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Resumo

PINTO, Renata Marques. Melhoria na atencdo a saude dos idosos, na USF
Recanto dos Buritis Il, Rio Branco/AC. 94f. Trabalho de Conclusao de Curso
(Curso de Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A longevidade de vida é uma realidade no pais, sendo necesséario o cuidado
qualificado das pessoas idosas na busca de sua autonomia. O envelhecimento,
antes considerado um fendémeno, hoje, faz parte da realidade da maioria das
sociedades. O objetivo desta intervencao foi idealizado para a melhoria na atencéo a
saude dos idosos, na USF Recanto dos Buritis Il em Rio Branco/AC. Para a
definicdo do foco foi realizada previamente a analise situacional do territério onde
existem cadastrados 2800 usuarios, dentre eles hd 201 com 60 anos ou mais. A
metodologia utilizada contemplou quatros eixos pedagdgica: monitoramento e
avaliacdo, engajamento publico, organizacdo e gestdo do servico e qualificacdo da
pratica clinica cada eixo com ac¢des especificas. O periodo da intervencao foi de 12
semanas. As acdes propostas permitiram ampliar a cobertura do programa de
saude do idoso de 197(67%) antes da intervencéo para 201 (100%). A qualidade do
cuidado também foi possivel ter impacto positivo. A intervencdo também
proporcionou conhecer todos os idosos do territério, o fortalecimento do trabalho em
equipe, os aumentos do vinculo com a comunidade e ac¢les realizadas com a
metodologia utilizada demonstraram € possivel contribuir para o processo de
melhoria de qualidade de vida da populacao idosa, de inclusédo na rotina de trabalho
da unidade de saude com enfoque principal na prevencédo de doencas, controle de
agravos, através do fortalecimento da mudanca de comportamento da populacéo
idosa.

Descritores: Saude da Familia; atencdo primaria a saude; saude do idoso;
assisténcia domiciliar; saude bucal.
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Apresentacao

Esse volume trata da descricdo de uma intervencéo realizada na Unidade
Basica de Saude (UBS), Recanto dos Buritis I, Rio Branco-AC e que teve como
objetivo a melhoria da atencdo a salde das idosas pessoas Este trabalho de
conclusdo de curso é um dos requisitos para obtencéo do titulo de especialista em
salide da familia pela Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde (UNASUS) /
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL), modalidade a distancia.

Estéo organizados em sete capitulos os quais constituem:

Capitulo 1- Analise situacional, que descreve qual era a situacdo desta
UBS antes da intervencéo.

Capitulo 2- Analise Estratégica, que descreve a justificativa da escolha e a
metodologia de intervencdo, com seus passos, objetivos, metas e delineamentos
que venham a impactar na salude dos idosos da &rea durante todo o
desenvolvimento do projeto.

Capitulo 3 - Relatorio da Intervencdo, no qual é avaliada a intervencao
percorrida ao longo das 12 semanas, ou seja, descricdo das acdes propostas
realizadas e nao realizadas e as facilidades e dificuldades encontradas durante o
periodo da intervencéo.

Capitulo 4- Avaliacdo da Intervencao, na qual os resultados obtidos estéo
devidamente elaborados e analisados. Neste capitulo também contém a discusséo
na qual é exposto o significado dos resultados alcancados para a comunidade,
para o servico e para os profissionais envolvidos. E os relatérios elaborados para
gestor e para comunidade,

Capitulo 5- Uma analise sobre os aprendizados e significados por meio

dessa especializagao.



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

Sou Médica, formada em Cuba no ano de 2006, agora estou prestando
servico na Unidade Basica de Saude do Recanto dos Buritis Il, localizada na cidade
de Rio Branco, estado Acre.

Nesta UBS temos um espaco muito amplo, esta esta constituida por trés
consultérios meédicos, dois consultérios odontolégicos, dois consultérios de
enfermagem, uma sala de curativos, uma sala de vacinacdo, uma sala da
administracdo, um almoxarifado, uma sala de esterilizacdo de materiais, uma sala
de espera, uma sala de recep¢cdo e de acolhimento ao publico onde é feita a
triagem, uma farmécia, um banheiro para os usuéarios, uma copa e um banheiro
para funcionarios.

Estamos situados em uma area de grande abrangéncia da populacéo,
tendo uma grande area descoberta, pois sdo pessoas que saem da zona rural e
vem para a capital tentar viver melhor. Estamos interligados com nossa populacao
através do presidente de bairro, que vem até nds para falar sobre assuntos e
problemas da nossa comunidade para que juntos possamos buscar uma solucao.

A equipe esta composta por: nove Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
que fazem uma parte bem importante do nosso trabalho, pois agem diretamente
junto a comunidade e trazem até nds o problema situacional de cada area,
tornando o planejamento de acbes ideias facilitado. Assim tomamos conhecimento
direto dos acamados, doengas cronicas, deficiéncia fisica ou mental, problemas
socio econdbmicos de cada familia. Podemos contar com esse apoio de extrema
importancia, o que chamo de trabalho de ponta, pois somente através desses
agentes sabemos a realidade de nossa populagéo caso a caso. Obviamente que
temos também a comunidade que nos faz saber de casos que muitas vezes a
equipe de saude nao tenha tomado conhecimento, assim conjuntamente com toda
equipe, comunidade, escolas e igrejas empenhados para facilitar e ter
conhecimento de situages que fogem ao nosso saber.

Juntos planejamos ac¢fes para nossos grupos de idosos, gestantes,
hipertensos, diabéticos, saude da crianca, a importancia da higiene pessoal, saude
mental, encaminhamentos, inter-consultas e acompanhamento de casos com

assisténcia social quando necessario.
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O trabalho desenvolvido por uma equipe deste porte gera uma grande
responsabilidade perante a salde dessa populacdo ativamente assistida, tornando-
se uma tarefa ndo muito facil, pois estamos nos referindo a aproximadamente 4 a 5
mil pessoas, fora as pessoas de nossa abrangéncia o qual sdo atendidos e
acolhidos da mesma forma que os de nosso territorio.

E um trabalho bastante arduo que compromete muito a boa vontade,
disponibilidade, afetividade, amorosidade e humildade desses profissionais que nos
ajudam a tracar as metas dando ideias, orientando a comunidade e fazendo com
gue haja essa interacdo, pois esses mesmos sdo agendados para que possamos
buscar solucdes para o que pode ser ou se tornar um problema no futuro. Somos
uma equipe unida, em busca da salde para todos seja na Unidade Bésica de
Saude (UBS) ou dentro da nossa comunidade, dentro das casas, em qualquer
lugar, sejam quais forem as circunstancias, esse é nosso trabalho, nosso dever,

levar a salde onde for preciso, onde se necessitar.
1.2 Relatério da Analise Situacional

A Unidade em que atuo fica localizada no municipio de Rio Branco, capital
do estado do Acre, distante 3 123 quildbmetros de Brasilia, capital Federal. Localiza-
se as margens do Rio Acre, no Vale do Acre e na microrregido homdnima.

Este municipio configura-se como a capital do Estado e estimativas da
populacao residente com data de referéncia 1° de julho de 2014 publicadas no
Diario Oficial da Unido em 28/08/2014 o IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica), a cidade possuia uma populacdo de 363.928 habitantes. Sua area
territorial € de 9. 222,58 km?, sendo o quinto municipio do estado em tamanho
territorial. De toda essa area, 44,90 km2 estdo em perimetro urbano, o que
classifica Rio Branco como a 662 posicdo em extensdo do pais.

No municipio encontra-se a Secretaria Municipal de Saude (SEMSA) que
computa um total de 88 instituicbes onde sdo oferecidos servicos de saude a
populacdo de Rio Branco e outras que moram na regido metropolitana. A SEMSA
dispde de cinquenta e trés Unidades Basicas de Saude (UBS) com Equipe de
Saude da Familia (ESF), mais 13 UBS tradicionais; tem disponiveis dois Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF) e conta com um Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO). A populacdo do municipio tem acesso a atencéo

especializada no Centro “Doutora Claudia Vitorino”. Existem ainda quatro servigos
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de atendimento hospitalar: Hospital de Saude Mental do Acre (HOSMAC), Hospital
Geral de Clinicas de Rio Branco, Hospital Infantil Yolanda Lima e Silva e Hospital
Santa Juliana. A realizacdo de exames complementares esta disponivel o servico
pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no Centro de Apoio Diagnéstico (CAD), num
CAD Imagem no 2° distrito e também através do Laboratério Central LACEN.

A Unidade Basica de Saude “Recanto dos Buritis II” € urbana, vinculada
exclusivamente ao SUS (Sistema Unico de Salde), que trabalha com uma equipe
de saude da familia composta por 14 profissionais de saude destinados as
seguintes funcdes: nove ACS; um Cirurgido Dentista; um Auxiliar em Saude Bucal,
um Técnico de Enfermagem; um Enfermeiro e um Médico.

A UBS tem uma construgdo reformada, que na sua estrutura possui
farmacia, sala de vacinacdo, consultério odontoldgico, sala de curativo, sala de
esterilizacdo, salas da reunido e arquivo, almoxarifado, copa, banheiros para
funcionarios e para usuérios, sala de recepcdo e espera. Possui ainda, 0s
consultérios do médico, da enfermeira e Preventivo do cancer de colo de utero
(PCCU). Nem tudo € excelente, pois embora tenhamos disponivel uma estrutura
fisica boa e “bonita”, ndo podemos deixar de dizer que alguns instrumentos
médicos necessarios dentro das salas de consulta ndo sdo suficientes, a exemplo
da balanca para adultos e para criancas, do aparelho para medir presséao, de
otoscopio, dentre outros. Para que isso ndo interfira nas consultas e no
desenvolvimento das atividades diarias de saude, aplicamos como estratégia que
na triagem, um enfermeiro supervise e avalie a realizacdo de afericdo de PA e
glicemia capilar, assim como as medi¢bes antropométricas dos usuéarios e das
criancas que vao a consulta conosco, o peso de cada um deles. As reformas feitas
na unidade permitem o acesso a toda populacéo, pois nele foi respeitado até as
necessidades dos portadores de algum tipo de deficiéncia. As informacdes séo
oferecidas aos usuarios desde sua chegada a unidade em busca de atendimento e
dos servigos que sdo disponibilizados, fazendo o acolhimento de todos, o que
possibilita um atendimento mais completo.

Temos como estratégia desenvolver a disponibilizacdo de informagdes
relacionadas nos prontuarios quando requeridas pelos usuarios para levar a outros
niveis de atendimento e outros especialistas, confeccdo de Cartdo do SUS na hora

e aumentar o nimero de atendimentos domiciliares aos acamados e deficientes
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fundamentalmente. Capacitam-se aos ACS para o desenvolvimento de palestras
nas comunidades.

Dentre as atribuicbes da ESF, além dos servicos médicos, de enfermagem
e outros, estdo a realizacdo de encaminhamentos de forma detalhada sempre
descrevendo cada aspecto que o profissional achar significativo e possa ajudar no
diagnostico do especialista. A fim de amenizar a questdo da demora na realizagédo
de exames, que inevitavelmente acontece, ndés tentamos, baseado em nossos
conhecimentos e experiéncias profissionais, propor um plano terapéutico a fim de
que ele nado fique tanto tempo sem tratamento enquanto aguarda resultados de
exames. Baseados em dados clinicos, realizamos diagnésticos e deixamos o0
resultado do laboratério para ratificar ou alterar a conduta terapéutica, quando
necessario.

Véalido salientar que fazemos planejamento em nossas micro areas,
visando assim fazer acompanhamento sistemético e regular nos grupos prioritarios
como no caso das gravidas, das criangas, hipertensos e/ou diabéticos e da saude
do idoso. Conversamos com o Presidente de bairro sobre os principais problemas
de nossa area de abrangéncia, e tentamos resolve-los da melhor maneira possivel
com acgles que muitas vezes sao patrocinadas por nés mesmos da unidade para
que chame a atencao do publico para que nos deem a atencao devida.

Nossa ESF tem desenhada uma estratégia para tentar diminuir as
guantidades de encaminhamentos e esta na identificacdo precoce,
acompanhamento, pesquisa daqueles usuarios portadores de doencas crbnicas
que podem evoluir com complicagbes que sdo da competéncia de especialidades
hospitalares. Dai a importancia quanto a intensificagcdo das acdes de vigilancia
junto a comunidade, sobretudo para o0s usuarios com doengas cronicas
diagnosticadas e atendidas pela ESF. Dessa forma, contribuimos na diminuicdo da
guantidade de casos encaminhados. Dessa forma, cumprimos com uma das mais
importantes atribuicdes da atencdo basica, no sentido da sua resolutividade diante
dos principais problemas de satde que acometem a populacéo.

Nossa area de abrangéncia corresponde no momento a 2.800 pessoas

distribuidas nas aproximadamente 735 familias.

Faixa etaria Populagéo

<de 01 ano 56
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< de 05 anos 112
05-14 anos 649
15-59 anos 1.782
> 65 anos 201

Total 2.800

A populacéo cadastrada distribui-se da seguinte maneira: menores de um
ano 56; menores de cinco anos 112; entre cinco e quatorze anos 649; entre 15 e 59
anos temos cadastrados 1.782 e os maiores de 60 anos temos 201 usuarios.

Fazendo uma anadlise entre a quantidade de pessoas cadastradas e a
equipe é possivel sim fazer um bom trabalho, isso em consideracdo de que todos
0s ACS tem controle sobre as familias da sua micro area, o que permite saber
quais em cada grupo de idade e quais 0s que sofrem de alguma doencas, assim
como também no grupo de gravidas e criancas. Sempre buscamos estratégias que
oportunizem a atencdo a demanda espontanea, que nem sempre ultrapassa a
disponibilidade de atendimento, pois geralmente acontece no horario da manha e
Sd0 poucos 0s casos, ja que quando se faz uma andlise da rede de atencéo
disponivel, temos certa proximidade com o Centro de Saude, dois URAPS
(Unidade de Referéncia a Atencao Primaria de Saude, concebida aqui no estado),
mais duas UPA's (Unidade de Pronto Atendimento) e o PS (Pronto Socorro).

Isto junto a percepcdo que a populacdo tem que contribui para que nao
exista nenhum excesso de demanda espontanea no nosso servico. Além disso,
existe uma estratégia para atender possiveis excessos, baseada num sistema de
acolhimento com classificacao de risco.

Garantir um 6timo desenvolvimento da crianca é uma das prioridades da
saude no pais, sendo assim que a equipe que faz o acompanhamento € treinada
especialmente para fornecer um atendimento integral, sendo capazes de identificar
problemas oportunamente e atuar precocemente e de forma efetiva. A nossa area
de abrangéncia possui 195 criancas entre zero e 72 meses, com uma cobertura de
77%. As Nossas consultas as criangas sao baseadas nos protocolos
disponibilizados pelo MS para este publico-alvo, que permitem sua utilizagdo para
avaliar crescimento e desenvolvimento. S&o realizadas ainda a¢des de educacao

em saude junto aos pais e outros familiares que desejem. As acles feitas
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respondem ao cronograma que de forma programatica € desenvolvido e
monitorado, apoiados pelos ACS que frequentemente realizam visitas nos
domicilios de cada familia, fazendo uma pesquisa das condi¢des, intervencdes e
acOes que as familias realizam a fim de garantir a saude da crianca. Importante
citar aqui que é ofertado o servico de vacinacdo, de acordo com o que é
estabelecido no Brasil, em correspondéncia com a faixa etaria.

Nosso desafio para a saude da crianca € que apoés a realizacdo de todas
as atividades fornecidas e acOes realizadas, os pais e familiares saibam o que
fazer, como sua crianca vai se desenvolver, como identificar precocemente
alteracbes seja na salde ou no seu comportamento e assim garantir
desenvolvimento e crescimento saudaveis. As atividades desenvolvidas tém boa
adesdo da populacdo da comunidade, sendo reconhecidas pela qualidade que
apresentam e parabenizadas pela SEMSA, sendo possivel manter um servico de
qualidade, no ambito da Saude da Familia.

Em relacdo ao Pré-Natal, temos um total de 16 gestantes cadastradas em
nossa area, com uma cobertura atual de 81%. Sao utilizados os protocolos para
este grupo populacional e as acdes sao periddicas e sistematicas. As acbes mais
importantes sdo o0 acompanhamento sisteméatico mensal avaliando o
desenvolvimento da sua gravidez, o acompanhamento das gravidas com doencas
cronicas que avaliamos com o obstetra do NASF, o calendario vacinal e a saude
bucal, assim como a sua nutri¢cdo, tudo isso tém contribuido para que as gravidas
sejam incorporadas as atividades planejadas pela ESF. Estas especialmente para
elas, onde recebem orientagcbes em palestras, fazem atividades proprias da sua
condicdo, o que contribui para o empoderamento delas e de suas familias, com
uma preparagao adequada para a futura chegada de um membro que necessita
amor, dedicac&o e muito carinho.

Com relacdo especificamente ao puerpério, temos 10 puérperas em nossa
area, com uma cobertura de 76%. Essa iniciativa tem recebido o reconhecimento
da SEMSA e foi muito bem aceita pela comunidade que parabenizou a equipe pela
gualidade neste trabalho. Importante ressaltar que existem registros especificos de
acOes programaticas que complementam os protocolos de atuacédo e servem para
avaliar o todo. N&do se pode deixar de mencionar a participacdo do dentista e do
ginecologista, este ultimo como convidado as sessdes, o contribui na qualidade das

atividades e complementa sua realizagao.
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Falando em relacdo ao Cancer de Colo Uterino, acredito que o caderno de
acdo programéticas nos ddo um norteador com relacdo a situacdo da éarea de
abrangéncia. As coberturas para essas areas programaticas em nossa area de
abrangéncia sdo de 81 e 83% respectivamente, se considerarmos o0 grupo de
mulheres compreendido na faixa para pesquisar o cancer de colo de colo de utero
(1383) e de mama (150). Embora os homens também possam padecer de cancer
de mama, € mais infrequente, o que ndo quer dizer que possam ser esquecidas as
atividades direcionadas para eles também. Na UBS Recanto dos Buritis I,
baseados nos protocolos estabelecidos e de forma regular e programatica, sao
desenvolvidas acBes na prevencao e diagnostico precoce dessas doencas que
tanto afetam as mulheres.

Disponibilizamos para a populacédo o servico de Preventivo de cancer de
colo de utero (PCCU), que é feito duas manhds e uma tarde por semana pela
enfermeira bem treinada que temos. Para estes existe um registro especifico onde
sdo analisados os dados estatisticos das consultas e acdes desenvolvidas. Sao
feitas acdes de promocéo pela ESF para dar conhecimento as usuarios sobre quais
sao os fatores de risco, como fazer o autoexame de mama e quais sao os achados
que podem ser suspeitosos devendo procurar pelo atendimento especializado o
mais rapido possivel. Em relacdo as acdes desenvolvidas na prevencdo do cancer
de mama (CM) é aplicado o protocolo estabelecido e utilizado o manual de
procedimentos que existe para esta doenca. Temos realizado palestras onde
explicamos da importéancia que tem o autoexame de mama como indicador precoce
da aparicao de algum tipo de lesdo ou caro¢o nas mamas.

As atividades tém recebido a aprovacdo dos usuarios do SUS e o trabalho
feito pela enfermagem e os médicos sdo importantissimos, ja que, em tese, sdo 0s
profissionais mais preparados nesse tema. Ainda temos de intensificar tais
atividades como aquelas de promocéao, as palestras e as oficinas, incluindo acoes
guando sejam feitas as visitas domiciliares, se for possivel nestas ultimas realizar o
exame de mama por profissionais na sua propria casa, aproveitar cada espaco pois
0 cancer ndo € somente um problema de quem adoece, sendo uma condi¢cdo que
afeta toda a familia, com consequéncias para a comunidade e a sociedade como
um todo.

Apés tantas reflexdes expostas anteriormente sobre inimeros temas de

extrema importdncia e que sao diretamente de nossa vivencia diaria ndo podia
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deixar de falar sobre nossa populacao que faz parte do programa Hiperdia, que sao
0os Hipertensos e Diabéticos. Proporcionalmente, 46% de hipertensos e 94% de
diabéticos sdo acompanhados pelas acdes desenvolvidas pela Unidade,
considerando que temos cadastrados na UBS 227 hipertensos e 132 diabéticos. As
acOfes ndo somente procuram monitorar os parametros em cada, alias, que
aproveitam-se para fornecer conselhos para mudar seus estilos e modos de vida.
Na consulta oferecida pelo clinico geral, € feita uma avaliacdo baseada nos
informes feitos no atendimento anterior, buscando um acompanhamento adequado
e atencao integral do usuério. Importante dizer que as normativas e protocolos
usados séo os que disponibilizam a SEMSA para este tipo de atendimento.

O wusuario recebe o tratamento que é fornecido pela farmacia em
correspondéncia as suas necessidades e eficacia da medicacdo. A avaliacao
nesse aspecto é positiva, pois se cumprem cada uma das pautas do protocolo de
atendimento. As maiores dificuldades sdao o abandono e as mudancas que 0s
usuarios fazem as vezes sem a aprovacdo do médico, para isso nés adaptamos
como estratégia que periodicamente e sem aviso seja supervisado 0 usuario na
sua casa pelo ACS e ai conhecer realmente a situacdo. Nosso maior desafio é
diminuir a quantidade de usuarios que evoluem para estas doencas, buscando-se
atuar de forma preventiva, ja que a intensificacdo nas ac¢des de promocéao, mutirbes
de acbes médicas e de enfermagem, na vinculagdo a pratica sistematica de
exercicios fisicos e uma dieta balancada contribuem para evitar a aparicdo dessas
doencas. Obviamente, que nosso maior papel esta na prevencgao.

Em relacdo a salde dos idosos: A expectativa de vida da populacdo a cada
vez é maior, dessa forma, um dos objetivos mais importantes é garantir a
populacdo idosa atendimento de qualidade e oferecer acbes em saude que
contribuam para melhorar a qualidade de vida deles. Os idosos, além das
alteracdes fisiologicas proprias dessa fase da vida, terminam por ser acometidos
muitas vezes por uma grande quantidade de doencas cronicas como Hipertenséo
Arterial (HA), Diabetes Mellitus (DM), Cardiopatia Isquémica (Cl) e outras mais.
Nesta acdo programatica, temos 179 idosos sendo acompanhados pela unidade,
com uma cobertura de 63%, considerando ainda que existem 201 idosos no
territdrio. Cabe responsabilidade a ESF intensificar as acdes, atuar de forma
preventiva e por essa razdo temos feitas atividades de promocao direcionada a
populacao idosa, dentre elas estdo as palestras sobre os principais problemas da
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idade e coisas normais que acontecem como evitar quedas e a importancia de nao
consumir medicamentos sem indicacdo médica. Todas estas acfes s&o
embasadas em protocolos disponibilizados pela SEMSA e seu monitoramento €
feito em atividades de consulta programatica e em vistas domiciliares. Nessas
atividades participam familiares deles porque o envelhecimento ndo é s
responsabilidade de todos, da equipe de saude e, igualmente, da familia do idoso.

As acles de saude sdo planejadas periodicamente e contam com a
presenca do meédico, enfermeiro e ACS além dos professores de educacéo fisica
gue se juntam a equipe para trabalhar. O maior desafio que temos tem pela frente
é melhorar ainda mais a qualidade nos atendimentos, melhorar os registros
especificos dos idosos, confeccionar as cadernetas nos 100% deles, avalia-los
numa perspectiva multidisciplinar, sem perder ela nos servicos oferecidos até hoje,
contando para isso com o capital humano altamente disposto e comprometido com
a saude da populacéo.

A saude da populacdo é uma conquista que nos impulsiona a lutar
pela manutencéo dela, estando cada dia mais dispostos para enfrentar os desafios
gue aparecam no futuro. Somente assim, vamos possibilitar continuar com servi¢os
de qualidade em correspondéncia aos objetivos de hoje e aos sonhos de amanha.

O maior desafio que nés temos pela frente € garantir atendimento
integral a populacdo abrangida, baseados nos protocolos do ministério da saude
para cada uma das areas especificas, com o propésito de atender aos grupos
prioritarios assim como ao resto dos usuarios; sistematicamente e
longitudinalmente. Aspiramos direcionar o nosso trabalho as acfes programéaticas
fundamentais, com o propésito principal de melhorar os indicadores de saude
analisados no cadernos de ac¢des programéticas o que se traduz como melhora na
qualidade de vida e de saude dos nossos usuarios contando para isso com uma

equipe comprometida com a realizacdo de um 6timo trabalho.

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

Situacional

Bom, estou tendo uma visdo bem mais ampla sobre as significativas
mudancas que ocorreram na Unidade Basica de Saude onde trabalho, aps minha

entrada ao servico, diminuiram as filas de espera, a comunicacdo com minha
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equipe se tornou mais fluente e temos encontrado mais facilidade de compreenséo
entre a comunidade e nés, criando um vinculo mais sociavel e abrangente.

Com as muitas reclamacfes sobre as necessidades de insumos,
medicamentos e utensilios, fomos agraciados com a solucdo de muitos desses
problemas no decorrer desses meses, ndo vou dizer que chegamos a perfeicdo
gue isso seria um exagero, mas temos o suficiente para atender nossa demanda e
a demanda extra. Ainda temos problema com relagéo a formacéo de equipe, pois
continuamos com a falta de profissionais, no entanto vejo e vivo uma realidade um
pouco melhor de quando comecei até agora, sendo assim meu comparativo sendo

considerado satisfatorio.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

O envelhecimento, antes considerado um fendmeno, hoje, faz parte da
realidade da maioria das sociedades. O mundo estd envelhecendo. Tanto isso é
verdade que se estima para o ano de 2050 que existam cerca de dois bilhdes de
pessoas de sessenta anos ou mais no mundo, a maioria delas vivendo em paises
em desenvolvimento (BRASIL 2010).

No final da década de 90, a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) passou
a utilizar o conceito de “envelhecimento ativo” buscando incluir, além dos cuidados
com a saude, outros fatores que afetam o envelhecimento. Pode ser compreendido
como o processo de otimizacdo das oportunidades de saude, participacdo e
seguranca, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as
pessoas ficam mais velhas.

Nesse sentido, envolve politicas publicas que promovam modos de viver
mais saudaveis e seguros em todas as etapas da vida, favorecendo a pratica de
atividades fisicas no cotidiano e no lazer, a prevencao as situacdes de violéncia
familiar e urbana, o acesso a alimentos saudaveis e a reducdo do consumo de
tabaco, entre outros. Tais medidas contribuirdo para o alcance de um
envelhecimento que signifiqgue também um ganho substancial em qualidade de vida
e saude (BRASIL 1994).

No ano 1991, a Organizacdo das NagOes Unidas (ONU) lancou uma Carta
de Principios para as Pessoas ldosas, que inclui a independéncia, participagéo,
assisténcia, auto realizacdo e dignidade das pessoas idosas. Ainda que esses

instrumentos legais sejam construidos, divulgados e executados em diferentes
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niveis temporais e de intensidade, uma nova concepc¢do do processo de
envelhecimento vem sendo incorporada socialmente (BRASIL 2006).

Neste momento no Brasil, estima-se que existam, atualmente, cerca de
17,6 milhdes de idosos. O maior desafio na atencédo a pessoa idosa é conseguir
contribuir para que, apesar das progressivas limitacdes que possam ocorrer, elas
possam redescobrir possibilidades de viver sua propria vida com maxima qualidade
possivel (BRASIL 2004).

No Brasil identificam-se marcos legais nacionais que favoreceram o
percurso de amadurecimento sobre a questdo do envelhecimento: a Constituicdo
Federal de 1988 e a Politica Nacional do Idoso, e estabelecida em 1994 (Lei 8.842)
(BRASIL 1994). Nesse contexto, a saude aparece como elemento central por
exercer forte impacto sobre a qualidade de vida.

Os estigmas negativos, normalmente associados ao processo de
envelhecimento, ttm como um de seus pilares o declinio biolégico, ocasionalmente
acompanhado de doencas e dificuldades funcionais com o avancar da idade. As
representacfes sociais construidas em torno da velhice estdo fortemente
associadas a doenca e a dependéncia, aceitas como caracteristicas normais e
inevitaveis desta fase. (BRASIL 2008).

Motivados, inspirados ou até sensibilizados com a problematica, quando o
Brasil tém 25,5 milhdes de pessoas idosas (15,7% da populacdo) e uma taxa de
crescimento anual de 15,4%, torna-se indispensavel desenvolver e aplicar politicas
em saude dirigidas a esse grupo populacional (BRASIL 2007).

A Unidade Béasica de Saude da Familia Recanto dos Buritis Il esta
vinculada exclusivamente ao SUS (Sistema Unico de Salde), adaptados ao
modelo de Estrutura de Saude da Familia, com uma equipe de saude da familia
composta por: nove Agentes Comunitarios de Saude; um Cirurgido Dentista; um
Auxiliar em Saude Bucal, um Técnico de Enfermagem; um Enfermeiro e um
Médico.

Esta Unidade apresenta-se da seguinte maneira: uma sala grande de
espera para retirada do prontuario médico e odontolégico onde ficam todos os
arquivos; um banheiro feminino e um banheiro masculino para o publico; uma sala
de espera com TV para realizacdo de triagem; uma farmacia pequena anexada a
sala de espera; uma sala de vacina; uma pequena sala de administracdo; uma sala

de curativo; uma sala dos ACS (saldo de reunido); dois consultérios médicos; dois
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consultérios de enfermagem; um expurgo; uma sala de esterilizacdo; um
consultorio odontolégico grande com porte para duas equipes odontolégicas; um
almoxarifado ao lado uma copa pequena e na frente um banheiro masculino e um
banheiro feminino para os funcionarios.

A escolha do foco da intervencdo estara desenhada para promover nos
idosos uma participagdo maior e mais ativa dentro da comunidade, dentro de seus
lares, explicando o quanto se pode ter uma boa qualidade de vida, ouvindo-os
sempre que necessario, para que ap0s concluirmos nossa intervencédo possam ter
uma velhice mais tranquila mais saudavel e mais digna possivel.

A é&rea de abrangéncia da unidade corresponde no momento a 2.800
pessoas, aproximadamente 735 familias. De acordo com os dados do SIAB
(Sistema de Informacdo da Atencdo Basica) a Unidade de Saude da Familia
Recanto dos Buritis Il conta com um total de 187 idosos. Vale ressaltar que esses
dados séo estimativos e que a unidade esta passando por um recadastramento. No
momento apresentamos uma cobertura de aproximadamente 67% (equivalente a
179 pessoas idosas ja cadastradas) da populacdo alvo, tendo uma boa adeséo a
Estratégia de Saude da Familia e do Idoso, mantendo a qualidade de nosso
atendimento com aprimoramento, informagdo e curso de orientacdo para 0S
cuidados corretos de uma pessoa idosa aos profissionais de saude, comunidade,
cuidadores e publico em geral.

Para melhor definicdo sobre a situacdo dos idosos na area de abrangéncia
da Unidade Basica de Saude estamos possibilitando com que as acbes propostas
no caderno de ac¢bBes programaticas sejam realizadas em todos os idosos, e
visando atingir um 90 % a mais deles, especialmente no correspondente ao exame
fisico e multidimensional, saude bucal, idosos faltosos a consulta e a utilizacdo da
caderneta do idoso e a ficha espelho pela Unidade Basica de Saude Recanto dos
Buritis 11.

A Acédo Programatica na Saude do Idoso € de extrema importancia assim
como a saude da crianca, pois sdo os dois extremos da vida mais susceptiveis,
temos que ter um olhar bem distinto para ambos, buscando sempre a melhora dos
servicos ligados a essa area com olhos mais criticos, mas preocupados. Os idosos
necessitam de toda atencéo e carinho possiveis, dentre os cuidados, as doencas

gue se abatem as sequelas de doencas cronicas, as doencas degenerativas, temos
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também a facilidade de quedas, rupturas de ossos, alimentacdo balanceada,
exercicio fisico e até mesmo a sexualidade, tudo € de extrema importancia.

NOs estamos diretamente em contato com a comunidade onde pleiteamos
sempre e quando se é necessario e pedido pela populacdo a realizacado de acbes
voltadas aos programas do Ministério de Saude (MS). Semanalmente, fazemos
encontros com idosos, assim como outras atividades dirigidas aos grupos
priorizados e outros em geral.

O trabalho em conjunto abre as portas para o bom desenvolvimento das
acOes em geral e é a facilitadora da relacdo entre a comunidade e a equipe de
Saude da familia, tornando-se um vinculo com muitos beneficios para ambas
partes o que torna minha equipe um exemplo de esforco para que todos esses
projetos deem certo.

Passamos por muitas dificuldades, até mesmo de transporte para
chegarmos as visitas domiciliares ou até mesmo para que possa ser feito o envio
de algum usuério idoso para atendimento em um nivel secundario ou terciario
dependendo de sua convalescéncia no momento necessario. Posso afirmar que os
aspectos gue viabilizam a intervencdo sao propriamente da vontade, disposicao da
equipe como tal, pois estdo todos engajados para que essa intervencao seja feita
para fins de natureza humanitaria, para que possam conhecer realmente suas
areas de abrangéncia, a convalescéncia de sua populacdo e uma maneira de
poder ajuda-los sempre que necessario dentre ou até mesmo fora de sua

possibilidade.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude das pessoas com 60 anos ou mais, que estao

na area de abrangéncia da USF Recanto dos Buritis II, em Rio Branco/AC

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Ampliar a cobertura na atencdo a saude do idoso da area de abrangéncia da
USF Recanto dos Buritis Il em Rio Branco / Acre para 100%.
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Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso da &rea de abrangéncia da USF
Recanto dos Buritis Il em Rio Branco / Acre.

hY

Melhorar a adesdo dos idosos pertencentes a area de abrangéncia da USF
Recanto dos Buritis Il em Rio Branco / Acre.

Melhorar registro das informacgdes.

Mapear os idosos de risco da &rea de abrangéncia da USF Recanto dos Buritis I
em Rio Branco / Acre.

Promover a satde dos idosos da USF Recanto dos Buritis Il em Rio Branco /
Acre.

2.2.2.1. Metas

Obijetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso

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

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

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

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 3 meses para diabéticos;

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

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

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

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

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

Meta 2.8. Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg 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 odontol6gica para 100% dos idosos.
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Obijetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso
Meta 3.1. Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
Meta 4.1. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas;
Meta 4.2. Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos idosos

cadastrados.

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

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.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos

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

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

Meta 6.3. Garantir orientacfes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses

dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Recanto dos Buritis Il, no
municipio de Rio Branco-AC. Participardo da intervencdo 201 pessoas com 60
anos e mais pertencentes ao total de 2 800 usuarios existentes em nosso

cadastro.
2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso
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META 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade
de saude para 100 %.

ACOES

Monitoramento e avaliacao.

Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade
de saude mensalmente.

Confeccionar um registro para o controle da cobertura dos idosos da area,
que possibilite realizar acompanhamento daqueles que assistem regularmente
mesmo como identificar aqueles faltosos a consulta e assim poder definir e recolher
dados de todos sendo futuramente Uteis.

Organizacao e Gestao do Servico.

Acolher os idosos e cadastrar todos eles que pertencem a area de cobertura
da unidade de saude.

Direcionar o trabalho dos ACS no cadastro dos 100 % do total dos idosos da
area que ainda ficam fora do nosso alcance, mesmo morando na zona de
abrangéncia, para possibilitar assim um melhor atendimento.

Atualizar as informacbes do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica.
(SIAB)

Realizar o correto preenchimento dos dados e informacgdes estatisticas em relacao
ao grupo priorizado no qual estamos trabalhando para manter atualizado o sistema.
Engajamento publico.

Esclarecer a comunidade sobre a importancia de que os idosos realizem
acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de
saude.

Explicar as familias e aos proprios idosos da importancia do seguimento
meédico e da ESF em conjunto para seu acompanhamento, baseados nos
conhecimentos, as vantagens, as pesquisas e 0s manuais fornecidos pelo
Ministério da Saude que nos possibilitem oferecer qualidade no atendimento na
unidade.

Oferecer aos idosos e suas familias Educacdo e Promocdo em saude dos
diferentes riscos que podem apresentar-se nas diferentes etapas da vida e
fundamentalmente nas idades adultas, oferecendo ferramentas praticas que

possibilitem a identificacdo daqueles que possam ser causa de acidentes.
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Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo ao Idoso da
unidade de salde.

Criacdo do grupo de idosos para realizar agbes de promogéo e prevencao
de saude, que seja incentivo para que eles procurem nNOSSO Servico
voluntariamente.

Qualificacdo da Pratica Clinica.

Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

Realizar a capacitacédo diante a discussao dos protocolos de saude do idoso
e lembrar & equipe as orientacdes que devem ser fornecidas neles e suas familias,
tendo presente as necessidades especiais de cada um deles.

Capacitar os ACS na busca dos idosos que nao estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico.

Fazer planejamento dos temas a desenvolver na capacitacdo aos ACS para
que consigam realizar o melhor possivel a procura dos idosos que ndo estao sendo
acompanhados ou que desconhecem ainda de quais 0s servicos que nos
oferecemos.

Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de
Humanizacao.

Fazer planejamento dos temas a desenvolver pelo médico e enfermeira,
dirigido a todos os integrantes da equipe.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo 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.

ACOES

Monitoramento e avaliacao.

Monitorar a realizagdo de Avaliagdo Multidimensional Rapida pelo menos
anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

Fazer um controle periddico e frequente (semanal e mensal) na realizacéo
da AMR para assim ter uma certeza de como se estd desenvolvendo aquela
atividade.

Organizacao e Gestao do Servico.
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Garantir 0S recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacédo
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropdmetro, Tabela de
Snellen...).

Colocar a disposicao recursos necessarios para realizar a AMR nos idosos.

Treinar pessoal especifico para realizar esta tarefa.

Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacado

Multidimensional Rapida dos idosos.

Estabelecer as responsabilidades de cada membro da ESF para
desenvolver as a¢des explicadas anteriormente.

Engajamento publico

Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagbes e do tratamento
oportuno das limitacGes para o envelhecimento saudavel.

Aproveitar espacos de reunifes nas comunidades para realizar palestras sobre a
importancia da realizacdo destas atividades, levando em consideracdo que a
populacao idosa requer atendimento diferenciado e especial.

Compatrtilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta
para que possam exercer o controle social.

Fazer um trabalho de conscientizacdo aos usuarios sobre como devem
acontecer as mudancas na sua vida em diante, os riscos a saude e problemas mais
frequentes, assim como o que esperar em cada consulta.

Qualificacdo da prética clinica.

Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com o
protocolo adotado pela UBS.

Desenvolver uma escala de capacitacdo no pessoal que se involucra no
atendimento aos idosos apoiados nos protocolos disponibilizados pelo MS para
atendimento nesta populacao.

Treinar a equipe para a aplicacao da Avaliacdo Multidimensional Rapida.

Aplicar uma estratégia de preparagdo no pessoal da ESF para realizacao de

Avaliacado Multidimensional Rapida (AMR)

Treinar a equipe para 0 encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliagbes mais complexas.

Aplicar uma estratégia de preparacdo no pessoal da ESF para o manejo
adequado, encaminhamento e atendimento em correspondéncia as necessidades

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

ACOES
Monitoramento e avaliacao

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude.

Fazer um controle periodico e frequente (semanal e mensal) na realizacao
de exame clinico apropriado para assim ter uma certeza de como se esta
desenvolvendo aquela atividade.

Organizacao e Gestao do servico.

Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos
hipertensos e/ou diabéticos assim como garantir busca a idosos que né&o
realizaram exame clinico apropriado.

Criar uma planificagdo das atividades dos membros da ESF que possibilite
estabelecer as atribuicbes de cada um na realizacdo dos exames clinicos nos
idosos que tenham hipertensdo ou diabetes mellitus assim como controlar a sua
regularidade nos exames clinicos apropriados.

Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

Estabelecer a criacdo de uma agenda especial que preencha os dados dos idosos
com Hipertenséo Arterial / Diabetes Mellitus que sejam provenientes das visitas
domiciliares.

Garantir a referéncia e contra referéncia de usuarios com alteracdes
neuroldgicas ou circulatérias em extremidades.

Priorizar receber referéncia e contra referéncia prioritaria em aqueles necessitem.
Engajamento publico

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

Planejar atividades de orientacdo, promocédo e prevencdo de saude dirigida
as comunidades, aos familiares e aos idosos em relacdo aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas e suas complicagbes assim como outros sinais

gue afeitem os membros (pés, méos) decorrentes de transtornos circulatérios.
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Qualificacdo da préatica clinica.

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Desenvolver uma escala de capacitacdo no pessoal que se involucra no
atendimento aos idosos apoiados nos protocolos disponibilizados pelo MS para
atendimento nesta populacao.

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

Aplicar uma estratégia de preparacdo no pessoal da ESF para o manejo
adequado, encaminhamento e atendimento em correspondéncia as necessidades
individuais e os procedimentos clinicos.

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

ACOES

Monitoramento e avaliacao

Monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude,
checar regularmente o niumero de idosos portadores de HAS e DM que realizam
regularmente e como preconizados seus exames de rotina.

Fazer controle periodico e frequente (atividades de consulta e visitas
domiciliares) sobre a realizacdo de exames apropriados para assim ter uma certeza
como se esta desenvolvendo atividade.

Apoiar no trabalho dos ACS para checagem nas suas visitas da realizagcao
dos exames, apurar a sua realizacdo visando as causas que tem dificultado a sua
execucao.

Organizacao e Gestao do servigco

Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Desenvolver um planejamento dos recursos de fato seja possivel garantir a
disponibilidade de exames complementares para a populagéo idosa.

Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Estabelecer parcerias com o0s responsaveis de cada nivel para possibilitar
agilidade na realizacéo e processamento dos resultados dos exames.

Estabelecer sistemas de alerta para a néo realizacdo dos exames

complementares preconizados.



31

Definir, quando necessario, alertas e avisos para aqueles que nao estao
realizando os exames preconizados, prioridades oferecidas e outras vantagens que
possam aparecer.

Engajamento publico

Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacao de
exames complementares. Planejar atividades de orientacdo, promocado e
prevencdo de salde dirigida as comunidades, aos familiares e aos idosos em
relacdo a importancia de fazer exames complementares frequentes.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares.

Desenvolver oficinas direcionadas aos idosos e as comunidades onde seja
explicada a necessidade e a importancia de fazer periodicamente os exames
complementares.

Qualificacdo da préatica clinica.

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacéo
de exames complementares

Desenvolver uma escala de capacitacdo no pessoal que se involucra no
atendimento aos idosos apoiados nos protocolos disponibilizados pelo MS para
atendimento nesta populacao.

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

Conseguir uma capacitacdo certa na ESF de fato se consiga um
preenchimento adequado dos procedimentos clinicos feitos nos idosos nas
consultas nos registros correspondentes.

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

ACOES

Monitoramento e avaliagcao

Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia.
Fazer um controle periddico e frequente sobre o acesso aos medicamentos
disponibilizados pela farmacia popular nos idosos.

Organizacao e Gestao do servi¢co

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.



32

Fazer frequentemente um check-in dos estoques de medicagcdo para ter a
certeza da existéncia de itens necessarios.

Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Manter atualizado o registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e ou diabéticos em correspondéncia ao cadastro existente.
Engajamento publico

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

Planejar atividades de orientacao, promoc¢édo e prevencdo de saude dirigida
as comunidades aos familiares e aos idosos em relacdo ao direito que eles tém de
possuir acesso aos medicamentos mesmo assim como as alternativas que tém em
caso existam faltas dos habituais.

Qualificacdo da préatica clinica.

Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes.

Desenvolver uma escala de atualizacdo no pessoal que se involucra no
atendimento aos idosos apoiados nos protocolos disponibilizados pelo MS para
atendimento nesta populacao.

Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

Aplicar uma estratégia de preparacdo no pessoal da ESF para o manejo
adequado, encaminhamento e atendimento em correspondéncia as necessidades
individuais dos medicamentos utilizados por eles e suas opc¢oes.

META 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgao.

ACOES

Monitoramento e avaliacao

Monitorar o nimero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados.

Aprontar a realidade de quantos os idosos acamados ou com problemas de
locomocéo, apoiados nos ACS para atualizar cadastro e poder depois desenvolver

as nossas acgoes propostas neles.
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Organizacao e Gestao do servi¢co

Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocé&o
cadastrados no Programa.

Aprontar, estabelecendo como prioridade para os ACS, o cumprimento no
cadastro dos idosos com problemas de locomocdo ou acamados o0 mais rapido que
seja possivel, pois s6 assim serd pertinente programar acoes.

Engajamento publico

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atenc¢éo ao ldoso
da Unidade de Saude.

Utilizar a possibilidade das reunibes da comunidade, das liderancas dela e
outros fatores comunitarios, os quais junto aos familiares conscientizariam se da
situacdo e ajudariam na conscientizacdo dos idosos para com 0S N0SS0s objetivos.
Qualificacdo da préatica clinica.

Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéao de toda area de abrangéncia.

Desenvolver uma escala de capacitacdo nos ACS que se involucram no
atendimento aos idosos para que seja feito o cadastramento desses idosos
acamados ou com problemas de locomoc¢ao com brevidade e qualidade.

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

ACOES

Monitoramento e avaliacao

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

Aprontar no controle na realizagdo das visitas domiciliares garantindo a
maior qualidade em cada uma delas, sabendo que todo elemento achado nela é
fundamental para a saude do idoso, exemplo a identificacdo de fatores de risco
sociais como de acidentes.

Organizacao e Gestao do servigco

Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados ou
com problemas de locomogéo.

Estabelecer como prioridade nas reunides das ESF as visitas domiciliares a
idosos com problemas de locomog¢éao ou acamados para um melhor atendimento e

mais personalizado.
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Engajamento publico

Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar.

Planejar oficinas que tenham a ver com a importancia dessa acao de saude,
para a identificacdo, controle e até mesmo tratamento da populacdo idosa com
esse tipo de limitagdo assim como quando proceder.

Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para os
idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

Planejar oficinas que tenham a ver com a importancia dessa acéo de saude,
para a identificacdo, controle e até mesmo tratamento da populacdo idosa com
esse tipo de limitagcdo assim como quando proceder.

Qualificacdo da préatica clinica.

Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao.

Desenvolver uma escala de capacitacdo nos ACS que se involucram no
atendimento aos idosos.

Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que necessitam de visita
domiciliar.

Desenvolver capacitacdo aos ACS que estdo envolvidos no cadastro dos
idosos acamados ou com problemas de locomocéo em relacdo as condicdes em
especifico a ser levadas em consideracao para fazer esse trabalho.

META 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).
ACOES
Monitoramento e avaliacéo

Monitorar o0 numero de idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente.

Controle na realizacdo do rastreamento para HAS em idosos com a
periodicidade das visitas, das consultas e outras acdes que se desenvolvam na
comunidade.

Organizacao e Gestao do servigco
Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.
Estabelecer um grau de prioridade nos idosos com HAS no acolhimento para

aferir na hora e poder classificar os valores de presséo.
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Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Dotar ao pessoal da triagem, do acolhimento e da hiperdia dos insumos
necessarios, conferidos em fidelidade, para garantir credibilidade na afericéo.
Engajamento publico

Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da
pressao arterial apds os 60 anos de idade.

Planejar oficinas que tenham a ver com a importancia dessa a¢ao de saude,
para a identificacdo, controle e até mesmo tratamento da populacdo idosa que
sofre de HAS.

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
HAS.

Planejar oficinas que tenham a ver com a importancia dessa a¢ao de saude,
para a identificacdo, controle e até mesmo tratamento da populacdo idosa com
HAS.

Qualificacdo da préatica clinica.

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

Desenvolver uma escala de capacitagdo na ESF para que se involucrem na
identificacdo certa e bem fundada de casos de HAS.

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

ACOES

Monitoramento e avaliagao

Monitorar nimero idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo menos
anualmente).

Controle na realizagdo do rastreamento dos que tenham 135/80 mmHg de
pressdo a mais em idosos que além estejam sendo submetidos a rastreamento
para DM com a periodicidade nas visitas, nas consultas e outras acdes que se
desenvolvam na comunidade.

Organizacao e Gestao do servigo
Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.



36

Estabelecer um grau de prioridade nos idosos com DM no acolhimento para medir
na hora a glicemia e poder classificar os valores dela.

Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade
de saude.

Combinar com a éarea responsavel para que exista estoque de insumos
suficientes pelo menos para os casos de idosos com DM.

Engajamento publico

Orientar a 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 Hipertensao Arterial Sistémica.

Planejar oficinas que tenham a ver com a importancia dessa agéo de saude,
para a identificacdo, controle e até mesmo tratamento da populacdo idosa que
sofre de HAS seja rastreada para DM.

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
DM

Planejar oficinas que tenham a ver com a importancia dessa acéo de saude,
para a identificacdo, controle e até mesmo tratamento da populacao idosa com DM.
Qualificacdo da prética clinica.

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

Desenvolver uma escala de capacitagdo na ESF para que se involucrem na
identificacdo certa e bem fundada de casos de usuéarios com cifras pressoricas de
135/80 mmHg, com HAS ou com DM.

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

ACOES

Monitoramento e avaliagcao

Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico de idosos.

Realizagdo do rastreamento na necessidade de atendimento odontolégico
aos idosos apoiados na ESF principalmente no Odontologista e do assistente de
odontologia.

Organizacao e Gestao do servigo
Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.
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Estabelecer rotina de acolhimento com um nivel de prioridade para os idosos
com necessidades de atendimento odontolégico.

Cadastrar os idosos na unidade de saude.

Criar cadastro dos idosos identificados com problemas odontologicos, logo
apos avaliacdo do odontologista.

Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.

Estabelecer nivel de prioridade no atendimento aos idosos mesmo sem
ainda ser identificados com necessidades odontoldgicas.

Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Estabelecer agenda no atendimento aos idosos identificados com
necessidades para atendimento odontoldgicas.

Engajamento publico
Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de
idosos.

Planejar oficinas que tenham a ver com a importancia da avaliacdo da saude
bucal no idoso e das prioridades que eles possuem no atendimento na rotina do
centro de saude.

Qualificacdo da prética clinica.

Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de tratamento
odontoldgico em idosos.

Desenvolver uma escala de capacitagcdo na ESF para que se involucrem na
identificacdo certa e bem fundada de casos de usuarios idosos com necessidade
de tratamento odontol6gico em idosos.

META 2.10: Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% dos idosos.
ACOES
Monitoramento e avaliacao

Monitorar niumero de idosos cadastrados na Unidade em acompanhamento
odontoldgico no periodo.

Realizagcdo de controle periddico no cadastro de usuarios idosos com
necessidade de atendimento odontoldgico.

Organizacao e Gestao do servi¢co

Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

Estabelecer rotina de acolhimento com um nivel de prioridade para os idosos com
necessidades de atendimento odontoldgico.
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Monitorar a utilizacdo de servico odontolégico por idosos da éarea de
abrangéncia.

Checagem periédica na utilizacdo do servico, fiscalizacdo de seu
cumprimento, controle na assisténcia e busca ativa aos faltosos.

Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Planejar com a equipe odontologista a agenda, levando em consideracao
prioridades e situacdes particulares dos idosos.

Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Planejar com a equipe odontologista como sera oferecido o atendimento
prioritario aos idosos.

Engajamento publico

Informar a comunidade sobre atendimento odontoldgico prioritario de idosos
e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas na
Unidade de Saude.

Planejar oficinas que tenham a ver com a importancia da realizagédo do
atendimento odontoldgico aos idosos, a avaliacdo da saude bucal e as prioridades
gue eles possuem no atendimento na rotina do centro de saude.

Qualificacdo da prética clinica.

Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com
protocolo.

Desenvolver uma escala de capacitacdo na ESF para que se involucrem no
acolhimento do idoso de acordo com protocolo.

Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servi¢o odontolégico.

Treinar aos membros selecionados da ESF para que realizem o
cadastramento, os aspetos a levar em consideracdo, 0s sinais a serem
identificados e como se deve proceder em cada caso em relacédo ao cadastro.

Capacitar os ACS para captacao de idosos.

Treinar aos ACS selecionados para que realizem a captacdo dos idosos levando
em consideracao, os sinais a serem identificados e como se deve proceder em
cada caso em relacéo ao cadastro.

Capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira consulta

odontoldgica programatica para idosos.
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Coordenar reunido de ESF especifica com os cirurgides dentistas no fato de
como proceder para desde a primeira consulta comecar a desenvolver acdes
especificas e marcar consultas programaticas pontuais em cada paciente.

Objetivo 3. Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso.
META 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
ACOES

Monitoramento e avaliacao.

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

Fazer um controle periédico e frequente sobre os casos das consultas
previstas a serem realizadas no centro de saude em correspondéncia aos
atendimentos adotados pela unidade de saude.

Organizacéo e Gestdo do servico

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Desenvolver e programar esquema para controle dos idosos faltosos.

Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas
domiciliares.

Organizar e estabelecer prioridades para o acompanhamento aos idosos
provenientes das visitas domiciliares.

Engajamento Publico

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das consultas.

Planejar atividades de orientacao, promocédo e prevencdo de saude dirigida
as comunidades aos familiares e aos idosos em relagdo a importancia da
realizacdo das consultas.

Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada
para a realizacdo das consultas.

Desenvolver oficinas direcionadas aos idosos e as comunidades onde seja
explicada a necessidade e a importancia de fazer periodicamente as consultas.
Qualificagdo da prética clinica

Treinar os ACS para a orientagcédo de idosos quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade.

Capacitar aos ACS para que desenvolvam acdes de orientacdo aos idosos
sobre consultas e periodicidade destes.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.
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META 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
ACOES
Monitoramento e avaliacao.

Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Fazer uma atualizacdo periodica no registro especifico de 100 % das
pessoas idosas, garantindo o completo nas informacdes cadastrais e aquelas que
séo preenchidas em cada agao.

Organizacao e Gestao do servi¢co

Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Garantir o correto preenchimento das informacdes e sua veracidade.
Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento aos
idosos.

Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento aos
idosos.

Utilizar mediante implantacdo as planilhas e registros especificos de
acompanhamento do atendimento para que sejam utilizados seus dados para
avaliar servico, qualidade e outros.

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Estabelecer alguma pessoa em relacdo a responsabilidade da ESF no
registro das informacoes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Definir pelo ou pela responsavel para o monitoramento dos registros de
entre os membros da ESF.

Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizagéo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagéo de
exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e
dos demais procedimentos preconizados.

Criar estratégia para registro, controle e viabilizacdo apoiados no dominio
constante das informacdes e na definicAo de uma pessoa vigia do nivel no
preenchimento e responséavel pelos dados de todas essas agoes.

Engajamento publico.
Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
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Desenvolver oficinas direcionadas aos idosos e as comunidades onde sejam
explicados seus direitos em relacdo a manutencao dos registros de salde e acesso
as segundas vias se for necessario.

Qualificacdo da préatica clinica.

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

Capacitar aos ACS e/ou outros membros da ESF que desenvolvam estas
atividades.

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

ACOES

Monitoramento e avaliacao.

Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

Fazer um controle periddico e frequente sobre o controle dos registros das
informacdes contidas na caderneta do idoso na unidade de saude.

Organizacéo e Gestdo do servico

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

Solicitar pela ESF e seus maximos responsaveis a disponibilizagdo na
unidade de saude da caderneta do idoso.

Engajamento publico.

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

Desenvolver oficinas direcionadas aos idosos e as comunidades onde sejam
explicados seus direitos em relagéo a possuir caderneta do idoso e importancia de
portar sempre que for atendido.

Qualificacdo da préatica clinica.

Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da
Pessoa idosa.

Capacitar aos ACS e/ou outros membros da ESF que desenvolvam estas
atividades.

Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia.
META 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
ACOES
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Monitoramento e avaliacao.

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

Fazer um controle periddico e frequente sobre o controle dos idosos com
maior risco de morbimortalidade que sejam identificados na nossa area.
Organizacao e Gestao do servigo

Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.

Aplicar prioridade de entre os idosos a aqueles que possuam maior risco de
morbimortalidade.

Engajamento publico

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

Desenvolver oficinas direcionadas aos idosos onde sejam explicados a
importancia dos acompanhamentos no caso possuam alto risco de
morbimortalidade.

Qualificacdo da prética clinica

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

Capacitar aos ACS e/ou outros membros da ESF que desenvolvam estas
atividades.

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

ACOES

Monitoramento e avaliacao.

Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de fragilizagédo
na velhice.

Fazer uma checagem com periodicidade definida nos indicadores
pesquisados nos idosos em relacdo a fragilizacao na velhice.

Organizacao e Gestao do servigco

Priorizar o atendimento idoso fragilizados na velhice.

Aplicar prioridade de entre os idosos a aqueles que identificados com
fragilizacédo na velhice.

Engajamento publico
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Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente.

Desenvolver oficinas direcionadas aos idosos onde sejam explicadas a
importancia dos acompanhamentos no caso possua alto fragilizacéo na velhice.
Qualificacdo da préatica clinica

Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos indicadores de
fragilizacédo na velhice.

Capacitar aos ACS e/ou outros membros da ESF que desenvolvam estas
atividades.

META 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
ACOES
Monitoramento e avaliacao.

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

Fazer um controle periddico e frequente sobre a avaliagdo da rede social nos
idosos acompanhados no ambito da nossa UBS.

Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Fazer um controle periédico e frequente sobre os idosos com rede social
deficiente.

Organizacéo e Gestao do servico.

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

Definir uma escala de priorizagéo para o agendamento e a visita domiciliar a
idosos com rede social deficiente.

Engajamento publico

Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na Unidade de Saude”.

Desenvolver oficinas direcionadas aos idosos e as comunidades onde sejam
explicados como acessar o atendimento prioritario na Unidade de Saude.

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

Planejar nas comunidades onde se integrem todos os fatores para a

promocao da socializagdo da pessoa idosa assim como grupos de apoio.
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Qualificacdo da pratica clinica

Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Capacitar aos ACS e/ou outros membros da ESF que desenvolvam estas
atividades.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

ACOES

Monitoramento e avaliacao.

Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todos 0s idosos.

Fazer um controle periddico e frequente sobre a realizagdo de orientacdes
nutricionais para habitos alimentares saudaveis para todos os idosos.

Monitorar o nimero de idosos com obesidade / desnutricao.

Fazer um controle periédico e frequente aos idosos com obesidade/desnutricao.
Organizacéo e Gestdo do servico

Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.

Em reunifes de a ESF estabelecer as responsabilidades daqueles membros
responsaveis pela orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis.
Engajamento publico

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

Desenvolver oficinas direcionadas aos idosos e as comunidades assim como
a seus responsaveis, onde sejam explicados os beneficios da ado¢cédo de habitos
alimentares saudaveis.

Qualificacdo da préatica clinica

Capacitar a equipe para a promocdo de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel" ou o "Guia alimentar para
a populacéo brasileira".

Capacitar aos ACS e/ou outros membros da ESF que desenvolvam estas
atividades.

Capacitar a equipe para a orientacdo nutricional especifica para o grupo de
idosos hipertensos e/ou diabéticos.
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Capacitar aos ACS e/ou outros membros da ESF que desenvolvam estas
atividades.
META 6.2: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos.
ACOES
Monitoramento e avaliacao.

Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para todos
0s idosos.

Fazer um controle periédico e frequente sobre a realizacdo de atividade
fisica regular para todos os idosos.

Monitorar o nimero de idosos que realizam atividade fisica regular.

Fazer um controle periédico e frequente aos que realizam atividade fisica
regular.
Organizacao e Gestao do servigo
Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo para a pratica de atividade
fisica regular.

Distribuir responsabilidades nos membros da ESF em relacdo as orientacdes
para a prética de atividade fisica regular.

Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para a identificacdo
de para realizacao de atividade fisica.

Exigir dos responsaveis municipais e cobrar deles as parcerias necessarias
para identificacdo da realizacdo de atividade fisica.
Engajamento publico

Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica
regular.

Desenvolver oficinas direcionadas aos idosos e as comunidades para a
realizagcéo de atividade fisica regular.
Qualificagdo da prética clinica

Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizagdo de atividade
fisica regular.

Capacitar aos ACS e/ou outros membros da ESF que desenvolvam estas
atividades.
META 6.3: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses
dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.
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ACOES
Monitoramento e avaliacao.

Monitorar as atividades educativas individuais.

Fazer um controle periédico e frequente sobre a realizacdo de atividade
educativa individual.

Organizacao e gestao do servico

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

Desenhar escala para o dia das consultas idoso de modo que seja possivel
utiizarem o maior em consultas para fazer todo o necessério sem ficar
atrapalhados pela quantidade de usuarios a serem atendidos nesse dia.
Engajamento publico

Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e
de préteses dentérias.

Desenvolver oficinas direcionadas aos idosos e as comunidades para a
realizacdo de atividade sobre a importancia da higiene bucal e de proéteses
dentérias.

Qualificacdo da préatica clinica

Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de proteses
dentérias.

Capacitar aos ACS e/ou outros membros da ESF que desenvolvam estas

atividades.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso

Meta 1. Ampliar a cobertura de atencédo a saude do idoso da area da unidade de
saude para 100 %.

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

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.

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

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de Saude.
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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: Proporcéo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia.
Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia /
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de
abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de
abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: 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 pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada

Numerador: NUumero de idosos com acesso cuja prescricdo € priorizada para
Farmacia Popular.

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

abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo.
Indicador: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocao
cadastrados.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomogao

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: Proporgéo de idosos acamados ou com problemas de locomog&o com
visita domiciliar

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocao
cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da unidade de

saude.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS).
Indicador: Proporc¢éo de idosos rastreados para hipertensao na ultima consulta
Numerador: Numero de idosos com medida da pressao arterial na ultima consulta.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: Propor¢éo de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Numerador: NUmero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus
Denominador: Numero de idosos com pressado sustentada maior que 135/80mmHg

ou com diagnéstico de hipertensao arterial sistémica.

Meta 2.9 : Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos idosos.
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Indicador: Proporcdo de idosos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico
Numerador: Numero de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico.
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
Indicador: Propor¢éo de idosos com primeira consulta odontologica programaética.
Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na UBS com primeira
consulta odontologica programatica.

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

abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso.
Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes.

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

Indicador: Proporcéo de idosos com registro na ficha espelho em dia

Numerador: Numero de fichas espelho com registro atualizado.

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

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: Proporcéo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.
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Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da &rea de abrangéncia.

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

Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de morbimortalidade.
Denominador: Niumero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: Proporc¢éo de idosos com avaliacdo para fragilizacao na velhice em dia
Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de indicadores de
fragilizacéo na velhice.

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

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: Proporcéo de idosos com avaliagédo de rede social em dia

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de
abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

Indicador: Propor¢céao de idosos que receberam orientacédo nutricional para habitos
alimentares saudaveis

Numerador: Numero de idosos com orientagcdo 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 préatica regular de atividade fisica a 100%

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

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

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

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6.3: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses
dentarias) para 100% dos idosos cadastrados

Indicador: Proporgao de idosos que receberam orientagao sobre higiene bucal
Numerador: Numero de idosos com orientagdo sobre higiene bucal. Denominador:

Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Ser& utilizado como documento-base o Caderno da atencdo Basica. N°19,
Envelhecimento e salde da pessoa idosa; Ministério da Saude. Brasilia — DF. 2010.
Para realizar a intervencao proposta utilizaremos os cadastros dos idosos a partir
dos 60 anos de idade, a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa do Ministério de
Saude ano 2012, para assim poder fazer uma complementacao e coleta de dados
do médico para a realizacdo de uma ficha complementar como registro especifico.

Ja nos foi disponibilizado mais cadernetas de saude do idoso, fichas de
cadastramento que serdo utilizadas para auxiliar na identificacdo das pessoas
idosas frageis ou em risco de fragilizacdo. Temos disponivel também o caderno de
atencao béasica sobre envelhecimento e salude da pessoa idosa para que a equipe
possa tirar qualquer davida e assim 0 necessitar. Tais materiais serao
disponibilizados pela secretaria municipal de saude, para que 0s meédicos
juntamente com a enfermeira e agentes comunitarios de saude possam fazer o
devido acompanhamento dos cadastros e cadernetas do idoso, que seréo
devidamente preenchidas pelos mesmos na Unidade de Saude e/ou na
comunidade. Através das visitas domiciliares para os acamados, deficientes ou
gue nao recorrem a Unidade Basica, pretende-se realizar esse cadastramento,
apoiados na atualizacdo da Ficha Espelho, assim como a Caderneta do ldoso o
mais rapido possivel para que possamos desenvolver um trabalho a base de dados
coerentes e corretos de nossa populacao adstrita.
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Para organizar o registro especifico do programa, o medico juntamente com 0s
agentes comunitarios de saulde revisardo seus cadastros e registros feitos na
caderneta do idoso afim de identificar os idosos acamados que ndo podem dirigir-
se a Unidade Basica de Saude. Ap0s isso sera priorizado o0 acompanhamento da
comorbidade e busca ativa dos idosos que padecem de doencas crbnicas faltosos
a consulta de avaliacdo na data marcada e agendada para 0 mesmo. Todos 0s
dados serdo registrados manual e eletronicamente. Havera uma pasta composta
por arquivos de cada agente comunitario de saude com o prontuario dos idosos e
acamados de suas areas para que se possa manter uma relacdo restrita para
melhor acompanhamento de pessoas tdo debilitadas. A andlise situacional e a
definicdo do foco de intervencao ja foi discutida com toda equipe, inclusive foi
administrado um curso para cuidadores de idosos com profissionais responsaveis
pela saude do idoso, para acompanhante dos idosos acamados, agentes
comunitarios de saude, enfermeiros, médicos e publico em geral, onde foram
discutidos todos os tipos de abordagem a um idoso com deméncia, doencas
cronicas, aconselhamento sobre servicos especiais de prevencdo e atendimento
das vitimas de negligencia, maus tratos, exploracéo, abuso, crueldade e opresséo.
Assim foram discutidos por todos, acdes de melhoria para nossos idosos, para que
possam envelhecer com carinho, amor, atengéo e dignidade.

O acolhimento devera ser priorizado e discutido para que haja o
estabelecimento de uma relacao respeitosa, considerando que, com a experiéncia
de toda uma vida, as pessoas se tornam em geral mais sabias, desenvolvem maior
senso de dignidade e prudéncia e esperam ser reconhecidas por isso. A partir do
pressuposto de que o idoso é capaz de compreender as perguntas que lhe sdo
feitas ou as orientagcbes que lhe sao fornecidas, os profissionais dirigirdo
primeiramente a seu acompanhante. Sera aconselhado se-chamar a pessoa idosa
por seu nome e manter contato visual, preferencialmente, de frente e em local
iluminado, considerando um possivel declinio visual ou auditivo, e a utilizacdo de
uma linguagem clara, evitando-se a ado¢ao de termos técnicos que podem nédo ser
compreendidos. Todos o0s idosos terdo um acompanhamento assiduo
mensalmente ou de acordo com suas necessidades. Faremos grupo de idosos,
palestras na comunidade, escolas, igrejas para esclarecer o projeto voltado a

saude do idoso e quais seus beneficios.
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Haverd uma revisdo mensal nos prontuarios, nos arquivos dos agentes
comunitarios de salude para as visitas domiciliares, ndo somente para acamados,
mas sempre que for necessario e solicitado por algum membro da familia do idoso,
tudo para termos ao final de cada més as informagcdes completas e necessarias
coletadas e expostas na Ficha Espelho que serdo consolidadas na planilha
eletronica.

As acles a serem desenvolvidas como parte da intervencdo na saude do
idoso levara a participacdo da comunidade, fato que ressaltara sua importancia e
implantacdo futura em pros da saude da populacdo idosa. O esclarecimento e
comprometimento das comunidades com as agdes vao trazer resultados positivos,
pois, além de ser feito o trabalho da ESF vai complementar-se com a participacao
comunitaria que propiciara: primeiro, uma maior conscientizacdo do assunto;
segundo, o apoio nas a¢Bes como, por exemplo, a procura ativa de faltosos as
consultas, ajuda em aqueles que morem sozinhos para ficar de olhos nas suas
condicdes e possiveis problemas a se apresentar; terceiro a participacdo nas acdes
de promocdo, prevencdo e reabilitacdo baseadas na comunidade e muito
importante, a identificacdo precoce de situacdes que contribuam ao detrimento da
salde da populacdo idosa. Sdo eles os elementos mais significativos de que

podermos contar com a comunidade.



2.3.4 Cronograma

ACOES

10

11

12

Capacitacao dos profissionais de saude sobre a Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI).

Estabelecimento do papel de cada profissional na agao

programatica.

Cadastramento de todos os ldosos da area adstrita no

programa.

Buscar a integracdo com instituicbes e organizacdes sociais,
em especial em nossa area de abrangéncia, para o

desenvolvimento de parcerias.

Atendimento clinico a populacéo Idosa e acompanhar

esquema vacinal diretamente ligado a pessoa idosa.

Grupo de Idosos

Capacitacdo dos agentes comunitarios para dar conhecimento

ao cuidador sobre os fatores de risco para aquele ldoso

Busca ativa de todos os Idosos que ndo comparecem ao

retorno de suas consultas.

Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas

previstas para o acompanhamento do Hiperdia.




Pactuar com a equipe o registro das informagdes

Revisar que todos os idosos cadastrados tenham a caderneta

do Idoso e prontuarios feitos e atualizados

Palestras educacionais sobre modo e estilo de vida,
promocao e prevenc¢do de doengas causadas por agentes
toxicos e pela ma informacéo sobre medicamentos de uso

abusivo.

Monitoramento da intervencéo.

Visitas domiciliares aos acamados, em Reabilitacdo das

sequelas de doencas cronicas.

Andlises das atividades realizadas pela equipe.
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3 Relatério da Intervencéo

Haver chegado até o fim das semanas da intervencdo tem sido uns dos
principais motivos da minha felicidade e da equipe que tem trabalhado comigo
nestes ultimos meses. Conferindo os resultados percebi o quanto importante é
trabalhar com uma equipe comprometida, decidida, que nunca mediu esforcos para
conseguir cumprir com as atividades desta intervencéo em saude do idoso.

Foram realizadas muitas ac¢Oes, buscando melhorar a qualidade dos
servicos ofertados, qualificacdo da avaliagdo clinica, da solicitacdo de exames
complementares, bem como conhecer o territdrio com mais propriedade. A
intervencao serviu também para compreender as dificuldades dos idosos como a
locomocgédo e/ou acamados, além de permitir o estreitamento do vinculo entre a
familia e unidade de saude, mediante visitas domiciliares levando até eles qualidade
de atendimento e acompanhamento regular.

Importante ressaltar o trabalho essencial feito pelos ACS, cadastrando,
registrando, visitando e buscando os faltosos as consultas. Sem esse trabalho, nédo
teriamos conseguidos os bons resultados que tivemos.

Foi falado sobre a importancia da prevencao dos riscos de acidentes sobre
hébitos nutricionais, promo¢do de saude, entre outros. A fim de contemplar com
mais qualidade os assuntos foram convidados palestrantes, a exemplo de geriatras,

nutricionistas e educadores fisicos.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Foram desenvolvidas varias atividades, algumas de elas nédo sO serviram
para habilitar aos membros da equipe, estiveram além, pois contribuiram para sua
capacitacdo para outros projetos futuros nos quais ja estamos pensando. Considero
que a principal ferramenta utilizada foi a capacitacdo dos profissionais de saude
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sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa assim como o estabelecimento
do papel de cada profissional na acdo programatica. Com o anterior definimos as
direcBes nas quais estivemos trabalhando.

O cadastramento de todos os idosos da area adstrita no programa foi
significativamente importante. Conhecemos a realidade de todos eles, identificamos
fraquezas mesmo na sua saude, como no ambiente da familia que podem influenciar
diretamente na sua qualidade de vida e muitos aspectos dos achados que séo
potencialmente modificaveis.

Buscar a integragéo com instituicoes e organizagdes sociais, em especial em
nossa area de abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias permitiu uma inter-
relacdo com liderancas ja foram da comunidade como da parte religiosa que
permitiram a nossa equipe obter parcerias significativas para esta intervencao
mesmo como para outras que no futuro poderiam ser conseguidas visando assim
outros alvos de préximas intervengdes.

Com o atendimento clinico a populacdo idosa e acompanhamento do seu
esquema vacinal diretamente ligado a pessoa idosa, tratamos casos
individualizados, aperfeicoando ainda mais a integralidade do nosso servico,
também complementado pelas atividades do grupo dos idosos.

Nunca deixamos de fazer a busca ativa dos idosos que ndo compareceram
ao retorno de suas consultas, para assim ndo perder a sistematicidade nas acdes de
saude e possibilitar assim que todo saiu como planejado.

O trabalho direcionado ao preenchimento adequado dos registros
especificos da caderneta do Idoso e dos prontuarios feitos e atualizados foi
prioridade, levando em consideracdo a importancia desses documentos.

As visitas domiciliares aos acamados foi um momento que permitiu como
explicado acima, o contato mais perto das familias e dos ambientes de cada um
deles, ferramenta para a identificacdo precoce de situacées em particular, permitindo
individualizar o atendimento.

Penso no pessoal que obtivemos ganhos significativos para 0 noSso servigo,
estreitamos ainda mais o0 contato com os idosos, eliminando obstaculos que
apareceram lhes demostrando que 0 nosso objetivo era o seu bem estar geral com

gualidade de vida e salude o mais adequado possivel.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Penso que do jeito que evoluiram as acdes planejadas todas elas
conseguimos desenvolve-as como desejado, claro que sempre existem coisas que
se interpdem no curso, mas nenhuma conseguiu mudar o rumo certo; entre elas as
grandes distancias, a cultura local, a falta de materiais e até recursos humanos, mas
que nao impediu o desenvolvimento das agdes previstas.

A intervencéao foi reestruturada para 12 semanas, desse jeito tivemos que

reajustar as acfes de maneira que pudesse se desenvolver.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Nesse ponto identifiguei um erro que nado havia sido percebido foi no
preenchimento de duas colunas no més um o que trouxe um resultado acima dos
100 % no indicador que avaliava a proporcao de idosos hipertensos rastreados para
diabetes, ai houve um erro humano, pois ao fazer de novo a contagem dos dados
percebi onde esteve o problema e foi corrigido. Esse fato serviu para pér em alerta
aos envolvidos no preenchimento, sabido que os erros humanos acontecem, mas
que é importante nos esforcar para que os dados sejam colocados corretamente, sé
assim os resultados serdo fidveis. Por outra parte, nao identificamos outros

problemas no sentido que acompanha este ponto.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢cos

Aos poucos devemos ir incorporando a rotina estas atividades
desenvolvidas, ndo podemos arquivar um projeto de intervengdo que temos feito
com muito esforgo. O desafio principal € fazer perdurar no tempo as agbes e aos
poucos ir desenvolvendo outras intervencdes em outras areas como a saude da
crianga, no pré-natal e pensamos fazer um intercambio com projetos bem sucedidos

feitos em outros postos de saude de segmentos distintos do municipio.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Ter chegado até aqui levou muito esforco, dedicacdo, uma dose extra de
sacrificio e a vontade de conseguir mudar a qualidade da saude do idoso em todos
0S aspectos e acdes que propusemos desenvolver. Constituiu 0 N0sso objetivo geral
melhorar a qualidade da atencdo em saude ofertada as pessoas acima dos 60 anos
de idade, pertencentes a area de abrangéncia da UBS Recanto dos Buritis em Rio
Branco / AC. Em relagdo a cada uma das metas, faremos um balanco de todos eles,
validando assim o resultado obtido nos indicadores nesta nossa intervencao.
Teremos em conta que a cifra de pessoas de nosso cadastro da UBS Recanto dos
Buritis € de 2800 pessoas e delas 201 estdo compreendidas com 60 anos e mais,

porém considerados idosos; esses foram 0s nossos dados iniciais para trabalhar.

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

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

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

A guantidade de idosos da nossa area de abrangéncia é de 201 usuarios, em
relacdo a quantidade da populacdo que € de 2800 pessoas cadastradas, o que
representa 7,17 % do total. Quando ndés comecamos com as atividades desta
intervencdo, ainda existia dividas quanto ao numero dos idosos e se 0 que
tinhamos estava certo jA que ndo existia precedentes deste tipo de trabalho na
comunidade. Gracas aos esforcos dos ACS, e as palestras realizadas os idosos
foram se motivando, o que contribuiu para que conseguissemos aos 100 % nos

cadastros para a intervencao ja no primeiro més. As metas compreendidas em cada
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més foram as desejadas, sendo que obtivemos os resultados que queriamos
evoluindo positivamente desde o comeco das atividades assim ja desde o primeiro
més cadastramos 201 (100%) dos idosos 0 que se manteve nos meses seguintes.

O cadastramento de 100 % dos idosos foi de grande importancia para o
servigo ja que incorporou as atividades da intervengdo aos 201 idosos da éarea de
abrangéncia, possibilitando assim o monitoramento e controle das suas doengas,

das suas limitacGes e acompanha-los no decorrer das atividades.

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

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

Indicador: Proporgéo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em dia.

Em relacdo a Avaliacdo Multidimensional Rapida (AMR) no primeiro més sé
conseguimos realizar em 129 idosos (64%) que vieram as atividades de consulta
guando convocados. Ap6s comecarmos a estimular a populacdo alvo mediante
convites, palestras e outras atividades desenvolvidas pelos ACS, no segundo e no
terceiro més chegamos a quantidade desejada em relagcdo ao total dos idosos
cadastrados. E valido dizer que a aceitagcdo que tivemos dentro da comunidade
possibilitou o desenvolvimento deste e de outros indicadores, e a constancia e
dedicacdo com a que a equipe fez cada atividade garantiu a confianca dos idosos.

A meta para este objetivo foi cumprida. No primeiro més conseguimos realizar
a avaliacdo em 64 %,129, dos idosos cadastrados, ja para o segundo e o terceiro
més, tivemos os 100 % dos idoso com a AMR feita (Figura 1).

Virou rotina fazer a AMR na unidade, servindo como padr&o para as consultas
de acompanhamento pelos dados que esta oferece, permitindo-nos uma avaliacéo
integral e certa; sendo implementada pela importancia acima descrita ao Nnosso
servico e melhorando-a, sendo mais exigente, com a coleta e processamento

desses dados. (Figura 1)
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Figura 1: Proporgdo de idosos com Avaliacdo Multidimensional rapida em dias. UBS
Recanto dos Buritis Il. Rio Branco/AC. 2015.
Fonte: Planilha de coleta final

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

Indicador: Proporgéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Um exame clinico apropriado € fundamental, ainda mais quando se trata da
populacdo idosa. Em nossa intervengdo desenvolveu-se uma AMR, direcionada aos
201 idosos que s@o 0 nosso universo. Em relacdo a realizacdo do exame clinico
apropriado, conseguimos realizar durante o primeiro més 101 EC, o que representou
50 % dos 201 cadastrados, jA no segundo e no terceiro més os resultados foram
muito bons, pois conseguimos abordar os 201 (100%) idosos cadastrados na
intervencao (Figura 2).

A meta conseguida tem sido incorporada ao dia a dia do trabalho com a
populacdo idosa na nossa unidade, as agdes para o alcance dessa meta foram de
grande importancia para 0 servigo, pois seguem um roteiro que permite saber o real
estado do usuério, apreciando sua saude e fazendo uma avaliacao mais integral dos

usuarios.
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Figura 2: Proporgdo de idosos com Exame Clinico Apropriado em dias. UBS Recanto
dos Buiritis 1. Rio Branco/AC. 2015
Fonte: Planilha de coleta final

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

Indicador: Propor¢cdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de
exames complementares periédicos em dia.

Embora seja feito um acompanhamento sisteméatico mediante consultas
planejadas e visitas domiciliares pela ESF das pessoas que tém hipertensdo e/ou
diabetes, é muito importante fazer os exames complementares também, servindo
estes para avaliagdo geral como é no caso do colesterol, dos triglicerideos, da
creatinina, glicemia e outros. No comeco, existiam diagnosticados 79 idosos
padecendo de Hipertensdo e/ou Diabetes com exames complementares (61 %),
depois com 0 aumento nos controles e de registros, este nimero cresceu para 94
(71 %) no segundo més, e fechou com 132 no terceiro més (100 % dos idosos com
as doengas compreendidas e com exames complementares em dia) (Figura 3).

Temos implementado essa solicitagdo aos idosos com Hipertensdo ou
Diabetes, e isso tem permitido mais integralidade nos acompanhamentos e maior
controle na avaliacdo deles gracas ao monitoramento de parametros expresses
nesses exames o que aborda a generalidade da doenca e o seu estado de controle.
Temos nos proposto seguir em frente com as mesmas exigéncias na ESF para
poder continuar apresentando os resultados positivos de hoje.
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Figura 3: Proporcdo de idosos com Hipertensos e/ou Diabéticos com solicitagdo de
exames complementares periddicos em dia. UBS Recanto dos Buritis 1. Rio Branco/AC.
2015

Fonte: Planilha de coleta final

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

Indicador: Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular priorizada

Durante o primeiro més s6 atingirmos 8% (17) de idosos com prescri¢cdo de
medicamentos da Farmacia Popular. No segundo més alcangamos 23% (47), e no
terceiro més, encerrarmos com 80 % (161) do total de idosos que precisavam de
remédios para o controle das suas doencas. (Figura 4).

Em relacdo esta meta acredito, foi uma das mais ruins da intervengéo, ao nao
conseguir priorizar a prescricdo de medicamentos preconizados pelas Politicas
Publicas sem custo na Farmacia Popular aos 100 % dos idosos que precisarem para
o controle das suas doencas. Estudamos as portarias 491 de 09/03/2006 e 971 de
17/05/2012, que regulamentam a Farmécia Popular (FP). Portanto, assim a equipe
ficou ciente da importancia da prescricdo dos remédios da FP principalmente pela
garantia que traz ao usuario que disponha sempre da medicacdo que é
disponibilizada sem custo. Sabendo que muitas vezes a prefeitura ndo consegue
colocar na farmacia da unidade em quantidades suficientes essas medica¢cfes e 0s
usuarios precisam se deslocar até as farmacias populares e poder dispor do

medicamento prescrito sem custo.
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Cientes da necessidade garantir o acesso aos farmacos, viu-se a
necessidade de divulgar a disponibilizacdo de medicamentos gratuitos para o
tratamento de DM e HAS, promovemos o0 uso da FP entre os usuarios idosos com
doencas cronicas para que numericamente e em qualidade de vida consigamos

direciona-los.
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Figura 4: Proporgéo de idosos com Prescricdo de Medicamentos da Farmacia Popular
Priorizada. UBS Recanto dos Buritis Il. Rio Branco/AC. 2015

Fonte: Planilha de coleta final

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocao.
Indicador: Propor¢do de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados.

Desde o comeco da intervengdo, conseguimos obter o cadastro de 100 % dos
idosos com problemas de locomog¢éo ou acamados sendo no total 30 usuarios.

Esta acdo estd implementada dentro do servico, na estratégia de saude da
familia, e sdo mantidas com as agfes correspondentes as visitas e aos controles
aos idosos acamados ou com problemas de locomocdo. O alcance dessa meta
representa mais humanizacao e acessibilidade aos servigcos de saude aqueles com
dificuldades em se locomover. Cito que as principais causas que colocarem esses
idosos como acamados sdo as sequelas de acidentes vasculares encefalicos e

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

Indicador: Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de locomogdo com
visita domiciliar

Tinhamos como meta fazer as visitas aos 30 idosos (100%) acamados ou
com problemas de locomogéao. Desde o primeiro més conseguimos visitar os 30
acamados ou com problemas de locomocao.

As visitas domiciliares sdo uma das nossas acdes dentro da estratégia de
saude da familia, mas algumas vezes € preciso que a SEMSA garanta o transporte,
pois sdo usudrios que moram longe da unidade e o acesso € um pouco dificil, no
entanto, ndo houve dificuldades em chegar as casas desses usuarios, visita-los e

avalia-los pela ESF.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).
Indicador: Proporc¢éo de idosos rastreados para hipertenséo na ultima consulta

Baseados na meta para este objetivo foi feito em 157 idosos (78 %) no
primeiro més o rastreamento para HAS, no segundo e no terceiro més tivemos o
rastreamento em 197 (98 %) e 201 idosos (100 %), respectivamente. (Figura 5)

Com o avanco dos anos, os idosos devem de ser acompanhados e acordo
com o desenvolvimento de algumas doencas, como hipertensdo arterial. Além do
rastreamento, foi muito importante as palestras na sala de acolhimento, o que
contribuiu para que eles soubessem identificar sinais e sintomas da doenca, bem
como os riscos que esta traz. Comegamos fazendo esse controle gradativamente e

com o resultado desejado encerramos no terceiro més.
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Figura 5: Proporcéo de idosos com verificagdo da pressdo arterial na Ultima consulta.
UBS Recanto dos Buiritis II. Rio Branco/AC. 2015
Fonte: Planilha de coleta final

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

Ja no primeiro més, obtivemos rastrear os 100 % dos idosos hipertensos para
diabetes, se mantendo dessa maneira durante o més 2 e més 3.

Fizemos este acompanhamento nos trés meses da intervengdo em idosos
classificados com HAS ou com cifras de PA sustentada maior que 135/80mmHg.
Houve uma tendéncia positiva sem variagbes. Para a equipe foi um triunfo e
possibilitou identificar o grau de controle que tinham na hora e que possuiam
geralmente, questionando além, sobre como € o seu controle, serviu de muito para
levar em frente a capacitacdo aos integrantes da ESF em relacdo aos protocolos
existentes na APS para o trabalho na Saude do Idoso, assim como as atividades de
consulta.

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

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

A equipe conseguiu 86 % (172) de avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico no primeiro més, 99 % (198) no segundo més, e no terceiro més houve

o alcance da meta estipulada em 100 % (201) (Figura 6).
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Neste indicador, houve um pouco de dificuldade, pela falta de equipe odontoldgica
no comego das atividades desta intervencdo. Porém como estratégia para levar as
orientacdes a comunidade realizamos suma capacitacdo na ESF, e com apoio do
assistente odontolégico com o propésito de reforcar conhecimentos sobre a higiene
e cuidado da saude bucal, a maneira certa em que deve ser feito o escovado dos
dentes e quantas vezes ao dia como também das medidas para manter em bom
estado as proteses dentarias. Neste ponto quero dizer que tivemos uma ajuda
extraordinaria de alunos do ultimo ano de odontologia que com sua ajuda com
equipes moveis que foram o mais perto dos usuarios, iSso permitiu 0 sucesso deste

indicador.
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Figura 6 - Proporcédo de idosos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico. UBS Recanto dos Buritis Il. Rio Branco/AC. 2015.
Fonte: Planilha de coleta final

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

As porcentagens para as metas dentro de cada més, para esse objetivo,
comportaram-se em ascensédo, sendo que no comeco haviamos realizado a primeira
consulta em 121 (60%) dos idosos cadastrados. Seguimos em frente, e no segundo
e no terceiro més, alcangamos 185 (92%) e 201 (100%) dos idosos cadastrados,

respectivamente. (Figura 7)
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Como dito anteriormente houve dificuldades técnicas para o desenvolvimento
desta parte. Com muita ajuda da SEMSA, conseguimos aumentar o alcance da agao

e restabelecemos o fluxo normal deste servico.
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Figura 7- Proporgdo de idosos com primeira consulta odontoldgica programatica.
UBS Recanto dos Buritis Il. Rio Branco/AC. 2015.
Fonte: Planilha de coleta final

Obijetivo 3. Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso.
Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

No primeiro més identificarmos aqueles que ndo haviam comparecido as
consultas, porém ndo foi realizada a busca ativa. No segundo més, 95 % dos
faltosos (11) e no ultimo més os 100 % dos faltosos haviam sido buscados (Figura
8).

De nada serve planejar, implementar e executar uma intervengdo em saude
do idoso e ndo procurar aqueles que faltam as atividades, pela importancia da
sistematicidade, pelo acompanhamento na evolucdo e por muitas outras razoes.
Como foram diminuindo gradativamente em cada més aqueles faltosos, até os 11
idosos, é valido dizer que estes compreendem principalmente aqueles com
dificuldades para se locomover ou que estdo acamados. Nossa equipe adotou como
uma de suas prioridades o acompanhamento aos idosos, assim como a busca dos

faltosos.
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Figura 8: Proporcédo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa.
UBS Recanto dos Buiritis II. Rio Branco/AC. 2015.
Fonte: Planilha de coleta final

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

O registro das informacdes teve um 6timo comportamento, partindo de que no
comeco s6 haviamos atingido os 20 % (41) dos idosos com estes sendo realizados
de forma adequada. Ja no segundo e no terceiro més, chegamos aos 96 % (193) e
aos 100 % (201) dos idosos com registro especifico. Aproveitando as consultas
programéticas fizemos uma rotina de trabalho que permitisse para nds a coleta de
todos os dados de uma s6 vez, foi assim como evoluiram os resultados. Decidimos
em equipe que a confeccdo desse documento deve ser correta, pelo valor que
possuem o0s dados nela contidos que servem para analises. Para resolver esta
atividade foi decisiva a sistematicidade do trabalho de coleta de informacbes e

preenchimento nos registros realizados pelos ACS.



70

100% 96% 2

90%

80%

70%
60%

50%

40%

30%

20%

20%
10% -
0% -

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 9: Propor¢éo de idosos com registros na ficha espelho em dia. UBS
Recanto dos Buritis Il. Rio Branco/AC. 2015
Fonte: Planilha de coleta final

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

Em relacdo a meta proposta para este objetivo, a nossa equipe conseguiu
alcancar apenas 17 % (35) dos idosos com Caderneta de Saude no primeiro més.
No segundo més, ja estavamos com 99 % (199) e encerramos com os 100 % dos
idosos cadastrados com esse documento confeccionado.

No decorrer da intervencao, tivemos que enfrentar a falta do documento no
nosso almoxarifado. Foram solicitadas aos gestores essas cadernetas e assim que
estes estiveram disponiveis na unidade foi alcancada a totalidade dos idosos com
caderneta. ApOs essa experiéncia decidimos criar o nosso estoque desses
documentos de maneira que seja garantida a sua existéncia e nao atrapalhasse

mais a sua confeccao.
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Figura 10: Proporcdo de idosos com caderneta de saude da pessoa idosa. UBS
Recanto dos Buiritis Il. Rio Branco/AC. 2015.
Fonte: Planilha de coleta final

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

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

A avaliagédo de risco de morbimortalidade foi feita em 84 (42%), 195 (97%) e
201 (100%) idosos, respectivamente, no decorrer dos meses de intervencéo.
(Figura 11)

A velhice ndo é doenca, mas com a chegada dela muitas doengas podem
aparecer e muitos agravos a satde podem se desenvolver. E muito importante um
controle dos riscos para morbimortalidade em dia, o que permite aceder a realidade
da populacao idosa. Fizemos aos poucos essa avaliacdo, o que possibilitou ter uma
realidade de cada um deles. Do total de idosos dos registros encerramos com 100 %
das avaliagdes aos 201 idosos. Ressalto aqui que detectamos alguns fatores para
morbimortalidade como por exemplo o desconhecimento de que sofriam de pressao
alta ou incorreto tratamento assim como cifras alteradas de glicemia capilar.
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Figura 11: Proporcéo de idosos com avaliagcdo de risco para morbimortalidade em
dia. UBS Recanto dos Buritis Il. Rio Branco/AC. 2015
Fonte: Planilha de coleta final

Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em 100%
das pessoas idosas.
Indicador: Propor¢ao de idosos com avaliacdo para fragilizacéo na velhice em dia

A investigacdo da presenca de indicadores de fragilizacao foi de 38 % (78) no
primeiro més, 98% (197) no segundo e 100% (201) no terceiro més. Considero
positivo o decorrer desse ponto da intervengéo. (Figura 12)

Um aspecto a ser levado em consideracdo € a fragilizacdo que acontece na
velhice como evento natural, assim € importante avaliar em cada idoso 0s riscos e
prevencdo destes, atuacdo garantida pela nossa ESF que trabalha para dar
continuidade as acfes desta intervencdo. Descrevo como principais achados as
comorbidades produzidas pelas doencas aparelho cardiocirculatério que sofrem
muitos deles, sdo: doencas metabdlicas e das doencas proprias degenerativas do

sistema ostearticular.
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Figura 12- Proporcao de idosos com avaliacdo para fragilizacao da velhice em dia.
UBS Recanto dos Buritis 1l. Rio Branco/AC. 2015
Fonte: Planilha de coleta final

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
Indicador: Proporcéo de idosos com avaliagdo de rede social em dia

A avaliacao da rede social foi feita, no primeiro més, em 25 % (50) dos idosos
cadastrados na intervencdo. Com o avango da intervencao, alcangcamos 98 % (197)
no segundo e 100 % (201) no terceiro més. Para a nossa satisfacdo foi mais uma
meta conseguida. (Figura 13)

Neste aspecto podemos dizer que conseguimos atingir os resultados
desejados, fazendo neles a avaliacdo de rede social. Implementamos na rotina de
trabalho da unidade essa avalicdo o que valoriza ainda mais 0S NosSsoO Sservigos,
aqueles direcionados especificamente aos idosos cadastrados da nossa area de

abrangéncia.
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Figura 13 - Proporcédo de idosos com avaliacdo de rede social em dia. UBS
Recanto dos Buritis Il. Rio Branco/AC. 2015
Fonte: Planilha de coleta final

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%
das pessoas idosas.
Indicador: Propor¢cédo de idosos que receberam orientagdo nutricional para héabitos
alimentares saudaveis

A evolucdo desta meta foi muito boa, no primeiro més, ja haviamos
conseguido 79 % (159), dos idosos com orientacdo nutricional. Nos meses
subsequentes atingimos 100% (201) dos usuarios alvo da interven¢do. Mais uma e
muito importante meta inclusa na rotina do nosso trabalho na UBS. Uma nutrigdo
equilibrada, com um aporte balancado é significativamente importante para o idoso,
que precisam manter um equilibrio entre aportes e necessidades. Esta na nossa
estratégia de saude direcionada para esse publico alvo manter as orientacdes,
visando o bom desenvolvimento da acdo. Sem o apoia da nutricionista que atende o
segmento ndo teria sido possivel o desenvolvimento dessa acdo, ela mediante
atividades de promocao de saude e grupo de idosos conseguiu realizar orientacdes

importantissimas. (Figural4)
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Figura 14: Proporcéo de idosos que receberam orientagdo nutricional para héabitos
saudaveis. UBS Recanto dos Buritis Il. Rio Branco/AC. 2015
Fonte: Planilha de coleta final

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

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

No primeiro més, conseguimos orientar, quanto a pratica regular de atividade
fisicas, 147 idosos (73%), e depois, nos seguintes dois meses ja haviam sido
guiados os 201 idosos, representando os 100 %. (Figura 15)

Gracas a dedicacdo da nossa equipe e em colaboracdo com outros
profissionais (educador fisico), chegamos aos 100 % dos 201 idosos que receberam
orientacdo sobre a pratica de exercicio fisico. Gradativamente, foi conseguido e ja
uma vez alcancado quedou estabelecido na rotina de trabalho da UBS a orientacao

sobre a pratica de atividade fisica.
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Figura 15: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular. UBS Recanto dos Buritis Il. Rio Branco/AC. 2015
Fonte: Planilha de coleta final

Meta 6.3: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses
dentérias) para 100% dos idosos cadastrados
Indicador: Proporcao de idosos que receberam orienta¢do sobre higiene bucal

Para 60 % (121) dos idosos iniciaram a intervencdo com orientacdes de
higiene bucal. Nos meses subsequentes a meta foi alcangada atingindo-se os 100 %
(201) dos idosos cadastrados. (Figura 16).

Chegamos ao ultimo indicador que foi analisado. Neste ponto houve um
pequeno problema condicionado pela falta de profissional que mais acima foi
esclarecido. No entanto, tomamos a iniciativa de desenvolver um treinamento rapido
e simples com os ACS que foi feito pelo técnico de odontologia sobre as diretrizes
basicas para manter uma correta e adequada higiene bucal. Assim, espalhamos e
instruimos nos idosos deste programa essas informacgdes e possibilitou cumprir com
nossa meta estabelecida. Assim que quando incorporou-se a equipe odontolégica foi
dada uma forca significativa o que possibilitou que os 201 idosos receberam essas

orientacoes.
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Figura 16: Proporcéo de idosos com orientacdo individual de cuidados de saude
bucal em dia. UBS Recanto dos Buiritis 1. Rio Branco/AC. 2015
Fonte: Planilha de coleta final
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4.2 Discussao

Antes da intervencédo a cobertura da atengdo a pessoa idosas era 67 %
(179) elevando-se um 100 % (201) os idosos que haviam em nosso cadastro
incorporados as atividades desta intervencéo.

Considero importante relembrar alguns dos dados da Unidade Bésica de
Saude “Recanto dos Buritis”, na qual foi feita esta intervencdo em saude do idoso.
Esta unidade compreende o atendimento de 2 800 pessoas, delas, 201
compreendidas como idoso (60 anos e mais). Direcionado para essa populacéo alvo
foi desenhada a nossa estratégia.

No pessoal considero que com a realizacdo da intervencao, foi possivel
estender o atendimento médico especificamente a populacdo idosa da nossa area
de abrangéncia. Trazer a rotina das atividades aos 100 % dos idosos pertencentes a
area constituiu a consolidacdo de vérias aspiracdes que tinhamos: conseguimos
acompanhar todos eles, avalid-los geral e especificadamente, acompanhar a suas
doencas crdnicas, visitd-los, conhecer a sua realidade, suas preocupactes, as
condicbes nas quais vivem como sdo atendidos pela familia. Conseguimos ainda
incorporar neste trabalho os idosos acamados ou com problemas de locomocgéo,
oferecer-lhes atividades educativas, atualizar os seus documentos e 0S NOSS0S
registros. Estas foram algumas das prioridades, pelas quais conseguimos fazer-lhes
sentir que estavam sendo bem cuidados e que nés estamos vigilantes para com a
sua saude.

Com a realizacdo da intervencéo, a nossa equipe ficou mais unida, serviu
para nos integrar. Dividir, compartilhar responsabilidades e aproveitar o
desenvolvimento deste trabalho para capacitar todos em relacdo aos protocolos de
atendimento estabelecidos pelo Ministério da Saude para a populacdo idosa. Com
este aprimoramento em especifico da intervencdo em saude do idoso ficou
demostrado que podemos melhorar outros programas da saude, pois a partir dessa
coesdo com que trabalhamos durante a intervencdo, valorizou-se as
responsabilidades de cada um e participagéo ativa das agoes.

O servico ficou mais abrangedor apos haver desenvolvido esta intervencao,
nao so focalizado na doenca e na cura, pelo contrario enxergando a realidade
integral do idoso sendo que as atividades feitas possibilitaram a participacado de

todos os membros da equipe, 0 que anteriormente sO era responsabilidade ou era
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executado por um ou dois membros da equipe. Com a intervencdo conseguimos dar
responsabilidade tanto aos ACS como aos enfermeiros ou técnicos em enfermagem,
de conjunto com o médico trabalharam e gracas a inter-relacédo valorizamos o papel
de cada um fazendo-os sentir mais Uteis e comprometidos com o seu trabalho.

A participacdo comunitaria, mediante as liderangas existentes nela,
possibilitou um trabalho de conjunto muito proveitoso, e envolveu & comunidade
dando participacdo nos acontecimentos. A comunidade ficou satisfeita pelas acbes
nas quais tiveram participacdo e junto aos idosos, junto as familias dos idosos, a
comunidade toda sentiu a nossa presenca, 0 N0sso objetivo e souberam apoiar no
momento certo para que as atividades direcionadas aos idosos tivessem éxito.

A experiéncia adquirida pela equipe de saude no referente a saude das
pessoas de 60 anos e mais, o elo estabelecido, a articulagdo com todos os fatores
tanto da comunidade como dos profissionais da salude seria o que faria a diferenca.
Acredito que nada acontece por acaso e embora a intervencéo fosse uma tarefa da
especializacdo, ela possibilitou redefinir o verdadeiro conceito de trabalho em equipe
e de inter-relacdo comunidade e servicos de saude.

A intervencao na saude do idoso ndo acaba por aqui simplesmente apos a
coleta e processamento dos dados e analise dos indicadores. Vamos incorporar as
acOes a rotina permanente da unidade, aperfeicoar o processamento de informacdes
na caderneta do idoso, as atividades educativas que podem ser direcionadas para
outras necessidades pontuais que sabemos existem de modo que contribuam ao
melhoramento da sua qualidade de vida.

Os nossos proximos passos em diregcdo ao melhoramento da atencdo a
saude no servigo sdo implementar esta intervencdo com as suas acodes, fazer troca
de experiéncias com outros médicos que fizeram esta intervencdo em saude do
idosos e discutir novas ideias, propostas de atividades e também de outras
intervencdes como no caso da saude do idoso, e da ampliacdo da cobertura de

atendimento ao hipertenso e/ou diabético.



5 Relatério da intervencao para gestores

Sr Secretario de Saude

Com a chegada do programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB), abriu-se
uma porta para melhorar a salde produzida pelo aumento de profissionais médicos
que chegaram para ampliar a assisténcia aos usuarios que estavam sem ou com
muito pouco acesso aos servicos de saude. Um dos objetivos deste programa
estabelecia a realizacdo de uma especializacdo em saude da familia que
compreendia, junto a outros objetivos, a realizacdo de uma intervencéo direcionada
para um publico especifico, com a ideia de ampliar a cobertura e qualidade de saude
no alvo da intervencdo, processo sem precedentes em muitas comunidades que
haviam recebido profissionais médicos.

Escolhi desenvolver uma estratégia de salde direcionada a populagéo idosa
pertencente a area de abrangéncia da minha UBS, apos verificar as fragilidades
existentes na saude dos mesmos. Atualmente h& na area de abrangéncia da UBS
201 pessoas com sessenta anos e mais de idade, visando a possibilidade de
melhora na qualidade de vida, apés identificar situagdes potencialmente modificaveis
e que pudessem ser avaliadas também através de indicadores, o que possibilitou
verificar as acgbes que nao estavam com bom desempenho e intervir na sua
melhoria.

Com relacéo a cobertura do programa de atencéo a saude do idoso na UBS,
conseguimos alcancar 100 % dos idosos da nossa area de abrangéncia e
pertencentes a unidade de saude. Considero importante o esfor¢co da equipe toda,
com a participacéo dos ACS.

Foi realizada Avaliacdo Multidimensional Rapida nos 201 (100 %) dos idosos
pertencentes ao programa, possibilitando visualizar o que seria possivel e factivel

desenvolver pela unidade a fim de conseguirmos mudar a realidade. Isso permitiu
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conhecer o estado de cada um em especifico e atualizando os nossos dados,
significou um grande passo, pois nela identificamos riscos potencialmente
modificaveis.

Ofertamos ainda a realizacdo em dia de exames clinicos a 201 (100%) dos
idosos. Fundamentalmente, nos idosos com HAS e DM, isso possibilitou conhecer o
estado de controle dessas doencas sabendo da influéncia que elas tem para uma
boa saude, de forma a podermos intervir precocemente. A solicitacdo, assim como a
analise dos resultados dos exames complementares periodicos em dia aos 201
(100%) idosos cadastrados foi bem-sucedida, permitindo melhor controle e
acompanhamento adequado do estado de saude.

Foi priorizada a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
priorizada. Importante esclarecer aqui os motivos que ndo nos permitiram chegar
aos 100 % dos idosos que precisavam de remédios fazer a prescricdo deles para a
farmécia popular. Embora o nosso desejo fosse priorizar a prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular aos 100% dos idosos que precisavam para o
controle das suas doencas, encontrarmos um pouco de dificuldade pela resisténcia,
ja que os usuarios defendem que os medicamentos devem estar disponiveis nas
farmécias das unidades (SUS).

Gracas aos esforgos do governo estadual e da prefeitura ndo tem faltado os
remédios genéricos para tratar as principais doencas que acometem os idosos. Em
Muitos casos 0S usuarios que rejeitaram a proposta de trocar tratamentos que eles
tiveram que comprar, pois no SUS sao gratuitos e desde que seja controlada a sua
doenca com aqueles fornecidos pelo SUS nas unidades, querem continuar.

Assistimos ainda a todos os idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo por meio das visitas domiciliares. Incluir aos idosos em condi¢cdo de
acamados possibilitou fortalecer o vinculo entre a familia e servicos de saude.
Mediante vistas domiciliares da equipe, além de cadastrar aos usuarios em questao,
foi possivel avaliar a realidade pontual de cada identificando outros problemas que
seria impossivel saber caso ndo fossemos até as casas. Avaliamos condi¢cdes de
cuidados dos familiares e responsaveis, situacao individual e condi¢do limitante para
a locomocgdo. A conversa diretamente permitiu individualizar o atendimento e
fortalecer conhecimentos em relagcdo as doencas sofridas. Identificamos também
necessidades pontuais que podem ser resolvidas mediante a solicitacdo de cadeiras

de rodas, andadores, muletas ou até mesmo leitos. Todas as necessidades
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identificadas estdo sendo encaminhadas com 0s seus argumentos a gestdo
municipal.

Realizamos ainda o rastreamento para hipertensédo dos idosos. Tivemos o
extremo cuidado de aferir pressdo em todos os idosos na atividade de consulta,
tendo assim uma realidade apds fazer esse procedimento nos 201 idosos
cadastrados no programa. Do mesmo modo, foi aferida a glicemia capilar,
fundamentalmente em aqueles idosos que ja tinham a condicdo de hipertensos.
Dessa forma, conseguimos identificar a concomitancia destas duas doencas e como
deviamos proceder para o seu acompanhamento.

No escopo de acdes realizadas tivemos a avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldégico e a tentativa de garantir a consulta odontologica
programatica. Tratando a avaliacdo odontolégica como parte dos cuidados integrais
a saude do idoso, até porque ndo podemos analisar por separado esse indicador, foi
que avaliamos 100 % dos idosos cadastrados no programa.

Realizamos ainda a busca ativa dos faltosos as consultas. Foi essencial a
atuacdo dos ACS nesse quesito. Obtivemos 100% de éxito nesta acao, contribuindo
para que todos fossem contemplados pelas acbes propostas pela intervencgéao.
Mantivemos todos os registros atualizados e conseguimos ofertar a Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa a todos os idosos acompanhados pela unidade.

Avaliamos todos os idosos para risco de morbimortalidade e identificados
cada um deles o risco especifico. Direcionando aos achados, realizamos acdes de
educacdo em saude com foco em temas especificos.

Todos os idosos foram contemplados com orientagdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis, sobre pratica regular de atividade fisica sobre higiene
bucal. Conseguimos nessas ag¢des o0 importante engajamento dos profissionais
nutricionista e educador fisico. Ofertamos um cuidado integral em saude aos 201
idosos da nossa area de abrangéncia.

Os desafios foram muito e nem tudo ocorre perfeitamente. No entanto,
obtivemos de forma geral, excelentes resultados, através de uma equipe coesa e
comprometida com o desejo de trabalhar e na busca de solucbes, bem como o apoio
da Secretaria Municipal de Saude (SEMSA), que tornou possivel concretizarmos a

implementacgao da intervencao.
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6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Como deves ter percebido houve algumas mudancas aqui na ESF em
relacdo a populacao idosa. A Sr? chegou a perceber?

Vou |he contar como tudo aconteceu e 0S avancos positivos que
conseguimos realizar.

Sou Médica, faco parte do Programa Mais Médicos (PMM) do Governo
Federal, que veio para ajudar a cuidar mais das pessoas.

Todos estes profissionais, realizaram um curso de especializacdo para que a
salde das pessoas estivesse em consonancia com o0s principios do SUS e
realizasse um trabalho para intervir- nos na populacdo que mais necessitava de
cuidados. Durante o curso percebemos que a atencdo a saude das pessoas com 60
anos ou mais precisava de algumas melhorias. Realizamos um projeto que teve
duracéo de 12 semanas, mas fique tranquila, pois este vai continuar sendo realizado
agui na UBS.

Durante véarios meses estivemos envolvidos em uma série de acoes,
atividades, nas quais estiveram entrelacados os membros da comunidade, da
equipe de saude é claro, o alvo de nossa intervencao, 0s idosos.

Durante meses, viemos preparando o territorio para estender e fortalecer o
atendimento a populacdo de sessenta anos e mais da nossa area de abrangéncia,
gue na atualidade possui 201 idosos.

A equipe de saude foi capacitada paras que todos tivessem a mesma

conduta, foram distribuidas as responsabilidades entre os profissionais das
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atividades e realizamos ag¢Bes de saude buscando a melhoria da qualidade no
atendimento & saude dos idosos na unidade basica de saude Recanto dos Buritis Il.

Com a realizacdo das acdes foi que conseguimos aumentar a cobertura
deste programa para 201 (100 %) dos idosos da area de abrangéncia da UBS, todos
foram cadastrados e acompanhados pelo programa. O que possibilitou para a
equipe conhecer quem s&o os idosos, onde moram, quais as reais condi¢cdes de
saude de cada um.

Foram muitas acdes que realizamos, buscando melhorar a qualidade dos
servicos ofertados, sendo que realizamos avaliacdo clinica, solicitamos exames
complementares aos que sofrem de presséo alta e diabetes que sé&o pessoas que
possuem mais aclcar no sangue que o normal, foi importante conhecer quantos
sofrem destas doencas, facilitando assim poder dar atendimento consequente na
sua doenca, controle delas e prescricdo de remédios.

Nosso trabalho compreendeu também aos idosos com dificuldades de
locomocdo e/ou acamados, permitindo estreitar assim o vinculo entre a familia e
unidade de saude, mediante visitas domiciliares levando até eles qualidade de
atendimento e acompanhamento regular a todos os foram identificados, cadastrados
e que sao acompanhados pela nossa ESF.

Buscamos identificar todos os idosos que sofrem de hipertensdo e, também,
agueles portadores de diabetes. Com isso, foi possivel direcionar melhor a
realizacdo de atividades de prevencdo e promocao da saude, seja com esses ou
outros temas importantes para manter uma boa saude e boa qualidade de vida.

O atendimento odontoldgico e realiza¢do da primeira consulta foram levados
em consideracéo e embora houvesse dificuldades no comecgo pela falta de equipe
odontoldgica, mas conseguimos vencer esse desafio e agendar, efetivar e orientar
em relacdo aos assuntos da saude bucal para todos os idosos cadastrados.

Importante ressaltar o trabalho essencial feito pelos ACS, cadastrando,
registrando, visitando e buscando os faltosos as consultas. Sem esse trabalho, ndo
teriamos conseguidos os bons resultados que tivemos.

Falamos sobre a importancia da prevencdo dos riscos de acidentes e
fizemos orientacGes sobre habitos nutricionais. Valido dizer que aconteceram acdes
de promocdo de saude em algumas vezes com convidados, que trabalham com
saude dos idosos, que puderam oferecer palestras para eles, a exemplo de

geriatras, nutricionistas e educadores fisicos.
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Com muito éxito finalizamos as acdes, os indicadores obtidos iram servir,
para melhorar ainda mais a qualidade no atendimento para os nossos idosos, que
expressam muita juventude e desejos de viver mais e melhor. Portanto, é essencial
gue a comunidade continue nos apoiando e sendo parceira nas atividades que

realizamos aqui na UBS.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Uma das coisas mais importantes acontecidas na minha vida foi o programa
Mais Médicos para o Brasil, projeto que além de trazer vantagem para a populacéao,
deu para mim a possibilidade de inserir-me na saulde publica brasileira.

Incorporar-me a saude publica do Brasil, desde a posicdo de médico,
atendendo numa populacdo carente, despertou-me interessar-me pela origem
daqueles identificados como os seus padrfes de saude, das principais doencas e 0s
grupos vulneraveis. Uma realidade que abrange a pluralidade de causas e efeitos
que seriam impossiveis descrever sem esquecer, s6 quero lembrar de uma:
tratamento de qualidade, valorizando a saude do proximo como a minha proépria;
desde essa posicao direcionei o meu trabalho que focalizou a saude integral da
populacao idosa.

O curso de especializacado possibilitou a troca de ideias com colegas de
outras partes do mundo, pessoas que enxergam a realidade de muitas maneiras
esperam que afluam num mesmo ponto: atencéo integral e de qualidade, para o
individuo e a sua familia.

Quando no comecgo foram permitidas nossas escolhas das acdes
programéticas da intervengdo em consonancia com as fragilidades detectadas na
analise situacional, sempre tive a clareza e determinacéo pela saude do idoso. Vejo
neles com muita sensibilidade a realidade de quem tem vivido sofrido, aprendido e
saido em frente, pessoas que necessitam muito amor, pois suas vidas sao fonte
inesgotavel de conhecimento para futuras geracoes.

A intervencao foi mais longe do que muitos achavam, além dos limites que
estabeleciam dados e indicadores estatisticos. Aproveitar cada espac¢o da atencao
meédica para valorizar a pessoa como um ser biopsicossocial e ndo um indicador
cientes de que a politica nacional de humanizacdo do atendimento a salde nos

trouxe uma ampla concep¢do do servico médico assistencial, assim como as
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vantagens e potencialidades de cada elemento que defende um servico 6timo de
saude. Baseada nela resolvi um engajamento de todas as percepgfes que havia
desta populacdo, ndo meramente um dado cadastral, muito, além disso, aprendi
como oferecer melhor atendimento, entrelagado com promocdo prevencao

chegando assim a melhora da qualidade do atendimento ao idoso.
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Anexo A - Ficha espelho
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Documento do comité de ética
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




