros procedimentos do
atendimento. Primeiramente realizamos a triagem, o qual é realizado pelos técnicos
de enfermagem na sala destinada para estes procedimentos. Depois de realizado
este procedimento, é feito o atendimento clinico ou odontolégico de acordo com a
necessidade. Os atendimentos foram realizados mediante a programacao feita na
agenda de trabalho todas as semanas, apoiados nos ACS. Foram atendidos idosos
provenientes da busca ativa e também da demanda espontdnea. A agenda de
trabalho foi organizada de maneira atender os idosos um dia da semana além de ter
vagas para os demais dias da semana para priorizar os atendimentos se necessario.
Em todos os atendimentos oferecidos foi possivel realizar o exame clinico para
todos os idosos procurando realizar todas as acdes necessarias para melhorar o
cuidado. Foram indicados os exames laboratoriais para todos 0s casos necessarios,

os quais foram feitos na mesma unidade de saude.
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Figura 10.Atendimento clinico para idosos na Unidade Basica de Saude da Familia N-42.

« Wi

Também é importante dizer que as atividades de visitas domiciliares e buscas
ativas foram realizadas todas as semanas de desenvolvimento da intervencgéo, o
qgual tem contribuido para melhorar o relacionamento com a comunidade e conhecer
sobre as condicbes de saude de idosos que ndo podem chegara até a unidade.
Também as acbGes de cadastramento dos idosos foram feitas dia a dia da
intervencao, o qual foi intensificado no dltimo més da mesma. Todas estas atividades
foram monitoradas pela médica da unidade através de todos os registros utilizados
para este fim como fichas espelho, planilha de coleta de dados, prontuarios
individuais e livros de registro elaborados durante a intervencao.

Os idosos acamados e\ou com problemas de locomocao foram cadastrados
através do trabalho de busca ativa e visita domiciliar. Sendo assim foram
cadastrados 11 idosos. Destes idosos o0 senhor P. de 66 anos de idade encontra-se
com problemas para a locomo¢do com uma incapacidade tanto fisica quanto visual
produto de sequelas produzidas por a Hanseniase, doenca que sofreu ha anos atras
a qual néo foi diagnosticada e tratada a tempo, segundo refere o idoso. O senhor A.
€ um idoso hipertenso que se encontra com problemas de locomocgéo, produto de
uma catarata senil bilateral que apresenta. Trata-se de um idoso que néo € apoiado
completamente pela familia, mas a equipe faz o acompanhamento periddico do
idoso sempre buscando solucionar as demandas do idoso e educando a familia
como papel de cuidador. Também foi solicitada a avaliagéo oftalmolégica contando
com a ajuda dos familiares que moram mais perto dele. A senhora M. de 68 € uma
idosa com problemas para a locomocéo por fragilizagdo e neste momento apresenta

uma fissura do quadril ha dois meses produto de uma queda. A equipe também faz o
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acompanhamento do caso. Trata-se também de uma idosa portadora de diabetes
mellitus e hipertenséo arterial, mora com a filha e netos os quais cuidam dela. A
idosa S. de 75 tem problemas para a locomocéo devido a deformidade congénita de
membros inferiores, condicdo que lhe dificulta sua locomocdo para chegar até a
unidade para ser atendida. Esta senhora conta com a ajuda da filha que mora com
ela e neste caso é quem cuida dela e oferece o apoio necesséario. Apesar deste
problema a idosa consegue fazer parte de suas atividades diarias. A senhora R. de
67 anos encontra-se com problemas de locomocao por fragilizacdo, além disso, se
trata de uma idosa que no momento da visita domiciliar constatou-se certo grau de
depressao. Foi avaliada nesse momento e esta sendo acompanhada pela equipe de
saude. O idoso M., portador de diabetes mellitus, cirrose hepatica e com leséo de pé
diabético em acompanhamento e também cadeirante. Senhora I. é uma idosa
portadora de hipertensdo arterial com problemas para se locomover produto de
presenca de catarata senil. Foi feito o encaminhamento para avaliacao oftalmoldgica
e também esta sendo acompanhada pela equipe. Senhor S. portador de diabetes
mellitus € um idoso com problema para a locomocao, produto de lesdo degenerativa
dos joelhos, em uso de apoio para andar e conta com a ajuda de sua familia para
seu cuidado, apesar desta condicdo o senhor realiza grande parte de suas
atividades diarias.

Figura 11. Atendimento para idoso com problema de locomog¢é&o no domicilio.t

As consultas realizadas durante a intervencéo foram organizadas com prévio
agendamento, o qual foi possivel ja que foi organizada a agenda de trabalho para

esta atividade. Esta programacao foi através dos agentes comunitarios os quais
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realizavam a busca dos idosos e o consequente agendamento para consulta clinica
a cada semana. As consultas para os idosos foram de forma priorizada. Os exames
complementares foram também feitos na propria unidade de saude com prévio
agendamento, apo0s a realizacdo das consultas para 0s casos necessarios. Em
relacdo aos medicamentos para o uso regular dos idosos portadores de doencas
cronicas sdo oferecidos na propria unidade de saude sendo que contamos com 0s
medicamentos necessarios para estas doencas. Em casos necessarios 0s idosos
foram orientados para uso da farmacia popular para receber os medicamentos de

uso diario.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Depois de destacar as atividades realizadas também é necessério avaliarmos
as atividades que nao foram possiveis realizar. A atividade educativa que foi
planejada para a semana 5 néo foi possivel de ser realizada devido as chuvas muito
persistentes e intensas que ocorreram neste periodo e por este motivo esta
atividade precisou ser cancelada.

Apesar dos aspectos positivos que tém sido avaliados considero importante
destacar que durante toda a intervencdo também foram apresentadas dificuldades
qgue influenciaram negativamente o adequado desenvolvimento da intervencdo. A
falta constante de Agentes Comunitarios da Saude na unidade durante todo este
periodo tem sido uma das principais dificuldades que temos enfrentado e que tem
influenciado de forma muito negativa. Comecamos a intervencdo desde a primeira
semana somente com dois agentes comunitarios e ao longo da mesma esta
debilidade permaneceu afetando o andamento adequado do trabalho. Considero que
a presenca destes profissionais é de grande importancia para o andamento
adequado de todas as atividades, sendo que estes constituem um ponto de enlace
fundamental para o desenvolvimento de todas as atividades previstas no projeto.
Esta é uma das debilidades mais importantes que afetaram também a quantidade de
atendimentos e, portanto, os resultados das metas propostas pela equipe. A falta de
agentes comunitarios de saude afetou principalmente a atividade de cadastramento,
sendo que contando com a presenca de todos os agentes na unidade este trabalho

teria sido feito com maior facilidade e agilidade.
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Outra das dificuldades que temos enfrentado € o fato de ndo ter contado com
a presenca constante do dentista na unidade. No primeiro més da intervencgao foi o
periodo de férias do dentista e depois também n&o contamos com sua presenca por
motivos de cursos que esta realizando como parte da sua preparacdo. Por este
motivo os atendimentos foram afetados. O fato de n&o contar com o dentista da
unidade durante os trés meses completos da intervencdo tem afetado principalmente
os atendimentos odontoldgicos para primeira consulta neste servico, o que afetou
definitivamente a cobertura de atendimento neste sentido. Apesar desta dificuldade,
as orientacdes sobre saude bucal e a avaliagdo sobre a necessidade de
atendimento odontoldgica foram realizados por os demais membros da equipe.
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3.3Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Em relacdo ao fechamento da planilha de coleta de dados, ndo temos
dificuldades significativas sendo que foi possivel realizar a maioria das atividades
previstas nos atendimentos com os idosos. A coleta de dados sobre os
atendimentos de cada semana foi feita sem dificuldade através da planilha de coleta
de dados, a qual foi um instrumento fundamental para coletar os dados dos usuarios
a cada semana. Os atendimentos ocorreram durante todas as semanas da
intervencdo. Como debilidade podemos destacar que no inicio da intervencdo a
unidade ndo contava com registro do programa, mas esta dificuldade foi superada
com a confeccdo do novo registro. Outro instrumento muito valioso com que
contamos durante toda a intervencao foram os diarios, que foram confeccionados a
cada semana da intervencédo onde foram passadas todas as informacdes relativas a
intervencdo. Neste instrumento foram descritas tanto as facilidades quanto as
dificuldades enfrentadas durante o trabalho, assim como os atendimentos e
atividades realizadas. Também os registros fotograficos foram um instrumento
importante que possibilitou ilustrar alguns momentos da intervencdo utilizando
sempre o termo de consentimento para uso deste instrumento. Foram utilizados os
livros registros para a organizagao do programa e levar o controle das consultas e

procedimentos pendentes de cada idoso.

3.4 Viabilidade da incorporacédo das acdes arotina de servigos

Considero importante destacar que, apesar das dificuldades, muitos sdo os
pontos positivos desta intervencdo para a equipe. De maneira geral a equipe tem
acolhido muito bem este trabalho, sendo incorporado, de maneira permanente, na
nossa rotina diaria e no nosso processo de trabalho. Tem ajudado a unir a equipe na
realizagdo das atividades e também superando a nossa preparacédo profissional. As
atividades de cadastramento, de visitas domiciliares, os agendamentos e as
atividades educativas ja sdo parte de nosso trabalho diario. A intervencado também

tem ajudado para organizar o fluxo de pacientes na unidade de saude assim como a
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organizacdo das agendas de trabalho de todas as acdes programaticas que
atendemos.

A equipe ja tem conhecimento sobre a importancia da continuidade desta
intervencdo com a finalidade de melhorar os indicadores e, portanto, conseguirmos
alcancar as metas e objetivos que foram propostos para esta intervencéo e chegar
aos 100% de cobertura de atendimento. Os profissionais se encontram motivados e
dispostos a continuar o trabalho, e cada dia o esforco € maior neste sentido.
Aspiramos implantar a intervencdo as demais ac¢des programaticas. Sendo assim
apos a coleta dos dados dos trés meses da intervencado, a equipe continuou com a
coleta de dados na planilha. Continuamos com a confec¢do dos diarios para o
registro dos aspectos significativos de cada semana de trabalho. As visitas
domiciliares para idosos que precisam desta atividade também estdo sendo
realizadas para continuar com nossa intervencao e melhorar os indicadores que nao
alcancaram os resultados esperados. Durante os atendimentos clinicos continuamos
realizando o preenchimento das fichas espelho para ter o registro de todos os
procedimentos realizados e poder realizar 0 monitoramento das atividades, o qual
também continuamos realizando. Temos aspiracdo de implementar uma nova
intervencdo na unidade de saude relacionada com o Programa de Saude da
Crianga.



4Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

A UBSF N-42 tem uma populacao total cadastrada de 3834 usuarios. Destes
usuarios, de acordo com cadastro que foi realizado no ano 2013, a unidade contava
com 250 usuarios maiores de 60 anos cadastrados, sendo este um cadastro mais
atualizado. A estimativa de idosos de acordo o total da minha populagédo é de 383
idosos na area de abrangéncia. Com base nesta estimativa foi desenvolvida a
intervencao no Programa Saude do Idoso com o objetivo de melhorar o atendimento
para este grupo populacional na UBSF N-42, e também para ter um cadastro

atualizado desta faixa etaria.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de atendimento do Programa Saude do Idoso.
Meta 1. Ampliar a cobertura de atencédo a saude do idoso da area da unidade de
saude para 80%.

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

Para ampliar a cobertura de atendimento dos idosos da area foi proposta
como meta ampliar a cobertura para 80%. No primeiro més da intervencéo foram
cadastrados 8,9% (34 idosos). No segundo més foram cadastrados 16,4% (63
idosos). O indicador de cobertura do programa durante no terceiro més de
intervencdo atingiu um total de 128 idosos alcancando ao final deste periodo da

intervencao uma cobertura de 33,4%.
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Figura 12. Cobertura do programa de atengdo a saude do idoso na UBSF N-42.

Ao comecar a intervengcdo na unidade nao existiam registros exatos de
quantos idosos estavam sendo incluidos no programa. Conseguimos, nestes trés
meses, comecar 0 acompanhamento de 128 idosos ao longo da intervencéo.
Podemos dizer que neste aspecto melhoramos muito sendo que foram atendidos e
cadastrados grande namero de idosos no periodo.

Varios tém sido os fatores que tem influenciado para ndo alcancar a meta
proposta em relagcdo a cobertura. Primeiramente, destaco que durante todo o
trabalho desenvolvido a falta constante dos agentes comunitarios de saude da
unidade tem sido uma das principais dificuldades que temos enfrentado durante toda
a intervencdo. Foi possivel realizar a intervencdo com a presenca de apenas dois
destes profissionais. As estratégias tracadas foram para realizar o trabalho de todas
as micro-areas com dois agentes comunitarios disponiveis. Estes profissionais séo
de muito valor para realizar este trabalho e, portanto, para obter melhores resultados
neste sentido. Eles constituem um ponto de enlace fundamental para o
desenvolvimento de todas as atividades previstas no projeto. Apesar desta
dificuldade, considero importante destacar, mais uma vez, que os profissionais da
equipe presentes na intervencdo estdo muito inseridos nas atividades, o que me
deixa muito contente, apesar de néo ter obtido a meta de cobertura proposta até o
momento.

Tém sido muitas as estratégias tragadas pela equipe para conseguir atingir

as areas que estdo descobertas e, assim, melhorar a cobertura. A equipe
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intensificou as atividades de busca na comunidade com o objetivo de conseguir
cadastrar todos os idosos da area e ter um cadastro atualizado da populagéo idosa
da area que atendemos a fim de melhorar o indicador de cobertura. Com os agentes
comunitarios presentes na unidade estamos realizando o trabalho também nas
areas descobertas até este momento. Considero que ainda temos que continuar as

atividades com a finalidade de integrar ainda mais a equipe neste processo.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencdo do Programa Saude do Idoso na
unidade.

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

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

Em relacdo a este indicador, a meta proposta foi atingida sem dificuldade.
Para os 128 idosos atendidos neste periodo de trés meses, foi feita a avaliacédo
multidimensional rapida alcancando 100% neste indicador. No primeiro més da
intervencdo foram avaliados os 34 idosos cadastrados (100%), no segundo més
foram avaliados os 63 idosos cadastrados (100%) sendo dos idosos avaliados e no
altimo més da intervencdo foram cadastrados e avaliados 128 idosos (100%).
Mediante as consultas médicas desenvolvidas durante todas as semanas da
intervencao foi possivel realizar esta avaliacdo para todos os idosos atendidos. As
atividades de capacitacdo antes da intervencdo foi uma ferramenta fundamental
para realizar esta avaliacao para todos os idosos atendidos.

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

Indicador 2.2: Proporcado de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Neste indicador foi atingida a meta de 100%, sendo que para os 128 idosos
atendidos foi realizado o exame clinico apropriado, incluindo o exame fisico
adequado e apropriado para os idosos portadores de diabetes mellitus. No primeiro
més da intervencdo foram avaliados com exame clinico 100% (34) dos idosos. No
segundo més foram avaliados 100% (63) dos idosos e jA no udltimo més da

intervencdo foram avaliados também 100% dos idosos, finalizando a intervengao
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com 100%(128) idosos avaliados. Para todos os idosos atendidos foi realizado o
exame clinico completo no momento da consulta tanto médica quanto de
enfermagem. Também para os idosos diabéticos foi realizado exame dos pés e
pulsos pela importancia de realizar este tipo de exame para usuarios portadores de
DM. Para a equipe foi prioridade realizar este exame em todos os atendimentos que
foram realizados. As atividades de capacitagdo da equipe permitiram realizar estes
exames de maneira mais adequada para todos os idosos.Durante a intervencéo foi
diagnosticado uma idosa diabética com lesdo de pé diabético no pé direito de
pequeno tamanho, para o qual foi realizado o encaminhamento e acompanhamento

necessarios e conseguimos a cura completa da leséo.

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

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

Durante o periodo da intervencdo foram solicitados o0s exames
complementares periodicos para 100% dos idosos hipertensos e diabéticos
atendidos. No més um da intervengcdo, 100% (30) dos idosos hipertensos e
diabéticos tiveram exames complementares periddicos realizados. No més dois da
intervencao este indicador teve um resultado de 96,4% (53), sendo que foram dois
idosos que faltaram a consulta, mas para 0 més seguinte foi possivel, através da
busca ativa feita pelos ACS, atualizar este indicador para conseguirmos o resultado
de 100% (92) no final da intervencao.

Uma das facilidades com que contamos neste sentido é o fato de
realizarmos os exames laboratoriais em um dia da semana na unidade de saude, o
qual facilitou a realizacdo dos mesmos, sendo organizada a atividade de

agendamento para estes idosos na mesma unidade.

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

Neste indicador conseguimos atingir 100% dos resultados. Para todos os

idosos atendidos foram prescritos os medicamentos que a farmacia popular
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disponibiliza. No primeiro més da intervencdo 34 dos idosos foram prescritos
medicamentos da farmacia popular, no segundo més 63 dos idosos foram prescritos
os medicamentos da farmacia popular, ao igual que no terceiro més atingindo 100%
dos idosos atendidos, sendo atendidos no final da intervencdo 128 idosos. Foi
prioridade da equipe a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para os
idosos.

Contamos na unidade com uma farmacia onde séo fornecidos para os
idosos a maioria dos medicamentos de uso esporadico e também de uso regular, o

que fez com que atingissemos esta meta.

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

Indicador 2.5: Propor¢céo de idosos acamados ou com problemas de locomocgéo
cadastrados.

Até este momento da intervencdo foi possivel realizar o cadastro e
atendimento para 11 idosos durante a intervencdo, sendo 4 no primeiro més, 6 no
segundo més e 11 no terceiro més, atingindo um 100% dos idosos ao final do
terceiro més.

Os idosos que foram atendidos com problemas de locomocao estdo sendo
acompanhados na unidade de saude através de visitas domiciliares feitas por os
agentes comunitarios além das consultas médicas periddicas. Todos os idosos séo
pertencentes a area de saude. O cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéao foi possivel de ser realizado sendo que contamos com a
facilidade de fazer este trabalho através dos agentes comunitarios e as visitas
domiciliares. A pesar desta facilidade considero importante ressaltar que contamos
com a debilidade de contar apenas com dois destes profissionais na unidade de
salde para a realizacdo deste tipo de atividade.

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

Durante a intervencdo foi possivel realizar a visita domiciliar, e o exame

clinico correspondente a 100% dos idosos com problemas de locomocgédo ou
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acamados cadastrados na area de saude. Apoiados no trabalho e a disposi¢cdo dos
agentes comunitarios de saude foram realizadas estas visitas domiciliares onde
foram realizadas todas as atividades possiveis que contempla a intervencdo. No
primeiro més da intervencdo foram visitados os 4 (100%) idosos cadastrados com
problemas de locomoc¢do. No segundo més foram visitados os 6 (100%) idosos
cadastrados no programa e no ultimo més da intervencdo foram visitados ao

domicilio os 11 (100%) idosos cadastrados no programa.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).
Indicador 2.7: Proporcgéo de idosos rastreados para hipertensé@o na tltima consulta.

Os 128 idosos atendidos na unidade de saude tiveram verificacdo da
pressdo arterial na ultima consulta, representando 100% idosos cadastrados nos
trés meses de intervencdo. No primeiro més da intervencédo, 34 (100%) idosos
atendidos tiveram verificacdo da pressao arterial, no segundo més os 63 (100%)e no
terceiro més 128 (100%) dos idosos atendidos na intervencdo tiveram este
procedimento realizado.

Este € um procedimento que é feito para todos os idosos, como parte das
atividades de triagem por parte dos técnicos de enfermagem da unidade, e € um
procedimento que também é feito prioritariamente. Através da realizacdo deste
procedimento foi possivel diagnosticar 5 idosos com hipertensédo arterial sistémica
gue desconheciam eram portadores desta doenca. Para eles foram feitos os exames
laboratoriais correspondentes, assim como o exame clinico e oferecidas as

orientacdes necessarias.

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg ou com diagndstico de hipertenséo arterial para Diabetes Mellitus
(DM).
Indicador 2.8: Proporcado de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Em relacdo a este indicador, no primeiro més da intervenc¢éo, tivemos 76,9%
(20) dos usuarios hipertensos cadastrados rastreados para diabetes mellitus. No
més dois da intervencao, 75% (36) e no més trés da intervencdo alcancamos 72,2%
sendo que ao final da intervengao 57 idosos foram rasteados para DM. Na unidade

de saude fazemos o0 acompanhamento dos usuarios portadores de diabetes mellitus
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e\ou hipertensao arterial da comunidade, sendo realizadas as consultas na unidade
todas as semanas.

Vale ressaltar, neste sentido, que o fato de ter atingido estes resultados nao
significa que os pacientes hipertensos ndo foram rasteados para diabetes mellitus.
Estes resultados se devem ao fato de que destes usudrios hipertensos existem
também portadores de diabetes mellitus e, portanto, para estes idosos que sdo
hipertensos e também com diagndéstico de diabetes mellitus ndo foi necessario
realizar o rastreamento. Durante o periodo da intervencéo foram diagnosticados trés
idosos com diabetes mellitus. Para estes idosos foram solicitados e realizados os

exames laboratoriais correspondentes assim como o exame clinico apropriado.
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Figura 13.Proporcédo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

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

Indicador 2.9: Propor¢céo de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

Ao longo de toda a intervencdo, 100% dos idosos atendidos foram avaliados
em relagdo a necessidade de atendimento odontolégico. Sendo assim foram
avaliados os 128 idosos participantes da intervengdao nestas doze semanas de
trabalho. No més um da intervencdo foram avaliados para a necessidade de
atendimento odontolégico 34 (100%) idosos, no segundo més foram avaliados 63

(100%) idosos e no ultimo més foram avaliados 128 (100%) idosos.
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No momento da consulta médica é avaliada a necessidade de atendimento
odontoldgico para o idoso atendido, e também € programada a consulta para ser
atendido no servico odontolégico. Contamos com a estratégia de que em cada
atendimento que é oferecido para estes usuarios seja feita a avaliacdo neste

sentido. Todos os profissionais da equipe participam desta atividade de avaliag&o.

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

Dos 128 idosos atendidos durante o andamento da intervencdo conseguimos
atingir 21,9% de atendimento odontolégico em primeira consulta programatica,
sendo atendidos até este momento 28 usuarios. No primeiro més foram atendidos
cinco idosos, 14,7% do total de idosos cadastrados. No més dois foram atendidos 12

(19,0%) idosos, chegando no més trés a 28 idosos (21,9%) avaliados.

100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -

30,0% |
/0 14.7% 19,0% 21,9%
20,0% - 7%
10,0% - | | \ .
0,0% -
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 14. Proporcéo de idosos com primeira consulta odontol6gica programatica.

Segundo este resultado, podemos destacar que ao longo da intervencao foi
possivel atender cada vez mais idosos, mas nao foi possivel alcancar os resultados
esperados. Este resultado se deve ao fato de estarmos apresentando dificuldades
durante a intervencéo com este tipo de atendimento. O fato de nao ter contado com
a presencga constante do dentista na unidade tem influenciado nos baixos resultados
obtidos. No primeiro més da intervencdo foi o periodo de férias do dentista e depois

em outros momentos da intervencdo ndo contamos com sua presenga por motivos
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de cursos que estd realizando como parte da sua preparacdo. Por este motivo os
atendimentos tém sido afetados. Também se ressalta que a demanda deste servigco
nao é igual que para o resto das consultas da unidade, ou seja, hdo é a mesma
guantidade de usuarios que podem ser agendados para este servico. Os principais
problemas de saude bucal encontrados nas consultas odontologicas sédo as doencas
periodontais e candidiase da protese. No sentido de melhorar estes problemas os
idosos tém sido atendidos e orientados corretamente. As consultas odontoldgicas
continuaram sendo programadas no sentido de melhorar este resultado e

conseguirmos atender os idosos da area e melhorar a saude bucal destes usuarios.

Objetivo_3: Melhorar a adesdo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso na
unidade.

Meta 3: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

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

Durante o primeiro e segundo més da intervencdo ndo tivemos faltosos as
consultas programadas através dos agentes comunitarios para os idosos da area. Ja
no més trés da intervencdo dois idosos faltaram a consulta agendada, mas foi
possivel atender estes idosos sendo que foi feita a busca ativa através dos agentes
comunitarios. Assim, foi feita a busca ativa para 100% dos faltosos.

Contar com o trabalho dos agentes comunitarios facilitou realizar esta
atividade apesar de contar com poucos agentes para a realizacdo da intervencao.
Sempre esteve entre as prioridades realizar a busca ativa para os idosos faltosos as

consultas.
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Figura 15. Proporcéo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacfes do programa.

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

Indicador 4.1: Propor¢do de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.

Para 100% dos idosos atendidos até este momento tem sido atualizado o
registro na ficha de acompanhamento individual assim como a ficha espelho
correspondente ao programa. Os 128 idosos contam com ficha de atendimento e
ficha espelho em dia. No primeiro més da intervengcao para os 34 (100%) idosos
atendidos foi atualizada a ficha espelho e ficha de acompanhamento. No segundo
més da intervencdo foi atualizada a ficha espelho e de acompanhamento dos 63
(100%) idosos e no terceiro més esta atividade também foi realizada para os 128
(100%) idosos atendidos.

Em cada consulta que € oferecida para os idosos cada profissional que
oferece o atendimento tem a responsabilidade de preencher os dados completos de
acordo ao atendimento fornecido, tanto na ficha espelho do programa quanto na
ficha de atendimento individual. Estes dados tém sido atualizados em cada consulta
gue é oferecida e sdo monitorados pela médica e enfermeira da unidade. Considero
importante destacar que antes do inicio da intervencdo a unidade ndo contava com a
ficha espelho do programa e, portanto foi implementada e feita a mesma para todos
0s usuarios atendidos o qual tem permitido monitorar melhor as acdes realizadas

durante a intervencéo.
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Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos idosos
cadastrados.
Indicador 4.2: Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.
Para 100% dos idosos cadastrados foi fornecida a Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa durante os trés meses de intervencédo. Durante o primeiro més da
intervencdo para os 34 (100%) idosos atendidos foi fornecida e preenchida a
caderneta de saude. No més dois foi oferecida a nova caderneta para os 63 (100%)
idosos atendidos neste més da intervencéo e no terceiro més para os 128 (100%)
idosos atendidos neste periodo. Na unidade contamos com quantidade suficiente de
cadernetas para ser distribuidas para todos os idosos. Estas cadernetas sao
fornecidas pelos gestores municipais sem dificuldade. Os dados sdo preenchidos

pelos profissionais na hora da entrega da mesma.

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: Proporgédo de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade
em dia.

Para todos os usuérios atendidos durante a intervencédo, foi realizada a
avaliacdo de risco para morbimortalidade, sendo que foram avaliados os 128
usuarios participantes da intervencdo. No primeiro més da intervencdo foram
avaliados os 34(100%) idosos atendidos em relacdo ao risco de morbimortalidade.
No segundo e terceiro més foram avaliados 63 (100%) e128 (100%) idosos
atendidos e cadastrados, respectivamente, em relacdo ao risco de morbimortalidade.
Observamos que as principais doencas que afetam os idosos sdo a hipertenséo
arterial e a diabetes mellitus, além de também apresentar artroses e doencas do
aparelho urinario em alguns idosos principalmente do sexo feminino. Nos idosos
homens observamos que as doencas prostaticas se apresentaram com frequéncia.
Durante a intervencao foram diagnosticados dois casos novos de diabetes mellitus
para os quais foram solicitados os exames laboratoriais necessarios e foi feito o
exame clinico correspondente. Foi avaliado também o risco de queda por
fragilizacdo ou por outros fatores de risco. Outro fator importante que constitui um
risco fundamental é a obesidade, e dos idosos atendidos na intervencdo foram

avaliados muitos idosos com sobrepeso, segundo a avaliagdo de IMC para idosos.
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Destes idosos com sobrepeso temos quatro idosos que estdo sendo monitorados ja
que possuem uma obesidade de um IMC maior que 40Kg\m?. Para estes idosos
foram oferecidas as orientacbes sobre saude alimentar correspondentes e

encaminhados para avaliagdo com nutricionista.

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

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

Também neste indicador foi possivel atingir 100% de resultado em todos os
trés meses de intervencao, ja que foi avaliada a fragilizacdo na velhice para todos os
idosos acompanhados. Durante o primeiro més foram avaliados os 34(100%) idosos
cadastrados e atendidos. No segundo més foram avaliados em relacéo a fragilizacao
0s 63 (100%) idosos atendidos e no terceiro més foi possivel avaliar os 128 (100%)
idosos atendidos e cadastrados no programa.

Em todas as consultas e visitas domiciliares realizadas durante a
intervencéo foi avaliada a presenca ou nao de fragilidade na velhice. Foi realizado o
exame clinico correspondente realizando também o interrogatério para os idosos a
fim de determinar a presenca ou ndo de fragilidade. Foram considerados, neste
sentido, os parametros relacionados com fragilizacdo na velhice de acordo ao
protocolo e a partir disso foi realizado o exame e interrogatério correspondente.
Durante a avaliacdo, e segundo os parametros analisados, foram detectados 15
idosos com fragilizacdo. Para estes idosos esta sendo realizado o acompanhamento
necessario através de consultas e visitas domiciliares periédicas através dos
agentes comunitarios com o objetivo de conhecer periodicamente sobre seu estado

de saude.

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos do programa na unidade.
Indicador 5.3: Proporcédo de idosos com avaliagéo de rede social em dia.

Foi feita a avaliacdo de rede social para o 100% dos idosos atendidos por
parte dos profissionais da equipe. Desde o primeiro momento que o idoso é atendido
na unidade de saude esta sendo avaliada a rede social, sendo que os atendimentos
nos servigcos de satude como a UBS constitui um aspecto a avaliar na rede social do

idosos. Em dependéncia das demandas do idoso, e dos problemas de saude
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apresentados, foram encaminhados para avaliagdo especializada em caso
necessario para atencdo em outras redes de saude. A pesar de em algum momento
ser encaminhado para avaliacdo secundaria o0s idosos continuaram sendo
acompanhado na unidade de saude, além de oferecer atendimento no domicilio em
casos necesséarios. Também foram avaliados o desenvolvimento social e o apoio
familiar para os idosos nos momentos das consultas e nas visitas ao domicilio em
agueles casos necessarios. Dos idosos atendidos durante o periodo da intervencgéo
temos trés idosos que moram sozinhos e, portanto, com uma rede social deficiente,

recebem ajuda dos filhos que ndo moram com eles.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos do programa.

Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%
Indicador 6.1: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.

Neste indicador foi possivel atingir 100% de resultado em todos os trés meses
de intervencdo sendo que todos os idosos foram orientados sobre a adocdo de
hébitos alimentares saudaveis. No primeiro més da intervencdo para os 34(100%)
idosos atendidos foram oferecidas orientacdes sobre habitos alimentares
adequados. No més dois e trés, 63 (100%) e 128 (100%)idosos receberam
orientacdes para habitos alimentares saudaveis respectivamente.

Através do trabalho de capacitacdo da equipe foi possivel treinar a equipe
para oferecer as orientacdes sobre uma alimentacdo saudavel desde cada area de
atuacdo e nas atividades coletivas. Contamos com a facilidade de ter realizado
varias atividades educativas com os idosos atendidos pelo qual foram orientados
neste sentido. Nestas atividades contamos com a participacdo ativa de todos o0s
profissionais da equipe sendo que todos foram capacitados para a realizacao destas
atividades. Também em cada atendimento individual foram oferecidas estas

orientacdes.

Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos.
Indicador 6.2: Proporcdo de idosos que receberam orientagdo sobre pratica regular

de atividade fisica.
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Para este indicador também foram oferecidas para 100% dos idosos as
orientagfes sobre a importancia da realizacdo de exercicio fisico de acordo com a
idade. No primeiro més foram oferecidas estas orientacdes para os 34(100%) idosos
atendidos, no segundo més foram orientados os 63 (100%) idosos atendidos e no
terceiro més também os 128 (100%) idosos atendidos foram orientados neste
sentido.

Estas orientacbes sobre a pratica de exercicio fisico foram oferecidas para
todos os idosos em cada consulta realizada na unidade de saude, como parte das
orientacdes para uma saude adequada. Também todos os profissionais da equipe
tiveram participacdo no sentido de orientar os idosos neste aspecto através das
atividades educativas oferecidas para os idosos da comunidade. As atividades de
capacitacdo, através do protocolo de atendimento permitiu capacitar a equipe para

oferecer as orientacbes adequadas neste sentido.

Meta 6.3: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses

dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Indicador 6.3: Proporcédo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene bucal.
Em relacdo a este indicador podemos observar que os resultados obtidos nao

foram os esperados. No primeiro més da intervengédo foram orientados 6(17,6%)

idosos, no segundo més receberam estas orientacdes 11(17,6) idosos sendo que

para o final dos trés meses da intervencéao foi atingido 49,2% com 63 idosos nas

orientagfes sobre saude bucal oferecidas.
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Figural6. Proporcao de idosos com orientagdo individual de cuidados de saude bucal em dia.
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Este resultado obtido n&o significa que estas orientagcbes nao foram
oferecidas, sendo que todos os membros da equipe estdo capacitados para realizar
esta atividade e de fato estas orientacdes foram oferecidas para todos os idosos
atendidos em todos os servicos da unidade e em todas as atividades realizadas
desde o inicio da intervencao.

Este baixo indicador se deve ao fato de que no inicio da intervencédo fui
orientada para colocar a opgao “nao” no caso que o idoso néo tenha recebido
atendimento odontolégico especificamente, jA que segundo as orientacdes da
coordenacao do curso este indicador estava sendo calculado com os idosos que
fizeram primeira consulta odontolégica como denominador. Eles orientaram que o
indicador nesta versado da planilha tinha um erro que seria corrigido para préximas
turmas. Assim, de acordo com o calculo do indicador, obtermos este resultado até o
momento, mas as orientacdes de saude bucal sdo oferecidas para todos os idosos,
desde o inicio da intervencgdo, por todos os profissionais da equipe em cada consulta

e em cada encontro que é realizado com estes usuarios.

4.2 Discussao

A Unidade Béasica de Saude da Familia N-42 possui uma equipe de saude
integrada por uma médica, uma enfermeira, dois técnicos de enfermagem, uma ESB
e seis ACS. Temos uma populacdo adstrita de 3834 usuarios na nossa area de
abrangéncia. A equipe trabalha integrada com o objetivo de satisfazer as demandas
da populagédo. Durante um periodo de trés meses foi desenvolvido um trabalho de
intervencdo com o objetivo de melhorar a qualidade e cobertura de atendimentos
para a populacdo idosa da éarea de abrangéncia. O trabalho de intervencao
implementado na UBSF N-42 iniciou suas atividades no més de janeiro deste ano.
Neste trabalho desenvolvido tem participado s6 uma equipe de saude, sendo que
contamos com uma Estratégia de Saude da Familia na unidade onde atuo, portanto
toda a populacdo da é&rea foi beneficiada com este trabalho. Todos os membros da

equipe presentes no periodo participaram da intervencdo de maneira ativa.
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A intervencdo possibilitou o aumento da cobertura de atendimento para os
usuérios idosos na unidade de saude, onde todas as atividades realizadas foram
focadas para este fim, além de melhorar a qualidade de todos os atendimentos
oferecidos. Foi possivel a elaboracdo e organizacdo dos registros de trabalho para
este grupo populacional, sendo possivel também melhorar a qualificacdo da atencao
no sentido de realizar um exame fisico adequado para todos os idosos atendidos,
determinando, desta forma, os riscos presentes neles. Foi possivel integrar mais a
equipe com todas as atividades desenvolvidas, sendo possivel realizar um melhor
trabalho na comunidade e na prépria unidade de saude.

E necessario destacar que a implementacéo da intervencdo tem sido muito
importante para a equipe. Foi possivel realizar atividades de capacitacdo da equipe
para a melhoria da nossa preparacéo profissional e do nosso processo de trabalho,
sempre seguindo as recomendacdes e protocolos preconizados pelo Ministério da
Saude referente a atencao a saude do idoso. As atividades desenvolvidas durante a
intervencao permitiram que a equipe integrasse o trabalho tanto da médica quanto
da enfermeira, dentista, técnicos de enfermagem, agentes de saude e pessoal da
recepcdao da unidade. Também conseguimos que todos os profissionais
conhecessem e realizassem suas atribuicdes. Aos agentes comunitarios de saude
corresponde o trabalho de busca ativa na comunidade realizando agendamento e
programacao das consultas e visitas domiciliares para os idosos. As atividades de
atendimento na unidade foram organizadas no sentido de melhorar o fluxo dos
idosos para cada servico da unidade. Ao profissional da recep¢éo e aos técnicos de
enfermagem corresponde o acolhimento destes usuérios, realizando, apds esta
atividade, o agendamento ou atividade de triagem por parte dos técnicos.
Corresponde a médica e enfermeira da unidade o atendimento clinico destes
usuérios com a avaliacdo clinica completa.

Com o desenvolvimento da intervencdo conseguimos melhorar a organizacéo
do servico em relacdo ao agendamento de consultas para 0s usuarios, e assim
atender melhor tanto a demanda espontanea quanto 0s usuarios provenientes da
busca ativa. Com a inser¢do da enfermeira nestas atividades também conseguimos
melhorar a cobertura de atendimento para os idosos da comunidade. Também é
importante dizer que estas atividades sao parte do nosso trabalho diario. Antes do
comeco da intervengdo n&o existia um registro especifico para este grupo

populacional. Conseguimos a elaboracdo do mesmo tornando possivel assim um
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melhor controle, monitoramento e priorizagdo dos usuarios idosos na unidade de
saude, portanto foi melhor implementado o Programa de Saude do idoso.

A intervencao também tem tido impacto positivo na comunidade, pois temos
evidenciado satisfacdo dos familiares e da populacdo com o atendimento que
estamos oferecendo para os idosos da comunidade. Mas € importante destacar que
ainda nao temos o impacto esperado sendo que falta conseguirmos que a
comunidade perceba ainda mais a importancia destas atividades e da priorizacdo no
atendimento para idosos. Temos continuado o trabalho de intervencdo, mas apesar
de ter conseguido aumentar a cobertura ainda temos idosos sem cobertura na
comunidade. A comunidade também foi beneficiada j& que com este trabalho esti
sendo melhorada a qualidade de vida dos usuarios assim como a educacédo para a
saude. Também foi melhorado e reforcado o vinculo dos usuarios com 0s membros
da equipe de saude.

Foi possivel oferecer atendimento para 128 idosos da comunidade
alcancando uma cobertura de 33,4% evidenciando-se que nao foi atingida a meta
esperada. Um dos fatores principais que tem influido para ndo alcancar a meta
proposta foi a falta constante dos Agentes Comunitarios de Saude da unidade
durante todo o trabalho desenvolvido. Foi possivel realizar a intervencdo com a
presenca de apenas dois destes profissionais os quais sao de muito valor para a
realizacdo deste trabalho e, portanto, obter melhores resultados. Apesar deste
resultado a equipe continua trabalhando nas atividades de busca ativa e de
atendimento no sentido de melhorar os resultados. Com 0s agentes com que
contamos, estamos tratando de cobrir as areas descobertas e cadastrar todos os
idosos da area no programa. O atendimento odontoldgico foi outro indicador que néao
atingiu os resultados esperados. Foram atendidos 21,9% (28 idosos) dos usuarios
atendidos. No primeiro més da intervencao foi o periodo de férias do dentista pelo
que neste periodo ndo foram oferecidos a quantidade de atendimentos esperados
neste servico para os idosos, e depois em outros momentos da intervencdo nao
contamos com sua presencga por motivos de cursos que esta realizando como parte
da sua preparacéo. Por este motivo os atendimentos tém sido afetados. Também se
ressalta que a demanda deste servigo ndo é igual que para o resto das consultas da
unidade, ou seja, ndo é a mesma quantidade de usuarios que podem ser agendados
para este servigo que para outras consultas da unidade de saude. Continuamos com

a programacao das consultas odontologicas para estes usuarios atraves dos
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agentes comunitarios por micro-areas com a finalidade de melhorar estes
resultados. Durante o segundo més da intervencgdo tivemos dois idosos faltosos a
consulta o qual foi possivel recuperar em préximas semanas através da busca ativa
feita pelos ACS. Outro indicador no qual ndo foi alcancado o resultado esperado foi
o relacionado com as orientagdes sobre saude bucal para os idosos. O resultado
alcancado (49,2%) se deve a que no inicio da intervencdo fui orientada, segundo
orientagdes da coordenacédo do curso, colocar “ndo” no caso que o idoso nao foi
atendido em primeira consulta odontolégica sendo que este indicador estava sendo
calculado com os idosos que fizeram primeira consulta odontolégica como
denominador. A pesar deste resultado desde o inicio da intervencdo para todos os
idosos séo oferecidas as orientacfes sobre saude bucal adequadamente. A equipe
continua com as atividades educativas no sentido de educar sobre habitos
saudaveis em relacéo a saude bucal.

A intervencéo poderia ter sido melhor se desde as unidades anteriores tivesse
divulgado com mais frequéncia a importancia do projeto que esta sendo
implementado. A comunidade deve conhecer sobre os beneficios de oferecer
atendimentos de melhor qualidade para todos o0s usuarios, assim como as
prioridades de atendimento e os riscos neste grupo populacional que demanda de
cuidados e afeto. Com o conhecimento da populacdo também é possivel obter
melhores resultados e melhorar o cuidado para todos os usuarios.

Tendo em vista que a intervencéao ja faz parte da nossa rotina, as dificuldades
enfrentadas tém que ser superadas para conseguirmos ampliar a intervencao para
outras acdes programaticas. Para melhorarmos a intervencdo € necessario
aumentar as atividades de divulgacdo sobre a importancia desta atividade na
comunidade, para assim conseguirmos que a populacdo conheca sobre os
beneficios e impacto destas na salude dos idosos, suas familias e na comunidade.
Temos notado que nos indicadores de cobertura e de atendimento odontolégico os
resultados ndo foram os esperados. Assim, é preciso organizar e intensificar as
atividades de busca ativa na comunidade e as atividades de programagado e
agendamento de usuarios para atendimento odontolégico.

Nas proximas semanas pretendemos, com a incorporacdo de mais uma
agente de saude, aumentar a cobertura de atendimento para idosos sendo que
podemos cobrir mais uma area das que estavam descobertas até este momento.

Também aspiramos, com a experiéncia deste projeto, implementar o mesmo para
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outras acbBes programaticas e assim continuar aperfeicoando nosso trabalho tanto

na unidade quanto na comunidade com 0S USUArios.

4.3 Relatorio da intervencao para gestores

Ha aproximadamente um ano iniciamos uma especializacdo em Saude da
Familia como parte das iniciativas da Universidade Aberta do Sistema Unico de
Saude (UNA-SUS) e Universidade Federal de Pelotas. O curso da suporte ao
Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB). Ele foi bastante pratico e como
resultado realizamos uma reorganizacdo no Programa de Saude do idoso que
servira de modelo para reorganizacdo de outras a¢des programaticas na equipe e na
UBS e podera servir para todo o municipio.

Na unidade de saude da familia N-42 foi desenvolvida uma intervencédo na
comunidade com o objetivo de ampliar a cobertura de atendimento e a qualidade da
atencdo da populacdo idosa da area de abrangéncia. O trabalho de intervencao
desenvolvido na area adstrita a UBSF € um trabalho que forma parte do curso de
especializacdo que estou desenvolvendo para minha qualificacdo profissional. O
foco escolhido para realizar este trabalho de intervencédo foi o Programa Saude do
Idoso sendo que na unidade € necessario aumentar a cobertura de atendimento
para os idosos da comunidade e também para oferecer um atendimento com
qgualidade para os usuarios maiores de 60 anos.

A primeira atividade desenvolvida foi a apresentacdo para a equipe de saude
do protocolo de trabalho que foi escolhido para realizar a intervencao, o qual foi 0
Caderno de Atencédo Basica n°19 do Ministério da Saude. Foi realizada com todos os
membros da equipe atividades de capacitacédo para o conhecimento do protocolo de
atendimento para idosos. Foi elaborado um cronograma para a realizacdo das
atividades da intervencédo cada semana onde a participacédo da equipe foi muito boa
e foram definidas as atribuicbes da cada profissional da equipe para o
desenvolvimento da intervengdo. Ao longo de trés meses de intervencdo foram
desenvolvidas atividades educativas e de atendimento clinico que ajudaram a

melhorar a nossa organizagcdo no servico e o processo de trabalho, com a
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participacdo de todos os membros da equipe. Foi um trabalho intenso que permitiu
qualificar ainda mais nossas atividades diarias.

Conseguimos que todos os idosos cadastrados na intervencdo portadores
de hipertensao Arterial e diabetes mellitus tivessem os exames laboratoriais em dia
sendo que na unidade de saulde este atendimento € oferecido todas as semanas
pelo menos um dia. A totalidade dos idosos cadastrados possui Caderneta de Saude
da Pessoa Idosa ja que esta esta disponivel na unidade de saude. Foi realizado para
todos os idosos cadastrados e atendidos no programa um exame clinico integral e
assim foi possivel atualizar os prontuarios individuais de todos os idosos. Também
foi implementada a ficha espelho, a qual € uma valiosa ferramenta que permite
realizar melhor monitoramento das acfes realizadas e acompanhamento de saude.
Foi realizada visita domiciliar para todos os idosos cadastrado no programa com
problema de locomocéo ou acamados.

Durante este tempo da intervencéo foi possivel oferecer atendimento para
128 idosos da area representando 33,4% da populacdo estimada para a
intervencdo. Foi possivel realizar um exame clinico e uma avaliacdo clinica
multidimensional adequada para 100% dos idosos conseguindo realizar os exames
laboratoriais para todos os idosos hipertensos e diabéticos cadastrados durante a
intervencdo. Todos os idosos com problemas de locomogdo cadastrados no
programa foram visitados no domicilio. O atendimento odontolégico também foi
realizado, até o momento, para 21,9% dos idosos. Foram oferecidas orientacdes
sobre adocdo de habitos e estilos de vida saudaveis para 100% dos idosos
atendidos, assim como para a pratica de exercicio fisico de acorda com a idade.

A equipe tem ganhado em organizac¢éo e qualificacdo com a intervencgéo que
estd sendo realizada. Contando com a ajuda dos gestores em relacdo a
disponibilidade de recursos para o melhoramento da nossa qualificacao e do servico,
se necessério, pretendemos nas proximas semanas, implementar a intervencao para
outras acbes programaticas. Com a ajuda da gestdo foi possivel entregar a
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa para os idosos atendidos, além de que foi
disponibilizado manutencdo para os equipamentos utilizados para realizar a triagem

dos idosos assim como outros procedimentos.
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Figura 17. Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na UBSF N-42.

4.4 Relatorio da Intervencdo para a comunidade

Na unidade de saude da comunidade foi desenvolvido um trabalho de
intervencdo com a populacdo idosa da comunidade. Foi um projeto desenvolvido
como parte de um curso de especializacdo que estou realizando para minha
qualificacéo profissional. Durante um periodo de trés meses foi realizada na unidade
de salude N-42 varias atividades dirigidas para ampliar a quantidade de pessoas
idosas que estavam sendo atendidas na unidade de saude. Também estas
atividades foram realizadas com o objetivo de melhorar a qualidade dos
atendimentos que séo oferecidos na unidade de salde para estes usuarios.

Por estes motivos tém sido realizadas, tanto na unidade de salde quanto na
comunidade, atividades educativas e de atendimento clinico para cumprir 0S N0SS0S
objetivos.

As consultas médicas para os idosos da comunidade foram organizadas para
um dia da semana, para realizar um atendimento prioritario para este grupo da
populacdo da comunidade e também para realizar consultas clinicas com maior
qualidade. Estamos realizando atividades de educagdo coletiva com maior
frequéncia. Foram realizadas varias atividades educativas onde foram tratados
temas sobre doengas como hipertensao e diabetes, sobre cuidados de saude bucal,

sobre cuidados da saude relacionados com habitos alimentares adequados, sobre a
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pratica de exercicio fisico adequado e outros temas que também sdo de interesse
dos idosos. Além das consultas clinicas, a realizacdo de atividades educativas é de
grande importancia sendo que contribuem em grande medida a melhorar a
qualidade de vida das pessoas idosas conseguindo educar os idosos para levar uma
vida mais saudavel e feliz. Foi realizado o exame clinico para todos os idosos assim
como 0s exames laboratoriais. Foram atendidos durante a intervencdo 128 idosos
da area atingindo um 33,4% da populacdo idosa. No atendimento odontolégico
também temos atendidos 21,9% dos idosos, mas o trabalho continua para lograr
atender todos os idosos da area de saude. Para todos os idosos foi entregue a
caderneta de saude da pessoa idosa e foram atualizadas as fichas de atendimento.
Os registros para o controle do programa foram organizados o qual permitiu
organizar também nosso trabalho na unidade.

E importante destacar que a comunidade adstrita, especialmente os usuarios
idosos, ganhou muito com a organizacdo do servico, com 0 agendamento de
consultas para idosos e no agendamento de visitas domiciliares para os idosos com
problemas de locomocédo. As atividades de educacdo, que sdo muito importantes
para o cuidado individual e coletivo, estdo fazendo parte da rotina de nosso trabalho
diario assim como os atendimentos clinicos. Durante este tempo considero
importante ressaltar que as mudancas foram em sentido positivo e com a finalidade
de melhorar a qualidade de vida dos usuarios idosos da nossa comunidade.

Também é importante destacar que este processo de melhoria da qualidade
da atencdo de nossos usudrios tera continuidade. Todos os membros da
comunidade tém seu espaco na unidade para ser escutados e acolhidos pela equipe

no sentido de melhorar nosso trabalho em conjunto com a comunidade.

Figura 18.Confeccéo de relatério para a comunidade na Unidade Basica de Saude da Familia N-42



5 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Considero que o curso Especializacdo em Saude da Familia € um grande
processo de aprendizagem e uma experiéncia incomparavel sendo que foi uma
grande oportunidade poder realizar esta modalidade de ensino. Antes de comecar o
curso achava que esta modalidade de ensino a distancia nao iria dar certo ja que um
dos principais fatores era o idioma, mas ao transcorrer o tempo foram superadas as
expectativas sendo que fomos aprendendo sobre o trabalho do curso e também, de
certa maneira, aprendemos muito sobre a lingua portuguesa, o qual também foi um
grande aporte do curso.

O meu trabalho desenvolvido durante o curso, considerando todo este tempo
de aprendizagem, tem sido muito positivo. O curso tem aportado para mim muitos
novos conhecimentos e experiéncias. Em primeiro lugar foi muito bom conhecer
sobre o Sistema de Saude do Brasil, ou seja, sobre sua organizacdo e
funcionamento. Considero o Sistema Unico de Saltde (SUS) um sistema muito
organizado e integral. Por outra parte a experiéncia do trabalho na comunidade tem
sido muito positiva também, sendo que tenho interatuado de maneira direta com a
populacdo, e em conjunto com uma equipe de saude, temos podido solucionar
grande parte das demandas da mesma, o qual constitui uma grande satisfacéo.

A oportunidade de superacao profissional tem sido um dos maiores aportes
do curso. Tem sido uma grande ferramenta para o aporte de conhecimentos na area
clinica para nossa pratica profissional diaria. Tem ajudado em grande medida para a
organizacdo do trabalho na unidade de saude no sentido de aperfeicoar o
planejamento do processo de trabalho. Os conhecimentos adquiridos neste sentido
tém ajudado ao melhor gerenciamento e organizacédo das atividades desenvolvidas
como parte de nosso trabalho tanto na unidade de saude quanto na comunidade.
Em fim tem ajudado muito para p6r em pratica todo o aprendido. Considero que tem
sido um grande desafio visto que o trabalho de prevencdo e cuidado sdo nossa
principal raz&o e o curso tem tracado o caminho a segquir.

O trabalho do curso durante todo este tempo tem sido muito intenso, mas
muito educador e sempre aportando conhecimentos muito valiosos, por estas razoes
no meu caso particular tenho gostado muito do curso. Queria expressar meu grande

agradecimento para as minhas orientadoras do curso pela ajuda e dedicacado que



91

tem oferecido para mim durante todo este tempo, sempre estando a minha
disposicdo para as duvidas e para aperfeicoar meu trabalho. Também queria
agradecer a ajuda do apoio pedagogico que sempre esteve disposto para nos
ajudar.

Tem sido muito bom compartilhar os conhecimentos adquiridos com meus
colegas de trabalho e contribuir para oferecer um melhor atendimento a populagéo.
Transmitir minhas experiéncias em saude da familia para os colegas da equipe e
aprender também com eles tem sido muito gratificante e sempre com o objetivo

principal de qualificar a assisténcia oferecida.
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Anexo A - Documento do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
cowITE DE ETICA EM PESQUISA
OF 15112 Polotas, 08 dejmargo 2012
Iima Sr*
Prof* Ana Ciaudia Gastal Fassa

mwa-mwnmi&m:m

Prezada Pesquisadora,

Vimos, por meio deste, nforma-o que 0 projeto suprmcitado for e APROVADO
wmm.mumm.m.gm a ResolugZo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Rolnie as fo g

Ogiricia Abx Duval
Coo: d='\adora do AMEDAFPEL
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Especializago em
Saide da Familia

=Y

Data do ingresso no programa __ /__ /

Nome completo:

Anexo C-Ficha espelho

Numero do Prontudrio:

Cartao SUS

Enderego:

Nome do cuidador

Telefones de contato:

/.

/

Data de nascimento: /
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AUDE DO IDOSO
FICHA ESPELHO

!

Necessita de cuidador? ( ) Sim( ) Nao

Problemas de locomegao? ( ) Sim ( ) Nao / E acamado (a)7 ( ) Sim ( ) Nao / HAS? ( ) Sim ( )No /DM?( )Sim( ) Nao / Possui a Caderneta da pessoa idosa? { ) Sim( ) Ndo

Estatura: cm / Perimetro Braquial: cm / Osteoporose? () Sim () Nao / Depressdo? () Sim( )Ndo / Deméncia? ( ) Sim( )Nio Qual?
Avaliacdo Multidimensional Rapida da Pessoa ldosa (normal ou alterado]
Data Nutrigdo Visdo Audigio Incontinéncia | Ativ.sexual | Humor/ Cognigaoe | MMSS MMIl Ativ. Domicilioc | Queda | Suporte
depressdo | memdria didrias social
CONSULTA CLINICA
Para portadores de HAS e/ou DM
Data Profissional | Pressdo Peso | IMC Estratificacao de risco Exame dos Exame fisico | Tem Orientagdo | Orientagao | Data da
que arterial (kg) (kg!mz) pés (normal {normal ou fragilidade? | nufricional atividade proxima
atendeu ({mmHg) ou alterado) alterado) fisica consulta
Framingham Lesdes orgao
alvo
Medicagoes de uso confinuo
Data
A Lok ¥
Hidroclorofiazida
Captopril
Propranolol
Enalapril
Atenolol
NMetformina
Glibenclamida
Insulina NPH
FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data
Glicemia de Jejum
HGT

Hemoglobina glicosilada
Colesterol total

HDL
LDL

Triglicerideos
Creatinina Sérica

Patdssio sérico
Triglicerideos

EQU
Infecclo urindria

Proteintria

Corpos cetdnicos
Sedimento

Microalbuminiiria

Proleindria de 24h
TSH

ECG

Hematberito
Hemoglobina

WVCM
CHCM

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

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissao e niumero do conselho fungdo aqui) e/ou membros
da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em
atividades coletivas de responsabilidade da equipe de salde. As fotos e/ou videos sédo para registar
nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicdo de trabalhos, atividades
educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a
disposicéo dos usuarios.

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

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

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

3. N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar 0 uso
das fotos;

4, Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais

parte do banco de dados;

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrénico:
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 declaracdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




