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Resumo

Pérez Martin, Annia. Melhoria do Programa de Atencdo a Saude da Pessoa
Idosa na UBS Praia, Sdo Gabriel da Cachoeira, AM ano 2015. 83f. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, Ano 2015.

Trata-se de uma intervencao envolvendo a populacdo alvo de faixas etarias de 60
anos e mais, na area de saude da Praia, com um total de 134 usuarios idosos de 60
anos ou mais. O obijetivo principal foi melhorar a atencdo da saude dos idosos. As
acOes realizadas incluiram os eixos de monitoramento e avaliacdo; organizacao e
gestdo do servigo; engajamento publico e a qualificagcdo da pratica clinica, utilizamos
planilhas de coleta de dados, ficha espelho individual com ajuda do protocolo
adotado na unidade de salde da pessoa idosa. A adesao dos idosos a programas e
ao seu autocuidado melhorou com as atividades de promocdo de saude. A
intervencdo propiciou a ampliacdo da cobertura da atengcdo dos idosos a 134
(100%), a melhoria dos registros da ficha espelho a 134 (100%), a qualificacdo da
atencdo com destaque de avaliacdo da fragilizacdo na velhice a 134 (100%), de
avaliacdo de risco de morbimortalidade a 134 (100%), com avaliacao
multidimensional rapida a 134 (100%), com avaliacdo odontolégica em dia a 134
(100%), a solicitacdo de exames complementares peridédicos dos idosos hipertensos
e/ou diabéticos a 134 (100%), o cadastro dos idosos acamados ou com problemas
de locomocéao a 5 (100%), visita domiciliar dos idosos acamados ou com problemas
de locomocao a 5 (100%), o rastreou dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS) 52 (100%) e o rastreou dos idosos com pressao arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM) a 18 (100%), a busca ativa dos
idosos faltosos as consultas programadas foi 15 (100%), a avaliacdo a rede social
dos idosos foi a 134 (100%), a orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis a das pessoas idosas, para a pratica regular de atividade fisica idosos,
sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses dentérias) dos idosos cadastrados
foi a 134 (100%) da cobertura, s6 a distribuicdo a Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa a dos idosos cadastrados ndo alcanco a meta esperada so foi de 90 usuarios
para 67,2% de cobertura porque nao existe na unidade a quantidade de caderneta
para 134 usuarios idosos e outra meta que nao alcancou o 100% foi a orientacédo
para a pratica regular de atividade fisica aos idosos com 121 usuarios para 90,3%
porque o0s usuarios acamados e com dificuldade para locomoc¢do ndo receberam
essas orientacdes. O servi¢co tem incorporado na sua rotina a atencédo de saude dos
idosos como parte do trabalho diario. Todo o profissional envolvido no trabalho
conhece suas funcdes para dar seguimento das acdes e resultados obtidos. A
intervencdo propiciou aumentar a esperanga de vida, além de uma atencédo de
qualidade para a populacéo alvo da intervencao.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertensao.
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Apresentacao

Este volume trata do trabalho de conclusdo do curso de Especializacdo em
Saude da Familia como parte do Programa Mais Médicos. Foi realizada uma
intervencdo na unidade basica de saude Praia do municipio Sdo Gabriel da
Cachoeira no estado do Amazonas, com objetivo de melhorar a atencdo a saude
dos idosos. Foi realizado durante 12 semanas, o volume esta conformada em sete
unidades de estudo, a primeira foi a Analise Situacional, onde conhecemos a
situacdo de saude do municipio e em particular da unidade, a segunda, a Analise
Estratégica, com a elaboracdo do projeto de intervencdo, a terceira trata-se do
relatorio da intervencgdo apontando as acdes previstas desenvolvidas e as acdes nao
desenvolvidas, a coleta e sistematizacdo de dados e a adeséo das acdes na rotina
do trabalho na unidade, na quarta unidade foi realizada a avaliagdo da intervencao
com a apresentacao dos resultados e discussao do trabalho, na quinta unidade foi
relatério da intervencdo para gestores, na sexta unidade foi o relatério da
intervencao para a comunidade, e na sétima e Ultima unidade € apresentada uma
reflexdo critica do processo pessoal de aprendizagem da especializada. No final do

volume encontram-se as referéncias e os materiais anexos utilizados na intervencao.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Eu trabalho como médica vinculada ao Programa Mais Médicos em no
municipio do Amazonas, Sao Gabriel da Cachoeira, encontra-se localizado na regido
noroeste do estado, fazendo limite com Colémbia e Venezuela.

A Unidade Basica de Saude (UBS) onde estou trabalhando chama-se Praia,
localiza-se na area urbana do municipio. Toda a parte urbana do municipio apresenta
quatro locais para UBS com 2 postos em cada um dos locais, ou seja, existem 8
postos de saude nos quais, sete estdo com médicos vinculados ao Programa Mais
Médicos. A maioria, 90% da populacéo, deste Municipio € de origem indigena.

A UBS apresenta boa estrutura fisica, na entrada encontra-se bem identificada
com o nome e o horéario dos diferentes tipos de servicos oferecidos na unidade. A
estrutura interna é composta por uma sala de espera com a recepcdo e 0 arquivo,
uma sala de consulta estomatolégica, duas salas de consulta médica, uma de
consulta de enfermagem, uma sala para agentes comunitarios, uma sala de coleta de
exame e/o laboratorio (somente para diagnostico de malaria e filariose) uma pequena
farmécia que carece de algumas medicacbes, uma sala de vacina, uma sala de
curativos, uma cozinha e dois banheiros um para o publico e outro para a equipe de
saude.

O funcionamento da UBS estd bem estabelecido, embora apresente alguns
problemas. Nés trabalhamos com a demanda espontanea do usudrio, realizamos

atencdo continuada aos grupos prioritdrios como as criangas, gestantes, idosos,
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trabalhamos com as doencgas crbnicas e infecciosas, temos um dia na semana para
fazer visita domiciliar e fazemos palestras aos grupos especificos e a populagéo
aberta sobre os temas mais fundamentais e predominantes na comunidade. A
demanda dos usuarios pela assisténcia é muito alta e ndo temos muito tempo para
fazer mais atividades de prevencdo e promocao a saude. E uma populacdo que néo
esta acostumada a ter continuidade nas consultas de acompanhamento e geralmente
s6 procura a consulta quando estd doente. Estamos trabalhando neste aspecto, ja
gque agora existe estabilidade com os médicos que antes néo existia.

Estamos fazendo o recadastramento das familias novamente para alcancar
100 % da populacdo embora a mesma seja caracterizada por um alto nivel tanto de
imigracdo quanto de emigracdo. Logo, o cadastramento torna-se um pouco dificil
porque existe uma vila militar que tem muito movimento ao ano e é muito dificil.
Penso que os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) deveriam ter mais capacitacao
quanto as tarefas que realizam, eles realizam um papel muito importante na
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Eu acho que muitas das insatisfacdes que a
populacdo tem poderiam ser resolvidas nas consultas espontaneas com um agente
de salde bem treinado e que gosta de fazer seu trabalho.

O problema mais importante que eu encontrei € que ndo temos consulta com
especialista, salvo uma Ginecobstetra, fonoaudiélogo , nutricionista, e agora que
temos psicologo,ou seja, 0s usuarios que sdo encaminhados a outros especialistas
tém que se deslocar para Manaus para receber atencdo médica e esse processo
demora muito, além de ndo voltar com uma contra referéncia. Os usuérios ndo tém
uma estrutura ordenada de atencdo, eles vdo de uma atencdo primaria a uma
atencao hospitalar e em muitas situacdes diretamente a atencao terciaria.

Em minha ESF o acolhimento so é feito por poucos integrantes da equipe por
falta de treinamento e em esse aspeto e que estamos trabalhando em as reunides da
equipe mensal é feito por o pessoal que recebe ao usuario, exemplo a recepcionista,
enfermagem e médico, a comunidade participa em algumas decisfes, mais com a
chegada de o programa mais médicos a comunidades carentes e o trabalho constante
temos o comprometo de trocar o estilo e modo de vida, que ja olhamos o troco com as
palestras feitas em elas e atividades com grupos prioritarios como som gestantes,
puérperas, idosos, doentes cronico, adolescentes, grupos riscos de DTS, etc,eu tenho

um area de abrangéncia pequena com s6 2214 de populacdo, e em a unidade de
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saude temos sO6 um equipe de saude para duas consultas mais esté estruturado com
0 pessoal adequado.

No municipio tem conselho local de saude, dele participa o gestor da unidade
de saude, fazem uma reunido mensal, mas faz pouco tempo de sua participacao
porque é nova essa funcdo. Em relacdo aos trabalhadores a maioria deles é
contratada, gostariam de melhor salario e de ter também boas condi¢bes para fazer

seu trabalho.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Meu municipio chama-se Sédo Gabriel da Cachoeira, encontra-se localizado na
regido noroeste do estado Amazonas fazendo limite com Coldombia e Venezuela

(figura 1).

Figura 1: Imagem da cidade de S&o Gabriel Da Cachoeira. Fonte: Internet.

A Unidade Basica de Saude (UBS) onde trabalho chama-se Praia e esta
localizada na &rea urbana do municipio.| Toda a parte urbana do municipio apresenta
quatro UBS com duas equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF), ou seja,
existem sete equipes de ESF das quais sete sdo com médicos vinculados ao
programa Mais Médicos. O municipio tem um numero de habitantes de 41575 e o
mesmo conta com a disponibilidade do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e
Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO). Em relacéo a atencao especializada

s6 temos Ginecobstetra, Fonoaudiologo, Fisioterapeuta, Psicélogo e Ortopedista. Ha
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0 servico hospitalar que € um hospital militar onde tem servico de urgéncia e
emergéncia, servico de internagdo e fazem exames laboratoriais que n&o sao
disponibilizados pela prefeitura como por exemplo, Raio X e exames de sorologia
para dengue. Além disso, tem mamodgrafo, que até hoje ndo presta o servico da
populacdo sendo destinado somente a militares e tomografo que ndo tem pessoal
especializado para manusear o equipamento, além de que a populacdo ndo tem
acesso a ele. Temos uma UBS chamada Arial onde séo feitos eletrocardiogramas e
ultrassons. Ha& apenas uma semana que 0s ultrassons comecaram a ser realizados
pela prefeitura. O municipio tem um centro chamado Centro de Referéncia
Especialidade Ambulatorial CREAM que recepciona todos 0s exames que Sao
indicados nas UBS. Realizamos pesquisa para identificar Tuberculose, Hanseniase e
Doencas Sexuais Transmissiveis (DST). Temos servico de ambulancia para
emergéncias e urgéncias nas unidades em ambos turnos de trabalho. Em minha
unidade de saude fazemos exames de teste rdpido de Hepatites A e C que sédo
realizados pelos técnicos. A unidade basica de saude tem uma estrita relacdo com o
Sistema Unico de Satide (SUS) e a ESF esta ganhando relevancia em funcéo das
crescentes evidéncias de sua maior adequacdo, desempenho e efetividade. O
programa Saude da Familia trouxe uma importantissima contribuicdo na estruturacéao
dos servicos de saude do pais, a ofertas de acGes de saude voltadas a atender as
necessidades e demanda de uma populacéo carente de atencao meédica.

A minha UBS (figura 2) € uma unidade pequena com uma equipe de
saude composta por dois médicos clinicos gerais, seis ACS, uma enfermeira dois
técnicos de enfermagem, uma odontéloga, um técnico de odontologia e um técnico de
laboratorio. Quanto a referencias para atencao especializada é muito dificil, porque
nao temos especialista no municipio s6 Ginecobstetra, fonoaudiélogo, fisioterapia,
psicologo e todo paciente que precisa de outra atencdo tem que ser encaminhado
para Manaus capital do municipio por marcacao pela unidade basica de saude junto

ao prestador.
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Figura 2: UBS Praia

A unidade esta estruturalmente (figura 3) composta por um ambiente
especifico para recepcéo e arquivo de prontuérios, sala de espera pequena para em
torno de dez usuarios, dois consultorios para atendimento médico que ndo possuem
sanitarios, ndo tem salas de reunibes s6 um espaco onde trabalham os ACS, tem
uma sala de vacinas, uma sala de curativos e procedimentos, uma farmécia pequena,
um consultorio para a equipe odontolédgica e copa-cozinha. N&o temos sanitarios para
deficientes e ndo existem muitos ambientes com janelas ou ventilacdo indireta que
possibilitem a circulagédo do ar como por exemplo, ndo temos janelas em banheiros
para usuarios e trabalhadores, no depdésito de produtos de limpeza, sala de vacinas,
consultérios, sala para ACS e farméacia. No entanto, todos os pisos sdo lavaveis
porém, nem todos sdo de superficie lisa e as janelas existentes ndo tem apresentam

telas mosqueteiras.

Figura 3: Estrutura da UBS Praia, consultério médico.
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Além disso, a unidade ndo possui abrigo de residuos sdlidos e a
prefeitura faz o recolhimento dos residuos diariamente. O arquivo dos prontuarios €
por familia e quanto a disponibilidade e suficiéncia de equipamentos e instrumentos
de uso geral é considerada suficiente, mas existem alguns instrumentos indisponiveis
como por exemplo, cabo de bisturi, foco de luz, lanterna, material para suturas,
tesoura curva e existem outros insuficientes como autoclave que afeta muito para a
esterilizacdo de instrumentais, negatoscopios, oftalmoscépio, otoscopios e
termbmetros. Da mesma forma, 0s equipamentos e instrumentos de uso
odontolégicos como a estufa e instrumental de proteses. Quanto ao sistema de
manutencdo e reposicao de equipamentos e instrumentos é satisfatorio porém, nao
ocorre 0 mesmo com a reposicdo de mobiliarios. Na unidade de saude existe um
sistema muito bom em relacdo a reposicdo de material de consumo, de revisao da
calibragem de esfigmomandmetros e balangas. No entanto, existe dificuldade com a
conexdo da internet, projetor de slides e poucos microcomputadores estando
disponiveis somente trés nas unidades. Um microcomputador é para uso da técnica
de informatica, outro da recepcdo e outro na farmacia sendo desta forma,
insuficientes para o trabalho de toda a equipe de saude. Somente alguns ACS tem
acesso a esse servico. Nao temos prontuario eletrdnico e o computador s6 tem a
finalidade de facilitar o cadastramento de usuérios e familias, analise de dados de
pesquisas, digitacdo de documentos e encaminhamentos a outros servigcos. Em
relagdo a situacdo de abastecimentos de materiais e insumos é suficiente. H&
disponibilidade de material de curativo, injetdvel e material descartavel. Ha
necessidade de material de suturas para as emergéncias e material de insumo para o
consultério odontolégico. Na farméacia, o medicamento de controle € muito aceitavel, é
feito o pedido de acordo com a demanda e a medica¢do ndo controlado é suficiente
para toda a populagéo que assiste a consulta de demanda espontanea e agendada. A
vacinacgao é feita de acordo com o calendario do programa nacional de imunizacdes.
N&o h& um laboratério clinico para fazer exames sendo feitos apenas os testes
rapidos de malaria, hepatites B e C e 0s demais exames sao realizados no CREAM.
Em situacbes de emergéncias e urgéncias nao temos dificuldade, pois o Hospital de
Guarnigdo recebe todo usuéario que precisa do servico e garantia de internacao

hospitalar. Existe uma dificuldade em relacdo ao acesso a material bibliografico na
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UBS. Nas reunibes de equipe que, ocorrem mensalmente, sdo discutidas todas as
dificuldades elencadas e as estratégias para contorna-las.

Em minha UBS os profissionais participam do processo de
territorializacdo e mapeamento da area de atuacdo da equipe e temos como
atribuicbes a identificacdo de grupos, familias e individuos expostos a riscos,
identificacdo de grupos de agravos como Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS),
Diabetes Mellitus (DM), Hanseniase, entre outras. Além disso, na UBS o0s
profissionais realizam o cuidado a saude da populacdo da area de abrangéncia no
domicilio e na associagdo de bairro/comunidade. Na UBS nao fazemos pequenas
cirurgias somente sao realizados procedimentos de enfermagem como por exemplo,
curativos e medicamentos injetaveis. Sao realizados atendimentos de urgéncia e
emergéncias. Os médicos e odontdlogo fazem busca ativa dos usuarios faltosos,
acOes programaticas em visitas domiciliares e com ajuda dos ACS que conhecem a
area de abrangéncia e os usuarios que precisam receber cuidados de forma
domiciliar. Nas visitas domiciliares, sao feitos curativos, orientacbes como educacdo
em saulde, cuidados em saude, medida a pressdo arterial, entrega de medicacéo,
coleta de exames, colocadas e trocadas as sondas vesicais e revisdo puerperal. Os
médicos especialistas, odontblogos e enfermagem de minha UBS encaminham os
usuarios a outros niveis do sistema respeitando fluxos de referéncia e contra-
referéncia e utilizando protocolos e acompanhando o plano terapéutico. Os
profissionais realizam busca ativa de doencas e agravos de notificacdo compulsoria.
Além disso, sao feitas atividades em grupo na unidade de saude como exemplo, com
grupos risco de adolescente, aleitamento materno, tabagismo, diabéticos,
hipertensos, idosos, pré-natal, prevencéo de cancer ginecoldgico, puericultura, satude
da mulher, salde bucal. Sao realizadas atividades com o intuito de promover a
participacdo da comunidade no controle social, participam de atividades de
qualificacdo profissional e de gerenciamento de insumos necessarios para 0
adequado funcionamento da UBS. S&o realizadas reunides de equipe mensais onde
sao feitas a construcao de agenda de trabalho, discussdo de casos, planejamento de
acOes, monitoramento e analise de indicadores, e informac¢des de saude com o intuito
de melhorar o processo de trabalho e assisténcia a saude da populacéo brasileira. A
UBS tem uma sala de odontologia com um especialista e uma assistente, que faze
consultas dois turnos por dia e um dia da semana é visita domiciliaria, seu trabalho é

por consultas de demandas espontaneas e agendadas, mais a populacéo da area de
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abrangéncia € pequena s6 de 2214 habitantes e da para atendimento de todos os
grupos de idade prioritarios. Em consultas de odontologia se faze a vigilancia em
saude bucal por exemplo traumatismos dento alveolar, fluorose dentaria moderada ou
severa, fendas ou fissuras de labio palatais, dor de dente, alteracdo em tecidos mole,
abscesso dento alveolar, fornecimento como s&o a escova dental, creme dental e fio
dental, o seja orientagcdo sobre higiene bucal, e procedimentos clinicos como sao
acesso a polpa dentaria e medicacdo, adaptacdo de prétese dentaria, aplicacdo de
cariostatico, aplicacdo de selante, aplicacdo topica de fluor, capeamento pulpar,
cimentacdo de protese, drenagem de abscesso, evidenciacdo de placa bacteriana,
exodontia de dente deciduo, exodontia de dente permanente, tratamento de alveolite,
pulpotomia dentaria, profilaxia/remo¢cdo da placa dentaria, radiografia periapical,
retirada de pontos de cirurgias basicas.

Na UBS temos uma populacdo de 2.214 habitantes, no sexo masculino 1092 e
sexo feminino 1122. O perfil demografico é caracterizado da seguinte forma: menores
de um ano 35, de 1 a4 anos 181, de 5 a 14 anos 432, de 15 a 5 1436 e de 60 anos e
mais, 130 levando em consideracdo que é uma area pequena o tamanho do servico &
adequado.

E importante destacar que a respeito da atencdo béasica ndo ser capaz de
oferecer atencao integral, isoladamente, em todas as situacdes, ela pode dar conta de
grande parte dos problemas e necessidades de saude das pessoas e Qrupos
populacionais, articulando diversos tipos de tecnologias, desde que tenha disposicao,
capacidades de identificar/compreender as variadas
emendas/problemas/necessidade/modalidades de saude e de intervir nessas
situacbes de forma resolutiva e abrangente. E por isso que existe na UBS o
acolhimento a demanda espontanea. Porém, ainda existem dificuldades a respeito,
pois ndo existe uma equipe para fazer o acolhimento correto, ndo séo todos os
integrantes da equipe que participam do acolhimento e em muitas ocasides sé fazem
o acolhimento com recepcionista e técnico de enfermagem e a maioria dos usuarios
sdo encaminhados para o médico resultando em sobrecarga das consultas e o
trabalho dos médicos. Muitas vezes o0s usuarios encaminhados para atendimento
meédico tem resolutividade em outras esferas e a avaliagdo nao é feita de maneira
prioritaria porém, o pessoal ndo é qualificado e por isso nas reunides da equipe estas
dificuldades sdo abordadas e se programam conferéncias para superar 0

conhecimento do pessoal e com o trabalho constante deve-se superar nestas
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dificuldades e limitagOes. Destaco que nao temos excesso de demanda na unidade de
saude.

Em nossa unidade de saude temos um total de 216 criancas de zero a 5 anos,
em relacdo a saude da crianca sdo realizadas as seguintes ac¢fes: consultas de
puericulturas de acordo com o protocolo, teste do pezinho até sete dias logrado com
as palestras feitas no periodo pré-natal. As consultas de captacdo de recém nascidos
nos primeiros sete dias feito na unidade basica de saude, mas a triagem auditiva &
incerta porque nao existe no municipio aparelho para fazer. Porém, temos um alcance
de monitoramento na Ultima consulta do crescimento e desenvolvimento a respeito a
consulta anterior, vacinas em dias, avaliacdo da saude bucal, orientacbes de
aleitamento materno e prevencdo de acidentes realizadas em palestras, visitas
domiciliares e consultas em dias. Na UBS é utilizado o protocolo para subsidiar as
acOes feitas para as criangas e sao realizadas as puericulturas e visitas domiciliares
com frequéncia de acordo com o0s protocolos. O registro € feito nos prontuéarios e
cadernetas da crianca onde sdo apontados o desenvolvimento psicomotor, avaliagéo
do crescimento, vacinas, orientacdes de alimentacdo, por ano de idade, programacao
da proxima consulta. Os atendimentos das criangas sao realizados diariamente e a
puericultura é uma vez por semana. Existem grupos comunitarios para atencdo as
criangas onde séo realizadas palestras uma vez por més para grupos de crianga por
grupo etario onde participam todos integrantes do equipe de saude, fazemos
palestras em escolas dentro da comunidade, orientacdo de cuidado e autocuidado e
promocao de saude em visitas domiciliarias.

No contexto da assisténcia integral a satde da mulher, temos um total de 14
gravidas distribuidas entre as duas micros areas, atendidas as 14 gestante na
unidade, a assisténcia pré-natal deve ser organizada para atender as maiores
necessidades da populagédo de gestantes, mediante a utilizacdo dos conhecimentos
técnicos-cientificos existentes em meio aos recursos disponiveis mais adequados
para cada caso. As a¢cles de salude devem estar voltadas para a cobertura de toda a
populacdo das areas de abrangéncia da unidade de saude assegurando
minimamente seis consultas de pré-natal e continuidade no atendimento e para uma
assisténcia de qualidade das consultas pré-natal. Devemos aclarar que em quanto
atencdo a mulher ainda existem dificuldades exemplo deste é que existem dificuldade
em captacdo precoce, ndo se faz exames de Alfa feto proteina e eletroforese de

hemoglobina pelo que temos que garantir a captacéo precoce de todas as gestantes
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na comunidade e o pronto inicio do acompanhamento pré-natal, ndo € possivel indicar
a realizacdo de ultrassom porque ainda nao funciona direitinho, mas é realizada a
classificacdo do risco gestacional e o encaminhamento quando necessario. E
realizado o acompanhamento continuo e periédico de todas as gestantes, avaliacao
do estado nutricional e acompanhamento do ganho de peso durante a gestacéo,
realizacdo de palestras educativas abordando temas que incluem principalmente o
aleitamento materno exclusivo, habitos saudaveis de vida, reconhecimento do
trabalho de parto, os cuidados com o recém-nascido, importancia da consulta de
puerpério, planejamento familiar e orientacdes a respeito do uso de alcool e drogas.
Para garantir uma maior qualidade e modo de vida dentro na area de abrangéncia, a
unidade de saude conta com um registro especifico e realiza monitoramento regular
destas acdes. Os indicadores da qualidade da atencdo ao pré-natal no primeiro
trimestre de mulheres captadas precocemente séo baixos, com consultas em dias de
acordo a calendario do Ministério da Saude (MS) € de 100%, a solicitagdo na primeira
consulta de exames laboratoriais na primeira consulta € 6tima, as vacinas de Toxdide
Tetanico e Hepatite B é realizada a todas as gestantes e de sulfato ferroso é acordo a
protocolos, mas o exame ginecolégico por trimestres € baixo. A avaliacdo das
gestantes conforme o protocolo, a prescricdo de suplemento e de saude bucal é
adequada assim como as orientacdes para aleitamento materno que séo realizadas
nas consultas, visitas domiciliarias e palestras com grupos de gestantes. A equipe de
salide aproveita os dias de consultas de pré-natal para fazer palestras. E obrigat6rio
assistir as consultas de odontologia e vacinas de acordo com o esquema vacinal.

Em nossa area temos um total de 590 mulheres entre 25 e 59 anos, em relacéo
a prevencao do cancer de colo de Utero, temos que ressaltar que os indicadores da
qualidade da atencéo a prevencéo do colo de Utero sdo muito baixo. Os exames para
cancer de colo de utero em dia sdo baixo; os exames citopatolégico para cancer de
colo de utero com mais de 6 meses de atraso é muito baixo. No entanto, considero
gue 0s exames citopatoldgico alterado é considerado muito bom porque apresentam
um baixo percentual. A avaliacdo de risco para cancer de colo de Utero é de 8 (3%) o
que considero baixo ja que ainda existem muitas mulheres que nédo realizaram a
prevencdo de cancer de colo. Todas as mulheres que fizeram o0s exames de
prevencdo de colo de utero sdo orientadas a respeito das doencas de transmisséo
sexuais onde conseguimos atender até hoje um total de 266 mulheres no programa

de prevencao de cancer de Utero e mama.
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Cerca de 51% dos exames citopatolégicos coletados possuem amostra
satisfatérias e isso demostra a qualidade da coleta das amostras feitas,
principalmente, pela enfermagem e somente 2% dos exames coletados tem células
representativas da juncdo escamo colunar que sdo para as maiores de 60 anos. A
captacdo de mulheres em idade entre 25 e 60 anos € boa, com o cadastramento
correto da populagdo junto a enfermagem e ACS que s&o 0s que conhecem a
comunidade além disso, em cada consulta damos orientagcdes sobre o programa de
prevencdo. Além disso, ainda existe vantagem do programa porque toda gestante
independentemente da idade realiza o exame e temos um grande numero de
mulheres menores de 25 anos com preventivo. Devemos melhorar coleta de amostra
para que ndo exista nenhuma amostra feita de forma inadequada e assim aumentar a
qualidade desta acdo. Nas palestras realizadas para mulheres com risco, uma vez por
més, damos a conhecer todas as etapas de cancer de colo de Utero e sintomas
prévios da doenca para conhecimento da populacdo, todos os fatores de risco que
provocam o desenvolvimento do cancer de colo, orientamos a toda mulher com
atividade sexualmente ativa o uso do preservativo, a importancia de fazer o exame no
tempo indicado (de acordo com os protocolos do MS). Em nosso servi¢co, temos
algumas estratégias para ndo perder o seguimento de mulheres com exame alterado
e desta forma, uma vez que chega o exame citopatolégico na UBS o resultado do
mesmo é registrado o médico é comunicado e o ACS é orientado a marcar a consulta
e fazer visita domiciliar. Depois a usuaria entra em tratamento e na proxima consulta
ja fica agendada para acompanhamento e avaliacdo. Para um melhor controle destas
usuarias € bom fazer um cartao de citologia que fica em consulta e a cada ano se tem
uma estimativa das usuarias para fazer preventivo.

Em relacdo ao programa de cancer de mama existem muitas dificuldades, so
existe um registro de prevencdo que é no prontuario porque no municipio ndo tem um
sistema de registro para este programa, ou seja, esta zerado, s6 pelos prontudrios
pode procurar os dados do CAP e podemos assinalar que sdo muito baixos. O
indicador de cobertura é de 75% que corresponde a 80 mulheres de 50 a 60 anos de
107 que residem na éarea de abrangéncia da unidade. Destas somente 10 tem
mamografia feita correspondendo a 13% porque no municipio ndo temos mamagrafo
para atendimento adequado. Ha mais ou menos trés meses instalaram um
mamografo no Hospital de Guarnicdo mas, ndo tem pessoal para fazer e ndo tem

acesso a populacéo, pois o hospital é destinado aos militares. Isso explica o atraso
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das mamografias em 88% mulheres. A avaliacao de risco é realizada nas consultas e
visitas domiciliares apresentamos 100% das orienta¢des sobre prevencao do cancer
de mama onde em consulta é feito exame de mama em todas mulheres maiores de
50 anos, séo realizadas palestras com grupos de risco, painel no consultério sobre
como fazer autoexame e fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de mama
como por exemplo, o habito de fumar, habito de ingerir alcool, drogas, medicacao,
entre outros. A respeito deste programa devemos lograr pela prefeitura um convénio
com no Hospital de Guarni¢cédo porque ficamos muito distante da capital e, além disso,
existem muitos usuarios carentes de recurso econémicos para viajar até Manaus.

Em nossa unidade de saude temos um total de 82 usuérios com Hipertensao
Arterial Sistémica, em relacdo a atencdo aos usuarios com Hipertensao Arterial
devemos ressaltar que o indicador de qualidade da atencdo existe dificuldade no
atraso das consultas agendadas em mais de sete dias, eu considero que deve
acontecer porque ainda n&do existe uma programacédo adequada de consultas. Todo
usuario que assiste espontaneamente as consultas sai com a programacéao que deve
ser feita com muita disciplina e ordem. Outro indicador baixo sdo 0s exames
complementares peridédicos em dia e isso tem relagdo com assisténcia as consultas e
as visitas domiciliares ainda ndo tem uma programacéao de acordo as dificuldades do
trabalho do equipe, outra dificuldade é que os usuéarios com hipertensdo arterial
sistémica ndo assistem com frequéncia a consulta de saude bucal (82%) mas, em
minha UBS o consultério dentario tem um dia programado para essa doenca, mas a
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, orientacdo sobre pratica de
atividade fisicas regular e orientacdo nutricional para nutricdo saudavel correspondem
a 100%. Na unidade basica de saude a equipe encontra-se trabalhando arduamente
para melhorar os indicadores com acdes de saude para ampliar a cobertura e
melhorar a qualidade de atencdo aos usuarios com HAS. Nas reunifes mensais da
equipe aproveitamos para abordamos as dificuldades observadas durante o0 més. As
visitas domiciliares sé@o planificadas para garantir uma maior assisténcia efetiva das
consultas programadas que € um fator com muitas dificuldades. Existe uma boa
relacdo do médico, enfermeiro e ACS, no entanto falta incorporar a nossa equipe o
odontdlogo que em algumas ocasides nao assiste adequadamente as reunifes. Sao
programadas palestras mensais para que o usuario conheca todos os fatores de risco
da doenca, além disso em cada consulta o0 médico e enfermeiro fazem uma pratica

clinica chamada rostro-rostro onde damos orientacdes dos cuidados com a dieta
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saudavel, pratica de exercicio fisico, importancia de assistir as consultas
programadas, fazer os exames complementares periodicamente, assistir as consultas
de odontologia. Desta forma, pretendemos melhorar a assisténcia a saude com o
trabalho e a permanéncia do médico, enfermeiro, ACS, odontélogo aumentando os
percentuais dos indicadores e melhorando o modo e estilo de vida destes usuérios.
Em nossa unidade de saude temos um total de 25 usuérios com Diabetes Mellitus,
onde temos que ressaltar que existe atraso da consulta agendada em mais de sete
dias, em exames complementares em dia e em quanto a avaliacdo da saude bucal
em dias, mais a realizacdo de risco cardiovascular por critério clinico, orientacao
sobre pratica de atividade fisica regular e a orientacdo nutricional para uma
alimentacdo saudavel é de 100%, além disso existem dificuldade com exames fisico
nos pés nos ultimos trés meses, com a palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso
nos ultimos trés meses ja que todos 0s usudrios ndo assistem adequadamente as
consultas programadas. Com o0s usuarios de diabetes mellitus fazemos muitas acdes
de saude para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade de atencdo onde o equipe
de saude faz reunides mensais onde sdo analisadas as dificuldades encontradas no
més e analisamos 0s usuarios que ndo frequentam as consultas médicas e de
odontologia programadas, fazemos palestras mensais no ambito da UBS com uma
linguagem adequada aos usuarios e para que eles conhecam as complicacées que
ocasiona nao tomar o medicamentos além disso, falamos de fatores de risco que
poderiam chegar a produzir o desenvolvimento da doenca e as complicacfes
relacionadas bem como as consequéncias de nao fazer os exames complementares,
ndo conhecer os niveis de glicose em sangue, de fazer uma dieta saudavel, fazer
pratica de esporte didria e assistir as consultas programadas de nutricionista. Estas
palestras tem o intuito de informar para que todos tenham conhecimento sobre sua
doenca e incentivar para que 0s usuarios frequentem as consultas programadas e
isso somente € alcancado com o trabalho constante da equipe de salude. Na UBS
existe o programa Hiperdia por onde é realizado o monitoramento, registro e controle
das acdes. Este controle é feito pelo prontuario individual de cada usuario com HAS e
DM. Em minha unidade ndo existe nenhum protocolo e os usuarios saem da UBS
com a proxima consulta agendada. Nas reunides de equipe sao identificados todos os
problemas do més e a equipe esta analisando estratégias de trabalho para aumentar
a cobertura e qualidade da assisténcia a saude da comunidade porém, € um processo

lento mas, muito construtivo.
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Em nossa unidade de saude temos um total de 134 usuarios de 60 anos ou
mais e em relagdo a atencdo a saude da pessoa idosa considero que ndo tem bom
seguimento. A UBS ndo cumpre com a entrega das cadernetas de saude a idosos, 0s
ACS e enfermeira informam que nao tem numero suficiente para todos os usuarios
idosos da area de abrangéncia e por este motivo ndo distribuem entre 0os usuarios.
Existem cadernetas na UBS que foram distribuidas no ano passado, porém os
usuarios idosos nao levam para os atendimentos. Neste cuidado ndo existe um
protocolo de trabalho e a equipe ndo conhece a importancia do mesmo. N&o é feita a
avaliacdo multidimensional r4pida por desconhecimento do programa. Com
acompanhamento em dia hd somente 30 usuérios de 134, porque as consultas sédo
realizadas somente com usuarios idosos com doencas cronicas, HAS e DM. Outro
indicador baixo € a investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice. Nas
consultas e em visitas domiciliares todo usuério idoso € orientado sobre a avaliacao
de risco para morbimortalidade, atividade fisica regular, habitos alimentares
saudaveis, mas somente pouco mais da metade da populacéo idosa tem avaliacdo de
saude bucal. Desta forma, avalio que em primeiro lugar temos que ganhar em
trabalho e comecgar a programar com maior prioridade visitas domiciliarias aos
usuarios idosos, assessorar 0s ACS e enfermagem sobre uso da caderneta de salude
do idoso que tem muitos aspectos importantes da vida destes usuarios. Em reunides
da equipe de saude programamos um dia da semana para fazer consultas a usuarios
idosos e ndo somente os usuarios idosos com doencas crénicas. Fazemos atividade
de saulde, sociais, recreativas, esportivas na comunidade com este grupo prioritario e
desta maneira eles ficam contentes de fazer parte da sociedade e temos uma
proposta que é constituir uma equipe com geriatra, psicélogo, médico clinico geral,
assistente social, enfermagem para fazer uma avaliacdo multidimensional rapida e ter
um maior conhecimento das incapacidades de cada usuério idoso e facilitar o trabalho
da equipe de saude.

Ha& pouco tempo trabalho em minha UBS e com as tarefas propostas foi
possivel conhecer mais a fundo sobre o trabalho realizado pela equipe de saude que
auxiliou o preenchimento do Caderno de A¢des Programaticas (CAP) e questionarios.
Deste modo, conheci as carateristicas da populacdo e os dados para fazer uma
primeira analise situacional e para isso temos recursos para o planejamento,
organizacdo e gestdo das acdes de saude, assim como 0 monitoramento e avaliacdo

destas acdes. Considero que um dos maiores desafios € conseguir cadastrar 100%
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das familias e que toda a populagdo conheca o importante papel que tem a saude da
familia, o conhecimento e satisfacdo dos usuarios em relagcdo a organizacdo do
atendimento a populacdo, atendimento integral, com prioridade a atividades
preventivas, sem prejuizo dos servi¢os assistenciais e participacdo da comunidade.
Em resumo que a atencao basica para ser resolutiva deve ter tanta capacidade
ampliada de escuta e andlise quanto um repertdério, um escopo ampliado de ofertas
para lidar com a complexidade de sofrimentos, demandas e necessidades de saude.
Paradoxalmente, aqui reside o desafio e a beleza do trabalho na atencéo basica e ao

mesmo tempo, algumas chaves para sua efetivagao e legitimacao na sociedade.

1.2 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

A UBS neste momento apresenta iguais condi¢des estruturais que o inicio do
trabalho, o funcionamento da UBS continua bem estabelecido. NGs trabalhamos com
a demanda espontdnea do usuario, realizamos atencdo continuada aos grupos
prioritarios como as criancas, gestantes, idosos trabalharam com as doencas cronicas
e infecciosas, temos um dia na semana para fazer visita domiciliar e fazemos
palestras aos grupos especificos e a populacdo aberta sobre os temas mais
fundamentais e predominantes na comunidade. A demanda dos usuéarios € muito alta.

Logo ap6és o preenchimento dos Cadernos das A¢Bes Programaticas e com o
trabalho diario de mais de um ano fiquei surpreendida com diferentes aspectos que
antes nao tinha percebido, com o preenchimento dos questionarios, juntos em equipe,
fazemos as reunides mensais, os temas tratados s&o as dificuldades encontradas em
consultas, visitas domiciliares ou seja no trabalho constante na UBS, a adeséo de
populacdo a UBS é muito bom, os indicadores aumentaram em quanto a assisténcia a
consultas agendadas das gestantes, menores de um ano, consultas das mulheres a
preventivo, captacdo de gestantes antes do primer trimestre, de usuarios faltosos a
consultas, aumentamos a cobertura dos medicamentos, a disponibilidade de
medicamentos é 6tima, também ja temos equipo de suturas para uma emergéncia, 0
servico de ambulancia é o6timo, os programas de atencdo a gestantes, crianga

menores de um ano, Hipertensos, Diabéticos, saude dos idosos, atencdo da mulher
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agora sao feitos pelos protocolos adequados na area e a qualidades das consultas
melhoraram com a incorporacdo de mais especialistas exemplo, Ortopedista, fisiatra,
nutricionista, psicélogo, assisténcia social, etc. O servico de mamografia foi
incorporado ao servico da unidade para diagnéstico e rastreamento de cancer de
mama, mais ndo temos servico de ultrassonografia por falta de profissional qualificado
no municipio. Em neste momento o fonoaudidlogo e ginecologista foi trasladado do
municipio por terminar o servico.

Em relacdo a gestdo municipal, hoje ha mais preocupacdo com os problemas
que afetam a unidade, foram melhorados a privacidade de consultérios, iluminacdo de
algumas salas, materiais para curativos, problemas que afetavam o servico da

unidade.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

Trabalhar no projeto de intervencdo no programa de saude dos idosos sera
importante, pois promovera a influéncia e mudancas em indicadores que avaliam a
salude dos idosos, sobretudo de nossa populacdo que tem maioria de origem
indigena, com muitos mitos e costumes sobre a realizacdo do exame de seguimento
para melhorar a esperanca de vida, além de fazer exame clinico frequente, exame
laboratério, mamografia, entre outros. Considero que essa acao programatica tem
hoje uma grande importancia na Atencao Primaria a Saude (APS) com a avaliacdo na
atencdo a saude dos idosos em nossa regido.

Corresponde a atencdo basica realizar as acfes para o controle da saude dos
idosos, como porta de entrada dos usuarios ao sistema de saude. Nossa
responsabilidade como equipe estd na deteccdo precoce, permitir o acesso da
paciente aos procedimentos clinicos como exame da prdostata, exame das mamas aos
meios de diagndstico como exame de mamografia. Realizar o rastreamento da
populacdo pertencente a éarea de abrangéncia, acompanhar a paciente com
resultados positivos para o tratamento, assim como quem precisa de cuidados
paliativos, com apoio psicolégico. Além disso, o planejamento e realizagdo de
atividades educativas que permitam adesdo dos idosos ao exame de préstata e
exame clinico das mamas, juntamente com as demais acdes, promoverdo melhorias

nos indicadores de qualidade da atencao da unidade.
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A populagédo alvo de minha acédo programética em minha area adstrita & de 134
usuarios. Atualmente a cobertura atinge 130 usuarios o que corresponde a 97%. N&o
temos excesso de demanda sendo possivel atender usuarios fora da area da
abrangéncia. A adesao da populacéo alvo atendida atualmente na UBS ainda nao é
satisfatoria temos que trabalhar em busca dos usuérios faltosos a consultas,
monitorar o cumprimento das periodicidades das consultas previstas no protocolo de
atendimento aos idosos, organizar agenda de trabalho para realizar visitas
domiciliares e verificar as orientacbes que sao dadas durante as consultas. As
qualidades da atencdo seguem protocolo a esta populacdo ndo é adequada, pois
ainda falta muito trabalho da equipe que propicie oferecer melhorias na qualidade de
vida e dos indicadores de saude que diminuem a morbimortalidade deste grupo
prioritario.

A escolha foi trabalhar com um grupo prioritario que tem muitas dificuldades no
ambito da UBS. Com a implementacdo do caderno de a¢Bes programaticas que foi
ensinado para todo a equipe de saude quais sdo as acdes que comecaremos a fazer
para este grupo de idade, quero dar inicio a um trabalho juntamente com minha
equipe de saude que tem como objetivo melhorar a qualidade de vida desta
populacdo. No entanto, ainda ha algumas limitagcbes como a falta de especialistas
para a realizacdo da avaliagdo multidimensional rapida e intercorréncias deste grupo
uma vez que nao existe no municipio especialistas de medicina interna,
cardiologistas, endocrinologistas e oncologistas entre outros profissionais. Além disso,
nao temos equipes para manusear equipamentos de alta tecnologia como tomaégrafo,
ressonancia magnética nuclear. Isso se configura em uma limitacdo uma vez que a
maioria desta populacéo precisa destes servicos devido a fragilidade da velhice.

Com a intervencéo, o trabalho continuo, procuremos voltar o preconceito contra
a velhice e a negacao da sociedade quanto a esse fendmeno, pelo que é importante
ressaltar que a salude da pessoa idosa inclui diversos fatores, ambientais,
socioeconémicos, culturais e politicos, que vao além do simples fato de ter ou néo ter
saude, a velhice ndo pode ser sinébnimo de doenca, ndo se fica velho aos 60 anos. O
envelhecimento € um processo natural que ocorre ao longo de toda a experiéncia de
vida do ser humano. Com a realizacdo da intervencdo com este grupo etario a equipe
almeja conseguir melhorar os indicadores de qualidade assim como diminuir a

morbimortalidade destes individuos. Da mesma forma, dar esperanca de vida a esta
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populacdo e incorporar este grupo na sociedade para que se sintam inseridos na

sociedade como seres Uteis e valorizados.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhoria do programa de aten¢do a saude da pessoa idosa na UBS Praia, Sdo
Gabriel da Cachoeira, AM.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

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

Meta 2.1. Realizar Avaliagdo Multidimensional R4pida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da
Saude.

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

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

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

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

locomocéo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).
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Meta 2.6. Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o.

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

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

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

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

Objetivo 3: Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude do ldoso.

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.
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.

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

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos.

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

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

Meta 6.3. Garantir orientacbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.
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2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de quatro
meses na Unidade de Saude da Praia, no Municipio de S&o Gabriel da Cachoeira.
Participardo da intervencdo de 134 pacientes com de 60 anos de idade e mais. O
cadastro sera feito de acordo com visitas domiciliarias e consultas agendadas. Sera
utilizado o protocolo do Ministério da Saude. Envelhecimento e salde da pessoa

idosa caderno de Atencédo Basica.

2.3.1 Detalhamento das acfes

Com base na andlise situacional realizada na Unidade Praia, em que o foco de
atencdo escolhido para as ac¢fes de intervencdo foi a salde dos idosos, seguem
detalhadas as acfes que serdo realizadas com base nos quatro eixos pedagogicos
propostos pelo curso: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico,
engajamento publico e qualificacdo da prética clinica.

Para alcancar o objetivo 1 que € ampliar a cobertura do Programa de Saude do
Idoso as ac¢cBes como monitoramento da cobertura dos idosos da area com
acompanhamento na unidade de saude estimamos cadastrar 8 usuarios com 60 ou
mais anos de idade por semana. O monitoramento serd por meio dos prontuarios com
revisdo semanalmente e ao final de cada més sera realizada a avaliacdo dos faltosos
a consultas agendadas junto com enfermeira e equipe de saude. Para organizacéo e
gestdo dos servicos o acolhimento dos idosos, o0 médico e enfermeira irdo fazer o
cadastro dos usuérios idosos faltosos as consultas da area na unidade de saude, com
o preenchimento diario da ficha de atendimento individual alimentadas pelas
informacdes do SIAB ou (E-SUS) e debatido nas reunides da equipe na quarta
semana de cada més.

Para engajamento publico serdo realizadas visitas domiciliares, consultas
espontaneas e agendadas, colocaremos cartazes, divulgaremos pela radio municipal
a importancia do trabalho na unidade e com ajuda da comunidade e lideres

divulgaremos o trabalho que faremos na unidade de saude. Nestas ocasifes 0s
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usuérios serdo orientados sobre a importancia de continuar o acompanhamento na
unidade e informar que existe um programa de atencdo aos idosos, com demanda
espontanea. Os responsaveis destas acdes sdo o médico assistencial, enfermeira.
ACS.

Para levar na qualificagdo da prética clinica estdo previstas acdes de
capacitacdo para a equipe no acolhimento dos idosos, com debate das Politicas de
Humanizacao e para adocdo dos protocolos referentes a saude dos idosos propostos
pelo Ministério da Saude. Nas reunides mensais da equipe da saude com os ACS e
enfermagem, com protocolo adequado na unidade de saude.

Em relacdo a pratica clinica treinamos os ACS para fazerem palestras
educativas com este grupo etario e orientarem em cada visita domiciliar e consultas,
sobre a existéncia do programa de Atencdo ao idoso da unidade de saude.
Capacitaremos com conferéncias e painel a todo equipe de saude da unidade, nas
reunides mensais, sobre acolhimento, busca dos idosos que nao estéo realizando
acompanhamento na unidade de saude, capacitacdo da equipe para a Politica
Nacional de Humanizacéao, sobre identificacdo de fatores de riscos, doencas crénicas
comuns neste grupo de idade e prevengéo das mesmas entre outras.

Para alcancar o objetivo 2 que é melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na
Unidade de Saude, as seguintes acdes serado realizadas:

Para monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida, pelo menos
com frequéncia anual, em todos os idosos acompanhados pela unidade de saude,
realizaremos um seguimento em consultas agendadas e a coleta de dados sera
realizada por meio dos prontuarios e fichas espelho. Nas reuniées mensais 0s
usuarios faltosos as consultas serdo monitorados uma vez por semana com a revisao
dos prontuarios o médico e enfermeira responsavel. Uma vez que estes usuarios
assistirem as consultas sera preenchido no prontuario a avaliacdo clinica feita assim
como na ficha espelho pelo medico assisténcia. Para definir as atribuicbes de cada
membro da equipe no exame clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos temos a
triagem onde é feita a medida da presséao arterial, peso, taxa de glicemia, altura pelos
técnicos de enfermagem. Uma vez que cada usuario com mais de 60 anos assistirem
as consultas sera realizada a medida da tensédo arterial e glicemia, ja que cada
profissional conhece seu trabalho. Para garantir a busca aos idosos que nao
realizaram exame clinico apropriado serdo realizadas visitas domiciliares e

agendadas consultas na unidade. Serd organizada uma agenda para acolher os
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idosos hipertensos e diabéticos provenientes das buscas nas visitas domiciliares.
Sera garantida a referéncia e contra-referéncia dos usuarios com alteracdes
neuroldgicas ou circulatorias em extremidades provenientes da busca de usuarios
sem acompanhamento na unidade de saude. Os usuarios e comunidade seréao
orientados por meio de palestras educativas e orientacdes em cada consulta quanto
aos riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes destas doencas,
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente por meio de palestras educativas em consultas e visitas domiciliares.
Em cada consulta e visita domiciliar serdo realizadas orientagcbes com palestras
educativas sobre os fatores de risco de cada usuéario em particular dependendo da
doenca. Para esta acdo sera realizada uma capacitagdo com os ACS, técnico de
enfermagem e enfermeiros da unidade com periodicidade a cada 15 dias para a
realizacdo de exame clinico apropriado e para o registro adequado nos prontudrios
dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Para dar cumprimento a estas acfes temos 0 seguimento dos usuarios maiores
de 60 anos em consultas e o preenchimento dos prontuéarios e fichas espelho. Desta
forma teremos o conhecimento de quantos usuarios idosos nao tem indicado a
realizacdo de exames laboratoriais e 0 nUmero de usuéarios idosos hipertensos e/ou
diabéticos com exames laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade
recomendada pelo protocolo e com o atendimento adequado. Sera garantida a
solicitacdo dos exames complementares dos usuarios idosos que ndo estiverem com
exames em dia.

Para monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia,
sera realizado o controle de estoque de medicamento com um levantamento mensal
dos medicamentos na farmécia incluindo a validade dos mesmos. O responsavel
desta acao sera o técnico de farmécia. Os resultados obtidos serdo apresentados em
reunies da equipe no final do més e com o preenchimento da folha da Hiperdia.
Temos um levantamento dos medicamentos para cada usuario idoso de acordo com a
patologia. Desta forma, os usuarios conhecem a via de pegar o medicamento uma
vez que saem das consultas, com um cartdo de controle mensal.

Para monitorar o numero de idosos acamados ou com problemas de
locomogédo cadastrados e monitorar realizacdo de visita domiciliar ja temos a
identificagdo dos usuarios nestas condi¢des. Atualmente, sdo poucos, somente 5, 0s

quais tem visitas domiciliares agendadas. Em cada visita domiciliar a equipe de
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saude tem o conhecimento dos sinais de alarme dos usudrios idosos acamados e que
necessitam de visitas domiciliares. Os ACS irdo fazer cadastro destes usuarios
acamados e a cada 15 dias iremos monitorar as dificuldades encontradas na
quinzena.

Para monitorar o numero de usuarios idosos submetidos ao rastreamento para
HAS (pelo menos anualmente), temos como rotina na unidade, que todo o usuério
maior de 15 anos em triagem e em consulta ou visitas domiciliares seja medida a
pressdo arterial. Temos esfigmomanémetros, manguitos, fita métrica suficiente para
cada integrante da equipe e em cada consulta, tanto agendada como espontanea e
visitas domiciliares, realizaremos a medida da presséo arterial. As medidas serdo
registradas e monitoradas semanalmente com revisdo dos prontuarios e fichas
espelho.

Para monitorar nimero idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, realizaremos semanalmente o
monitoramento com revisdo dos prontuarios e fichas espelhos de cada usuario com
auxilio da enfermeira da equipe.

Para monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontologico de
idosos e monitorar numero de idosos cadastrados na Unidade em acompanhamento
odontoldgico no periodo realizaremos o monitoramento com a revisao dos prontuarios
e fichas de acolhimento. Estas acdes serdo avaliadas nas reunides da equipe
mensalmente, supervisado pela enfermeira, médico de assisténcia e odontéloga.

Para dar cumprimento do engajamento publico a comunidade iremos orientar
sobre a importancia das avaliagcdes e do tratamento oportuno das limitacbes para o
envelhecimento saudavel. Realizaremos visitas domiciliares e orientagcbes nas
consultas com capacitacdo da equipe de saude, de acordo a protocolo adotado na
UBS a cada 15 dias e mensais. Além disso, sera compartilhado com os usuarios as
condutas esperadas em cada consulta para que possam exercer o controle social. A
equipe ira utilizar linguagem clara e coerente nas consultas assim como, nas visitas
domiciliares com apoio emocional para que 0S usudrios ndo se sintam tristes com
suas doencas. Estas acdes serdo avaliadas nas reunides da equipe uma vez por més
com revisao dos prontuarios e fichas espelho.

Para orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia

de ter os peés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente,



34

iremos fazer palestras e orientagdes gerais em visitas domiciliares e consultas com
toda a equipe de saude e serd avaliado a qualidade em cada reunido mensal da
equipe.

Para orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacao
de exames complementares e orientar oS usuarios e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares. Em visitas
domiciliares, palestras, consultas meédicas, iremos dar orientacdes sobre a
importancia da realizacdo dos exames complementares e a importancia da
periodicidade dos mesmos, com a participacdo dos ACS, enfermeiras e meédico
assistencial. A coleta destas informacfes sera por meios dos prontudrios e fichas
espelho.

Para orientar a comunidade quanto ao direito dos usuarios de terem acesso
aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este
acesso. Com o treinamento mensal dos profissionais em reunides de equipe sobre
atualizacdo de protocolo de medicacdo para cada doenca em particular iremos dar
orientacdes em visitas domiciliares, palestras com neste grupo de idade, consultas
agendadas e espontaneas sobre o direito dos usuarios de terem acesso aos
medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas. Além disso,
informarei que existe uma farmacia na unidade e quando as medicacdes nédo
estiverem disponiveis eles podem pegar gratuitamente ou com baixos valores na
Farmacia Popular. No entanto, isso ndo ocorre frequentemente porque fazemos
pedidos de acordo com as necessidades de cada usuario idoso e nas reunides da
equipe a técnica de farmacia faz o monitoramento e informa a falta de medicacédo e a
cobertura necessaria.

Para informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao
Idoso da Unidade de Saude, orientar a comunidade sobre os casos em que se deve
solicitar visita domiciliar e orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita
domiciliar para aos idosos acamados ou com problemas de locomoc¢éo ha na unidade
de saude murais informativos que todo usuario tem disponibilidade e acesso a essa
informagdo a respeito de atendimento da unidade e seus direitos e deveres. Além
disso, em visitas domiciliares, consultas, palestras na comunidade e na unidade de
saude, avisos pela radio municipal, e com um carro som que foi solicitado na
comunidade, falamos sobre a existéncia do programa aos usuarios idosos, em quais

situacdes se deve solicitar uma visita domiciliar aos ACS e o dia que séo realizadas
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as visitas domiciliarias. Estas a¢cbes sdo realizadas por meio dos ACS com utilizacao
de painéis e conferéncias feitas nas reunifes da equipe mensalmente e treinamento
por parte dos profissionais como sdo medicos, enfermeira e odontéloga.

Para orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da
pressao arterial apés os 60 anos de idade e orientar a comunidade sobre os fatores
de risco para o desenvolvimento de HAS, realizaremos visitas domiciliarias,
palestras, consultas agendadas para informar a populacdo sobre os fatores de riscos
de ter niveis elevados de pressdo arterial, a importancia da tomada da pressao
arterial para evitar agravos e complicacdes para que a populacdo conheca como
evitar e controlar a elevagédo da presséo arterial. Estas acOes serdo monitoradas em
reunides da equipe.

Para informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal
de idosos, informar a comunidade sobre atendimento odontolégico prioritario e de sua
importancia para saude geral, além das demais facilidades oferecidas na Unidade de
Saude, esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exames
bucais e ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontolégico serdo feitas palestras na unidade, visitas domiciliares
com a equipe de saude e murais informativos. Estas acfes serdo monitoradas por
meio da revisdo dos prontuarios e fichas de acompanhamento com as indicacdes
feitas pelos profissionais da saude em consultas e visitas domiciliares e avaliados os
usuarios gue nao tem indicacBes odontoldgicas nas reunifes da equipe.

Para fazer a avaliacdo da pratica clinica a equipe de saude sera treinada
para o encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de avaliacbes mais
complexas. Realizaremos painéis em reunifes e os treinamentos da equipe de salde
serdo realizados com uma frequéncia quinzenal. A equipe sera treinada para realizar
avaliacdo multidimensional rapida, hemoglicoteste, cadastro de usuarios acamados,
avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico aos idosos, acolhimento do
idoso de acordo com protocolo, cadastramento, identificagdo e encaminhamento de
idosos para o servico odontologico para que todas as consultas e acdes sejam feitas
de acordo com o preconizado nos protocolos do Ministério de Saude adotados pela
UBS.

Para alcancar o objetivo 3 que é melhorar a adeséo dos idosos ao Programa
de Saude do Idoso, as agbes como monitorar o cumprimento da periodicidade das

consultas previstas no protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de
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saude sera realizada uma revisdo dos prontuérios e fichas de atendimento e espelhos
feitas pela enfermeira e o0 médico de assisténcia com uma periodicidade semanal e
com participacdo da equipe de saude.

A organizacao e gestao do servico para organizar as visitas domiciliares para
buscar os faltosos e organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das
buscas domiciliares a equipe de salude realizard visitas domiciliares para buscar
usuarios faltosos. Em reunides da equipe uma vez por més junto com a odontologa
realizaremos agendas para acolher aos idosos provenientes das buscas domiciliares
para que ndo exista excesso de demandas e aproveitar 0 momento 0 oportuno
quando o usuario chega de forma espontanea a consulta.

Em relacdo ao engajamento publico as a¢des de informar a comunidade sobre
a importancia de realizacdo das consultas, ouvir a comunidade sobre estratégias para
ndo ocorrer evasao dos idosos (se houver numero excessivo de faltosos) e esclarecer
os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das
consultas serdo feitas nas reunides da equipe uma vez por més onde cada ACS,
enfermeira, odont6loga e médico assistencial irdo avaliar o trabalho feito no més com
cada usuario que visitaram, ou foram as consultas. Por meio de visitas domiciliares e
palestras com grupo de usuérios de mais de 60 anos.

Para alcancar o objetivo 4 que € melhorar o registro das informacdes sera
monitorada a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na Unidade de
Saude. Serd realizado o controle semanal dos prontuarios e fichas de
acompanhamento uma vez que os profissionais registram nos prontuarios cada vez
que os usuarios chegam a consultas, com letra legivel e com a informacédo sobre o
exame clinico em cada consulta. Além disso, sera preenchida a ficha de atendimento
diario para coletar os dados ao SIAB (SUS). Em cada reunido da equipe avaliarei as
dificuldades do més em relagdo ao atendimento, acolhimento dos usuarios idosos e
serdo resolvidas com o responsavel o seja cada ACS, enfermeira da equipe e
odontéloga tem que expor o trabalho com usuarios com mais de 60 anos vistos no
meés.

Para manter as informagdes do SIAB atualizadas, implantar planilha/registro
especifico de acompanhamento do atendimento aos idosos, pactuar com a equipe o
registro das informacdes, definir responsavel pelo monitoramento dos registros,
organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto ao atraso na

realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
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complementar, a ndo realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e dos demais
procedimentos preconizados e solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da
Caderneta de Saude da Pessoa Idoso. Para estas acdes sera preciso um responsavel
para monitoramento dos registros e organizar um sistema de registro que viabilize
situacOes de alerta quanto ao atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento,
ao atraso na realizacdo de exame complementares, ndo realizacdo da Avaliacdo
Multidimensional Rapida e dos demais procedimentos preconizados. Para isto os ACS
e enfermeira serdo treinados com uma base de dado feita pelo médico geral com o
cadastramento de toda a populagdo da area de abrangéncia e procedimentos,
avaliagdo, de cada usuario idoso, em cada consulta e visita domiciliar. Todos os
usuarios e a comunidade orientarei sobre seus direitos em relacdo a manutencao de
seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario. Treinarei a equipe de
saude para o preenchimento dos dados com uma avaliagcdo mensal nas reunides de
equipe, para monitorar o0s registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Solicitarei ao gestor municipal a entrega de caderneta de saude dos idosos ja que
existem alguns que possuem mas, ndo estdo completas. Com o cadastro de 100%
dos idosos realizaremos entrega das cadernetas pela importancia desta. Os ACS
serdo treinaremos para o preenchimento. Além disso, 0s usuarios serdo orientados
sobre a importancia de portar a caderneta na consulta ou outros niveis de atencéo.
Nas reunifes da equipe serdo avaliados os dados que temos a serem preenchidos
guando um usuario idoso €é avaliado durante o més.

Para orientar os usuéarios e a comunidade sobre seus direitos em relacédo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via serd necessario
orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a caderneta quando
for consultar em outros niveis de atencédo. Além disso, realizaremos uma avaliacao
dos prontuarios quando o usuério chega a consulta e as orientacdes dadas em visitas
domiciliares que deverao ser preenchidas nas fichas de atendimento ou prontudrios.

Para qualificar a prética clinica e treinar a equipe no preenchimento adequado
de todos o0s registros necessarios para o acompanhamento do atendimento aos
idosos e capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da Pessoa
idosa o0 médico de assisténcia realizara capacitacéo e treinamento de como preencher
a caderneta de salde da pessoa idosa. Além disso, serd monitorada a entrega de
cadernetas de salude a 100% dos idosos da area de abrangéncia e se avaliara nas

reunides da equipe uma vez por més 0 nao cumprimento da entrega da caderneta.
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Monitorei a entrega quando os usuarios cheguem a consultas e em visitas
domiciliares.

Para alcancar o objetivo 5 que € mapear os idosos de risco da area de
abrangéncia e monitorar o0 niumero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na &rea de abrangéncia. Estas acfes serdo realizadas pela revisdo dos
prontudrios e fichas de acompanhamento individual e fichas espelhos cada 15 dias e
debatido mensalmente nas reunides da equipe com a enfermeira e médico de
assisténcia responsaveis.

Para monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de
fragilizacdo na velhice, realizaremos visitas domiciliares agendadas ao grupo de
risco com mais de 60 anos e identificaremos 0s riscos que possam provocar
fragilizacdo na velhice por meio de exames clinico e visitas domiciliares da equipe de
saude. O médico da assisténcia sera o responsavel destas acdes que serdo avaliadas
nas reunides da equipe uma vez por més.

Para monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS e monitorar todos os idosos com rede social deficiente seréo
feitas por meio da revisdo dos prontuarios, fichas de acompanhamento individual e
fichas espelho, com consultas e visitas domiciliares. ApGs o monitoramento sera
debatido nas reunibes da equipe uma vez por més com responsabilidade da
enfermeira, médico assistencial e ACS.

Para a organizacdo e gestao do servico temos que para priorizar o atendimento
aos idosos de maior risco de morbimortalidade, priorizarem o atendimento idosos
fragilizados na velhice e facilitar o agendamento e a visita domiciliar a idosos com
rede social deficiente. Neste caso, a equipe de saude realizara uma agenda de
consultas e visitas domiciliares com identificacdo dos usudarios com riscos de
morbimortalidade, fragilizados na velhice e os idosos com rede social deficiente, com
avaliagcdo cada 15 dias e debatido nas reunides mensais da equipe.

Para facilitar o engajamento publico e orientar os idosos sobre seu nivel de
risco e sobre a importancia do acompanhamento mais frequente, quando apresentar
alto risco, orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, orientar os idosos e a comunidade sobre como
acessar o atendimento prioritario na Unidade de Saude e estimular na comunidade a
promocao da socializacdo da pessoa idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de

apoio...) e do estabelecimento de redes sociais de apoio serdo realizadas por meio
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da revisdo dos prontuarios e fichas espelho onde em cada consultas agendadas e
demanda espontaneas, os profissionais devem escrever as orientacbes sobre seu
nivel de risco e sobre a importancia do acompanhamento mais frequente, quando
apresentar alto risco. Para informar aos usuarios como acessar o0 atendimento
prioritario na Unidade de Saulde realizaremos palestras uma vez por més com a
populacdo de area de abrangéncia e conheg¢am todos os riscos antes mencionados, e
que a comunidade faca promocéo da socializacdo da pessoa idosa (trabalhos em
igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de redes sociais de apoio e
serd avaliados nas reunides mensais da equipe.

Para a qualificacdo da pratica clinica e capacitacdo os profissionais para
identificacdo e registro dos fatores de risco para morbimortalidade da pessoa idosa,
capacitar os profissionais para identificacédo e registro dos indicadores de fragilizacao
na velhice e capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos, 0 médico
responsavel pela intervencéo fara capacitacdo de toda a equipe de saude de acordo
com os protocolos adotados na unidade. Esta capacitacdo ocorrera uma vez por més,
nas tercas-feiras da segunda semana, e sera debatido o trabalho nas reunifes da
equipe ao final do més para as incidéncias encontradas ao longo de todo o més.
Responséaveis é medico assistencial e enfermeira da equipe.

Para alcancar o objetivo 6 que € promover a saude dos idosos o
monitoramento da realizacdo de orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todos os idosos o monitoramento do numero de idosos com
obesidade/desnutricdo, 0 monitoramento da realizacdo de orientacdo de atividade
fisica regular para todos os idosos, o monitoramento do numero de idosos que
realizam atividade fisica regular e monitoramento das atividades educativas
individuais serdo realizados por meio dos profissionais da unidade, com revisdo dos
prontuarios e fichas de acompanhamento individuais e fichas espelho. Serdo
registradas orientacdes feitas nas consultas agendadas e de demandas espontaneas,
palestras que realizaremos com grupos etario e grupos por doengas, além das
orientacdes realizadas nas visitas domiciliares junto com a equipe de saude e
avaliadas na ultima semana do més durante a reunido da equipe.

Para a organizacéo e gestao do servico e definicdo do papel dos membros da
equipe na orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis, definir o papel
dos membros da equipe na orientacdo para a pratica de atividade fisica regular,

demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacdo de atividade
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fisica e organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes
em nivel individual, o0 médico de assisténcia, como responsavel do projeto, fara uma
reunido da equipe e cada membro conhecera a sua funcédo dentro da unidade. Os
ACS, enfermagem e técnico de enfermagem serdo capacitados por serem 0S
profissionais que mais tem contato com a comunidade. Seré organizado o trabalho da
unidade, a enfermeira da equipe levara a secretaria municipal de satde uma proposta
para determinar um local proximo da unidade para os usuarios idosos praticarem
atividade fisica. Em cada reunido da equipe ao final do més sera avaliado quantas
palestras foram realizadas assim como as ac¢oes educativas feitas de forma individual.
O tempo das consultas estd bem definido porque nao existe excesso de demanda na
area de abrangéncia e por este motivo cada usuario tem disponivel um tempo de
atendimento de meia hora sendo suficiente para a realizacdo da avaliacdo clinica e
realizacdo de todas as orientacdes de acordo com o protocolo, além do agendamento
para a préxima consulta.

Para o engajamento publico temos que orientar os idosos, cuidadores e a
comunidade sobre os beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis,
orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica regular e
orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e de
proteses dentdrias em cada consulta e visita domiciliar por meio de palestras,
consultas médicas palestras educativas. A realizacdo de atividade fisica regular e
sobre a importancia da higiene bucal e de préteses dentarias serdo avaliadas pelos
prontuarios, fichas de acompanhamento individuais, fichas espelho, onde todo
profissional que fizer consultas tem que escrever todas as acdes de promocao de
salde. Estas acbGes serdo monitoradas semanalmente e debatidas nas reunides
mensais da equipe.

Para a qualificacdo da pratica clinica temos que 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 a
equipe para a orientagdo nutricional especifica para o grupo de idosos hipertensos
elou diabéticos, capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizacdo de
atividade fisica regular e oferecer orientacbes de higiene bucal e de proéteses
dentérias. Os responséveis das atividade de capacitacdo sera a odontéloga e meédico
assistencial da unidade. Para o treinamento a cada 15 dias sera feito uma

capacitacdo para toda equipe e saude da unidade com atualizacdo do protocolo,
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como fazer palestras para orientacdo nutricional especifica para o grupo de idosos
hipertensos e/ou diabéticos, de acordo com o0s guias alimentares, sobre a realizacdo
de atividade fisica regular e oferecimento de orientacbes de higiene bucal e de
préteses dentarias, com avaliacdo nas reunifes da equipe uma vez por més.

Responsaveis da atividade é nutricionista da unidade e odontologa da unidade.

2.3.2 Indicadores

Relativos ao objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso.

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

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

Numerador: Namero de idosos cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

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

Meta 2.1: Realizar Avaliagdo Multidimensional R4pida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da
Saude.

Indicador 2.1 Propor¢édo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida
em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.3: Propor¢cdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares peridédicos em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de idosos com prescricao da Farméacia Popular.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.5 Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocé&o cadastrados.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéo

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.6. Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o.

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

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocgéo 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 Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).

Indicador 2.7. Proporcdo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8. Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus.

Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que
135/80mmHg ou com diagndstico de hipertenséo arterial sistémica.

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos idosos.

Indicador 2.9. Propor¢do de idosos com avaliacdo 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.
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Meta 2.10. Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% dos idosos.

Indicador 2.10. Propor¢cdo de idosos com primeira consulta odontoldgica
programatica.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagoes.

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

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

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

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

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

Indicador 4.2. Propor¢cdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 5.3. Proporcao de idosos com avaliacéo 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 orientacéo nutricional para hébitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas.

Indicador 6.1. Proporgéo de idosos que receberam orientagao nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 6.2. Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos.

Indicador 6.2 Propor¢cdo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao no programa de saude dos idosos vamos adotar o
Manual Técnico de Saude dos Idosos do Ministério da Saude, 2006. Utilizaremos a
ficha de idosos e a ficha espelho do curso. A ficha ndo prevé a coleta de informacdes
sobre acompanhamento de saude bucal. Estimamos alcancar com a intervencao 134
idosos. Faremos contato com o gestor municipal para dispor da impressao das 134
fichas espelhos necessarias e mais as 134 fichas complementares que serao
anexadas as fichas espelho. Para o acompanhamento mensal da intervencdo sera
utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados.

Ao mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotagao

sobre consultas, exames clinicos e laboratoriais e vacinas em atraso.

Na unidade de saude temos cadastrados por ficha familiar 130 usuarios de 60

anos e mais, deles 5 acamados, com avaliacdo multidimensional em dia nenhum,
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acompanhamento em dia 30, com exames em dia 35, com indicadores de fragilizacao
na velhice 20, vacinas em dia 67 e consultas de seguimento 28 porque as consultas
sdo espontaneas para doencas agudas.

Serdo necessarias 1000 folhas, 30 canetas por més, uma impressora e
computador para elaboracdo de relatérios e impressdo de planilhas. Ha
disponibilidade somente do computador e solicitaremos ao gestor através de um
oficio, equipamento como, esfigmomandmetros, estetoscopio, um balanca, fitas
métricas, termdémetros, um telémetro para medidas antropométricas, tabela de
Snellem, uma cama de reconhecimento, um paravam e duas caixas de luvas que
serdo solicitados ao gestor municipal de saude, por meio de um documento elaborado
informando a necessidade da unidade. A médica e a enfermeira da equipe irdo fazer
a revisdo dos prontuarios e fichas individuais, monitorar a entrega da caderneta da
pessoa idosa. O médico responsavel ird conduzir o tema na reunido mensal da
equipe.

Para dar cumprimento as acdes relacionadas ao eixo de organizacdo e gestao
do servico sera serdo necessarios um carro que sera disponibilizado pela secretaria
de saude, uma vez por semana, para serem realizadas as visitas domiciliares longe
da unidade, 300 folhas, 25 canetas, 10 borrachas, 300 modelos de exames por més
necessarios para a realizacdo dos exames. Para garantir a solicitacdo dos exames
complementares, sera solicitado ao gestor municipal a garantia de exames por meio
de documento elaborado de acordo com o protocolo das pessoas idosas e da
agilidade para a realizacdo dos exames complementares.

Para o treinamento dos ACS serdo necessario um televisor, uma sala de aula,
um video, 10 esfigmomanbémetros, 10 estetoscépios, um técnico de calibracdo de
aparelho que serao solicitados para o gestor municipal.

Para dar cumprimento as acdes relacionadas ao eixo de engajamento publico
serdo necessario facilitar a disponibilidade de um carro uma vez por semana para
visitar as areas mais longes da unidade de saude, com solicitacdo do carro em
secretaria de saude, 150 folhas, canetas, borrachas. um televisor, um video, uma sala
de aula, que ja esta disponiveis na unidade, um local para fazer palestras que ja esta
disponiveis na unidade, mural informativo, para que a populacdo da éarea de
abrangéncia conheca o trabalho da equipe. O responsavel desta acdo € a enfermeira

da unidade e representante deste por meio da carta oficio para secretaria de saude.
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Para dar cumprimento as acdes relacionadas a capacitacdo da pratica clinica
serdo necessario 50 folhas, canetas, borrachas, um televisor, um video, uma sala de
aula para o desempenho adequado da atividade. Na unidade temos todo
equipamento sO sera necessario solicitar as folhas, canetas e borrachas para a
secretaria de saude por meio do documento oficial feito pela responsavel da unidade
(enfermeira). Temos uma sala de aula com capacidade para 20 pessoas com
cadeiras e mesas. Todo material para sala de aula esta disponivel na unidade
faltando o material de escritorio. O responsavel por esta atividade € o médico de

assisténcia.
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ACOES

SEMANAS

Capacitacéo da equipe e
estabelecimento do papel de cada

profissional na agdo programatica.

Cadastramento e atendimento clinico
de todos os idosos da area de

abrangéncia e adstrita no programa.

Palestras com grupo de idosos,

atividades na comunidade.

Grupo de idosos.

Busca ativa dos idosos faltosos as

consultas.

Monitoramento de intervengéao.

Contato com liderangas comunitarias

Elaboracgao do relatério da

intervencéo.




3 Relatorio da Intervencéao

O tema que foi escolhido para o projeto de intervencdo do curso de
Especializacdo em Saude da Familia foi a Saude da Pessoa Idosa, tema muito
relevante para ser desenvolvida na atencéo bésica uma vez esta fase da vida conta
com muita fragilidade a salde destes usuarios. A intervencao foi programada para
ocorrer durante 16 semanas mas, por decisdo do curso foi encurtada para 12.
Mesmo assim, o tempo foi muito proveitoso e conseguimos alcancar 100% de
cobertura e a maioria dos resultados foram os esperados pela equipe. Em quanto
aos indicadores acho que os resultados alcancados sdo satisfatérios porque
alcancamos cadastrar 134 usuarios de 134 na meta, para 100% de cobertura, 121
receberam orientacdo para realizacdo de atividade fisicas com 90,3%, sé 15
usuarios foram faltosos a consultas e foram feitas visitas domiciliares pela busca
ativa com 100% de cobertura, temos um total de 52 usuérios hipertensos e 18
diabéticos, ao final da intervencdo somente foram cadastrados 9 usuarios acamados
e com problemas de locomocao, o numero de usudrios idosos com prescricao de
medicamentos da Farmacia Popular Priorizada é muito baixa com s6 8 para um 6%,
e 0 maior problema encontrado foi com usuarios com caderneta de Saude da
Pessoa Idosa que somente 90 usuarios tem na area de abrangéncia para 67,2% de
cobertura e sem data de resolutividade porque a secretaria de salde nao tem
provisao da chegada e entrega das cadernetas.
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3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Durante as 12 semanas de intervencdo, a nossa equipe se reuniu para
conversar sobre diversos assuntos e, entre eles, conversamos bastante sobre o
andamento da intervencdo e constatamos que 0 projeto ja se encontra totalmente
inserido na rotina de funcionamento da UBS da nossa area de atuagdo. A equipe ja
tem o treinamento para a busca ativa dos usudrios faltosos a consultas e
agendamento dos mesmos, resulta que a unidade de salude é pequena com uma
populacdo de 2214. Sdo duas médicas trabalhando e ndo existe excesso de
demandas pelo que nas semanas de trabalho a equipe teve a capacidade para fazer
o projeto com facilidade. E por isso que todas as atividades planejadas e os
atendimentos fluiram sem dificuldades. As capacitacdes (figura 4) foram feitas com
o maior profissionalismo, a equipe foi capacitada sobre o protocolo de atencédo a
saude dos usuarios idosos utilizando o caderno Atencdo a Saude da Pessoa ldosa e
Envelhecimento foi definido o papel de cada profissional na agdo programatica

desde o acolhimento na unidade até a busca ativa dos faltosos.

Figura 4 : Especializando, Dra. Annia Pérez Martin apresentadora principal da intervencao na
capacitacao inicial do projeto de intervencéo.
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Todas as palestras planejadas foram feitas e com éxito entre elas estdo,
palestra de nutricdo, (figura 5) hipertensdo arterial, satde e envelhecimento da

pessoa idosa, saude bucal, acidentes no lar e como prevenir.

Figura 5 : Populagéo alvo participando da palestra de nutricdo na unidade de salde.

Semanalmente se reuniu a equipe para o monitoramento dos resultados na
semana, que sempre foram satisfatérios. Confesso que a populacéo alvo do projeto
ja se identificou com ele e perguntam sobre os dias de atendimento dos idosos na
unidade. Engracado é que ja a voz esta dispersa pela comunidade, a busca ativa
dos usuérios foi feita ao longo das semanas assim como visitas domiciliares cada
semana da intervencdo aos acamados, faltosos a consultas e com dificuldades para

locomocgéo (Figura 6).

Figura 6: Visita domiciliaria a idosos acamados ou com problemas de locomocé&o.
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Dentro das acgfes previstas no projeto de rotina est4 o trabalho constante na
unidade que cada dia vai aperfeicoando, pela qualidade das consultas, j& cada
profissional conhece o trabalho a desempenhar desde a chegada dos usuarios até

terminar a consulta, o seja o processo de acolhimento é 6timo (figura 7).

Figura 7 : Especializando, Dra. Annia Pérez Martin apresentadora principal da intervengéo no
processo de acolhimento da populag&o alvo.

Todos os usuarios saem das consultas programadas com consultas de
odontologia, consultas de nutricdo, encaminhamentos para exames que ndo temos
no municipio como mamografias e raios X, na atencdo odontolégica ndo temos
dificuldades porque os usuarios quando saem das consultas o0s agentes
comunitarios agendam consultas tanto de odontologia como para nutricionista

obtivendo boa participacdo nas consultas agendadas (Figura 8).
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Figura 8: Usuario idoso na consulta agendada de odontologia com a Dra Marina Teixeira.

Na unidade o trabalho desenvolvido €& satisfatério de acordo com l6s
requisitos que leva uma consulta com qualidade, temos a privacidade das consultas,
todo o equipamento de uma consulta de seguimento, temos um laboratorio recém

equipado com toda a quimica necessaria para avaliar cada usuario.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Uma das agbes que ainda néo foi solucionada pela secretaria € a impressao
de caderneta de saude da pessoa idosa, 0 secretario comprometeu facilitar para
cada um dos usuarios da populacdo alvo. Com o projeto de saude dos idosos temos
muitos encaminhamentos para especialidades medicas como sdo Ginecologistas,
Cardiologista, Medicina Interna, Geriatria, Urologia e existem muitos usudrios idosos
que precisam deste servico, mais como ja € conhecimento por relatorios anteriores
ndo temos no municipio profissional que faca ultrassonografia diagnostica porque o
equipamento de ultrassom existe, como nao existem especialistas de medicina
interna, cardiologistas, urologistas, entre outros, pela distancia da capital eles tem
gue se deslocar para Manaus.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Com a planilha de dados teve algumas dificuldades por problemas de
desconhecimento do programa porque no inicio ndo ficava com claridade no final
quais os usuarios idosos estava com prescricdo de medicamentos prioritariamente
pela farmacia popular, pois achava que se referia pela farmécia da unidade, depois
em conversa com colegas ficou esclarecido que se referia a farmécia popular do
municipio. Também tive dificuldades com o item referente aos idosos acamados nao
inclui os idosos com problemas de locomoc¢édo porque s6 tenho que introduzir na
planilha de coleta de dados os usuérios idosos acamados. Mas, em relacéo a todos
os indicadores néo tivemos dificuldades nos calculos. A coleta de dados foi realizada
diariamente depois das consultas agendadas, visitas domiciliares e busca ativa de
usuarios idosos faltosos. Nos diarios da intervencdo relatdvamos o trabalho
realizado diariamente na unidade assim como todas as atividades e dificuldades
enfrentadas. Para fazer as fotos da intervencdo utilizamos o termos de
consentimento informado para que cada usuario e os membros da equipe
autorizassem a utilizacdo das mesmas. Utilizamos o termo sem dificuldades e com

uma boa aceitacao da populacéo.

3.4 Viabilidade da incorporacao das a¢cdes a rotina de servi¢cos

Existem condi¢cbes na unidade para que as acdes implementadas sejam
mantidas ainda depois de concluida a intervencao, pois a equipe ja incorporou as
acOes como rotina da UBS, porém um dos objetivos da intervencéao ja foi cumprido.
Continuamos trabalhando para melhorar o restante dos indicadores de qualidade
confiantes que com cada acédo estamos contribuindo para melhorar a saude dos
usuarios idosos e garantindo geracdes posteriores saudaveis, mas a persisténcia no
futuro dependera do engajamento dos futuros profissionais.

A aceitacdo do projeto por parte da equipe e da populacéo alvo é satisfatoria
e 0 engajamento das acdes na unidade de saude ja € parte do trabalho diario da

equipe.
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Com a incorporagao do projeto na rotina da unidade foram inseridas metas
para cada agente de saude a cumprir semanalmente. A avaliacdo dos usuérios
idosos em consulta médica acontece em todas as frequéncias de trabalho de
segunda a quinta-feira (6 frequéncias, excluindo a visita domiciliar e especializacéo)
sendo que cada agente tem a meta de enviar trés usuarios idosos na frequéncia
que corresponde atendimento para sua micro area. Isto permite que cada agente
tenha igual participacédo na intervencéo e faca o acolhimento dos usuarios idosos e,
além disso, ndo existe um dia definido para seguimento pelo médico, facilitando o
atendimento dos demais usuarios. Para cada usuario idoso estédo sendo feitas todas
as acoOes protocolizadas. A unidade tem todas as condi¢des para dar continuidade
aos resultados alcancados até agora com a Unica dificuldade que ainda ndo temos
no municipio especialistas de segundo grau para dar resolutividade aos usuarios

gue precisem desta modalidade.



4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

A intervencao tratou da melhoria da atencdo a saude da pessoa idosa (60
anos e mais). Na area adstrita a UBS existem 134 usuarios nesta faixa etaria
finalizando a intervencdo com uma cobertura da area adstrita de 100 %.

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

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

No primeiro més se cadastrou 44\134 idosos (32,8%), segundo més 95\134
(70,9%), alcancando 134\134 idosos no terceiro més para o (100%) da cobertura
estimada.

Para esta acdo tivemos como inicio da intervencédo a capacitacdo da equipe
pelos protocolos de salde dos idosos, a agdo que mais auxilio no cadastramento e
acompanhamento dos idosos foi a busca ativa em visitas domiciliares dos agentes

comunitarios de saude que chamavam aos usuarios idosos a consulta.(Figura 9).
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Figura 9 - Proporc¢éo de cobertura de atengdo a saude do idoso da area, na UBS Praia, Sao
Gabriel da Cachoeira — AM, 2014.

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

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

Para esta meta a unidade ndo tenha um registro da Avaliacdo
Multidimensional Rapida da populagdo alvo em estudo pelo que ao inicio da
intervengcdo comegamos com 0 e a medida que 0s usuérios idosos foram a consulta
logramos um 100% da cobertura, no primeiro més de 44\44 (100%), segundo més
de 95\95 (100%) e no terceiro més alcangou 134\134 (100%), com a agéo de busca
ativa, visitas domiciliares e consultas programadas a populagédo alvo. Alcangamos

esta meta com todo equipamento da unidade e avaliacdo dos exames laboratoriais.

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

Esta meta alcanco 100% de cobertura, foram avaliados no primeiro més 44\44
(100%), no segundo més 95\95 (100%) e no terceiro més alcangou 134 (100%) e foi
fundamental as a¢Bes de busca ativa da populagéo alvo pelos agentes comunitarios
de saude, com o monitoramento semanal das consultas feitas na semana com a

equipe de saude e as visitas domiciliares a usuarios faltosos a consultas onde foi
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avaliado o 100% dos usuarios idosos. O exame fisico apropriado foi feito com
qualidade e profissionalismo por parte da equipe de saude desde o acolhimento ate
sair das consultas. Além foi fundamental que a populacdo alvo conhecera a
importancia de chegar a consulta programada para ser avaliado e foi a traves de
palestras na populacdo e bairros sobre o projeto da unidade de recatar a saude de
todo usuéario maior de 60 anos. Todo usuério que foi avaliado em consultas e visitas
domiciliares foi feito um exame clinico geral cefalocaudal com pesquisa de fatores de
risco para cada usuario individual diagnosticando 52 hipertensos, 18 diabéticos, 4
usuarios com dificuldade para locomocgéo, 2 usuarios com adenoma prostatico, um
usuéria com adenocarcinoma de mama, trés usuarias com prolaxo vaginal grau Il e
todos foram encaminhados para especialistas.

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

A solicitacdo de exames complementares periddicos dos idosos hipertensos
e/ou diabéticos, foi no primeiro més 18\18 (100%), no segundo més 37\37 (100%) e
no terceiro més 52\52 (100%), Para chegar a 100% de cobertura desta meta foi
possivel a traves dos atendimentos com indicagcdo de 100% dos exames nas
consultas e visitas domiciliares aos usuarios acamados e faltosos a consulta junto
com a equipe de saude da unidade, indicador que foi melhorado com a chegada da
equipe de quimica sanguinea no laboratério da secretaria de salude porque existia
muita demanda no hospital de guarnicdo por ser o Unico complemento de saude
acessivel na populacdo em geral. Além para lograr a realizacdo dos
complementarios aos 100% indicado, foi feita orientacdes em cada consulta da
importancia destes para avaliar a saude de cada usuario idoso. Os exames foram
guimica sanguinea, eletrocardiograma, raio x térax, PCA para todo usuario
masculino com toque retal positivo, mamografia de rastreamento, e foi avaliados em
reconsultas agendadas, os resultados foram escrito nos prontuéarios individuais mais
ainda existem usuarios que tem pendente resultados o seja um total de 33 usuarios

faltam por avaliar exames.

Meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% dos idosos
Ao inicio da intervencao esta meta teve um 15,9% de cobertura indicador que

foi baixando com o avanco do projeto até chegar a 6,0%, no primeiro més 7\44



60

(15,9%), no segundo més 8\95 (8,4%) e no terceiro més 8\134 (6,0%), estes dados
justifica-se com o abastecimento de medicamentos da unidade de saude que é
suficiente para toda populacdo da area de abrangéncia com amplio quadro basico
de medicacéo para cobrir todas as necessidades da populacédo alvo. A maioria dos
medicamentos indicados fora da unidade foram antiparasitarios que terminam dentro
do més de pedido porque a maioria da populagéo alvo os medicamentos controlados
granizassem para todo o més. Na unidade tenho um total de 85 usuarios com HAS e
25 com DM. Desses 52 hipertensos tem mais de 60 anos e 18 diabéticos tem mais
de 60 anos, todos estao cadastrados na unidade por Hiperdia e todos conhecem a
distribuicdo de medicamentos na farmécia da unidade. (Figura 10).
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Figura 10: Proporcao de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular priorizada,
na UBS Praia, S40 Gabriel da Cachoeira — AM, 2014.

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

No primeiro més néo teve usudrios idosos cadastrados, ja com o trabalho de
busca ativa dos usuarios para agendar consultas programadas foi que planejamos
no segundo més visitas domiciliares para 5\5 (100%) usuarios acamados e com
problemas de locomocéo, e terceiro més identificamos 4 com dificuldades para a
locomocédo, alcancando 9\9 (100%), cumprindo com todos 0s parametros e
profissionalismo fizemos consulta em visitas domiciliares e planejamos com o
laboratério da secretaria de saude para a realizacdo de exames complementares e

uma posterior avaliagcéo.(Figura 11)
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Figura 11: Proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomog¢éo cadastrados, na UBS
Praia, Sao Gabriel da Cachoeira — AM, 2014.

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

Esta meta foi cumprida com 100% da cobertura, ao inicio da intervencéo
tenha 5 usuarios acamados e com a pesquisa de risco diagnosticamos 4 com
dificuldade para locomocéo, 2 por acidentes vasculares encefalico e 2 por acidente
de transito, a acdo mais proveitosa foi a visita domiciliar com a busca ativa de
usuarios acamados ou com problemas de locomocgcdo a traves dos agentes
comunitarios de saude da unidade basica, técnico de enfermagem, enfermagem,
Odontdloga, técnico de odontologia, e médico de assisténcia, que se brindou
atencdo medica com a maior qualidade e profissionalismo. A nossa chegada no
domicilio destes acamados ou com problemas de locomocéo eles encontrasse com
cuidados 6timos, a pesar que sdo familias disfuncionais por ter familiares doentes
tem o apoio da familia, ali a equipe explicou o trabalho com neste grupo de idade,
brindamos assisténcia medica nos domicilios, e extracdo de sangue para realizagédo
de analises, e 0 apoio da assisténcia social da secretaria, dos agentes comunitarios

de saude conhecidos por toda a populagéo (Figura 12).
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Figura 12: Proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomog¢&o com visita domiciliar,
na UBS Praia, Sdo Gabriel da Cachoeira — AM, 2014.

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

Com o cadastramento dos 134 (100%) dos usuérios idosos ao programa,
forma parte do exame fisico a toma da pressao arterial tanto no acolhimento como
nas consultas e visitas domiciliares pelo que esta meta foi cumprida com no primeiro
més 44\44 (100%), no segundo més 95\95 (100%) e no terceiro més 134\134
(100%) de cobertura e como agéo fundamental foi o trabalho da equipe com palestra
de HAS e a importancia de medir na presséao arterial com frequéncia na unidade.

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

O numero de idosos com presséao arterial sustentada maior que 135\80 mmHg
para diagnostico de Diabetes Mellitus alcancou o 100% de cobertura, no primeiro
més de 19\19 (100%), no segundo més de 37\37(100%), e no terceiro més de
52\52(100%) com a medida da glicemia a 100% dos usuarios com HAS como parte
do acolhimento dos usuarios idosos e uma das ac¢des que mais ajudou na medida da
glicemia foi a palestra de Diabetes Mellitus e a prevengdo da doenca, com a
participacdo da populacéo alvo.

Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos idosos.
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Ao inicio da intervencédo a avaliacdo de saude bucal para usuérios idosos era
de 75 usuérios (58%), mais com o cadastramento e atencdo medica aos 134
usuarios da area de abrangéncia logramos alcancar um 100% de cobertura de
avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico de idosos da populagéo alvo
onde no primeiro més foram 44\44 (100%), no segundo més 95\95 (100%) e no
terceiro més 134\134 (100%), nas consultas agendadas e busca ativa de usuarios
idosos faltosos a consultas. As doencas mais comuns sdo déficit de calcio e

consequente as caries, para proteses dentarias, abcesso dental entre outras.

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

Esta meta alcancou o 100% de cobertura com o cadastramento de 100% da
populacao alvo onde no primeiro més foram 44\44 (100%), no segundo més 95\95
(100%) e no terceiro més 134\134 (100%) e com avaliacdo de saude bucal logramos
realizar a primeira consulta odontolégica, cada usuério idoso se programou para
consulta odontolégica uma vez que saio da consulta medica programada com 6tima
participacdo nas mesmas, com apoio dos agentes comunitarios que agendavam as

consultas odontoldgicas.

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

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

Esta meta foi cumprida porque todo usuério faltoso a consulta foi programada
visitas domiciliares logrando um 100% de cobertura, no primeiro més 2\2 (100%), no
segundo més 10\10 (100%), e no terceiro més 15\15 (100%) se organizou uma
agenda para acolher todo usuario faltoso a consulta, com o treinamento dos agentes

comunitarios de saude.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Ao inicio da intervencdo a populacdo alvo do projeto a cobertura de fichas
espelho com registro atualizado era 0, com o trabalho da equipe de saude de
cadastramento de 100% dos usuarios idosos logramos alcancar o 100% de
cobertura com atualizacdo das fichas espelho onde no primeiro més de 44\44
(100%), no segundo més 95\95 (100%) e no terceiro més 134\134(100%), meta que
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logramos com agdes como visitas domiciliares a usuérios faltosos a consultas,
planejamento de usuarios acamados o com problema da locomoc¢do, que nao
conseguem chegar até consulta na unidade e com consultas agendadas a toda

populacao alvo.

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

Ao comeco da intervencao so tenha conhecimento de 35 usuarios para 26,1%
idosos com caderneta de salude da pessoa idosa a traves da informacdo dos
agentes comunitarios de saude da unidade e o transcurso do trabalho em equipe
com a populacédo alvo da intervencéo e cadastramento de 100% dos usuarios idosos
chegamos a um 67,2%, no primeiro més se cadastrou 32\44 (72,7%), no segundo
més 63\95 (66,3%) e no terceiro més 90\134 (67,2%) meta que nao foi possivel
porque ndo temos disponibilidade de cadernetas de salde da pessoa idosa na

unidade de saude e néo existe previsdo de chegada delas (Figura 13).
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Figura 13: Proporc¢éo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa, na UBS Praia, Séo
Gabriel da Cachoeira — AM, 2014.

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

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

Ao inicio da intervencado existia um namero de usuarios idosos com avaliacao
de risco para morbimortalidade, 93 idosos para 72%, mais com o transcurso do
projeto achamos que esse dado néo era certo mais logramos com o cadastramento

e atendimento do 134 usuarios para 100% da populacédo alvo, onde no primeiro més
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foram avaliados 44\44 (100%), no segundo més foram avaliados 95\95 (100%) e no
terceiro més 134\134 (100%), priorizando o atendimento dos usudrios idosos com
risco que sdo 134 usuarios idosos que € a populacdo em estudo o seja 100% da
populacao alvo por suas idades com tendéncia a doencas crénicas o seja riscos de
doencas coronarias, doencas cerebrovasculares, risco de acidentes de queda e
fratura, junto com a equipe de salde e seu treinamento logramos orientar 0s idosos
sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do acompanhamento mais frequente,
guando apresentar alto risco, com ac¢des feitas nas consultas medicas e palestras na

unidade por parte dos professionais de saude.

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

Com o projeto de intervencdo do melhorar a saude dos idosos na é&rea de
abrangéncia, a populacdo alvo com fragilizagdo na velhice, foi cadastrado no
primeiro més 44\44 (100%), no segundo més 95\95 (100%) e no terceiro més
134\134 (100%) com a prioridade de atendimentos nas consultas agendadas pelos
agentes comunitarios, visitas domiciliares a usudrios faltosos a consultas e visitas
domiciliares a acamados e com problemas de locomogédo, pelo que também foi
orientado aos 100% da populacdo os niveis de riscos e sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco como parte das
acOes desta meta. Com avaliacdo dos 134 usuarios (100%) de cobertura se
identificaram riscos na populacdo alvo como por exemplo riscos para doencas
cardiovasculares, riscos de acidentes de queda, riscos para doencas

cerebrovasculares, entre outros.

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

Com o inicio da intervencdo e o0 planejamento das consultas e visitas
domiciliares se logrou facilitar o agendamento e visitas domiciliares aos idosos com
rede social deficiente e orientar aos idosos e a comunidade sobre como acessar o
atendimento prioritario na Unidade de Saude a traves de palestras e estimular na
comunidade a promoc¢ao da socializacdo da pessoa idosa (trabalhos em igrejas,
escolas, grupos de apoio..) e do estabelecimento de redes sociais de apoio,
avaliando no primeiro més 44\44 (100%), no segundo més foram avaliados 95\95

(100%) e no terceiro més foram avaliados 134\134 (100%) de cobertura da
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populacdo alvo. Com a avaliagdo dos 134 usuarios idosos na area de abrangéncia
na consultas e vistas domiciliares se identificou somente 3 idosos de rede social
ruim com acompanhamento pela assistente social e apoio da providencia social de
um estipendio mensal e seguimento por area de saude porque nao tem familiares
que respondam por eles mais no municipio tem uma casa de apoio para o cuidado

deles.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

Ao longo da intervencdo e no primeiro més de intervencdo foram 44\44
(100%), no segundo més foram avaliados 95\95 (100%) e no terceiro més foram
avaliados 134\134 (100%) de cobertura da populacdo alvo que junto com as acodes
de salde nas consultas agendadas para usuarios idosos, visitas domiciliares a
usuarios acamados ou com problemas de locomocado, busca ativa de usuarios
idosos faltosos a consultas e palestras de nutricdo logramos chegar a 100% de
cobertura de garantir as orientacdes de nutricdo para habitos alimentares saudaveis
ja que todo usuério idoso depois de sair das consultas conheceu a maneira ideal de
fazer uma alimentacdo saudavel com 100% de cadastro da populacao alvo e 100%
de monitoramento nos prontuarios individuais, também com ajuda da nutricionista e

palestras de alimentacdo saudavel ajudou a chegar na meta esperada.

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

Desde o inicio da intervencdo era conhecimento da equipe de saude dos
usuarios idosos acamados que tinham dificuldade para a realizacdo de atividade
fisica regular mais com o transcurso da intervencdo e cadastramento do 100% dos
usuarios idosos cadastramos nove usurarios com dificuldade de locomog¢&o onde no
primeiro més foram orientados 38\44 (86,4%), no segundo més 82\95 (86,3%) e no
terceiro més foram orientados 121\134 (90,3%), e ndo considero que foi fativel dar
este tipo de orientacdo porque néo tem condicdes fisicas para logra-lo pelo deterioro
fisico dos usuéarios e este indicador ficou em 90,3% de cobertura ao final da
intervencdo, a pesar da demanda do gestor municipal para fazer parcerias

institucionais para realizacéo de atividade fisica (Figura 14).
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Figura 14: Proporcao de idosos que receberam orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular,

na UBS Praia, Sado Gabriel da Cachoeira — AM, 2014.

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

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Ao inicio da intervencéo as orientacdes sobre higiene bucal em dia sé existia

75 usuérios para um 58% de cobertura, e com, o cadastramento, consultas

agendadas, visitas domiciliares e busca ativa de usuarios idosos faltosos a consultas

logrou chegar a 100% de cobertura desta meta onde no primeiro més de intervengao

orientamos 44\44 (100%), no segundo més orientamos 95\95 (100%) e no terceiro

més 134\134 (100%), com as acles antes expostas por parte da equipe de saude

da unidade e odontéloga e assistentes de odontologia da unidade palestram a

populacdo alvo dos cuidados e higiene bucal e os encaminhamentos a consultas de

odontologia, que ainda ndo toda a populacdo alvo tem necessidade de proteses

mais tem a avaliacdo pela doutora Marina, Odontéloga da unidade.

4.2 Discussao

A intervencdo em minha unidade bésica de salude foi extensa para toda a

populacdo alvo de 60 anos e mais, onde toda a equipe participou da intervencéo e
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foi beneficiada toda a populagdo alvo da area de abrangéncia, que propiciou a
ampliacao da cobertura da atencéo dos idosos a 100%, a melhoria dos registros da
ficha espelho a 100% e a qualificacdo da atencdo com destaque de avaliacdo da
fragilizacdo na velhice a 100%, de avaliacdo de risco de morbimortalidade a 100%,
com avaliagdo multidimensional rapida a 100%, com avaliagdo odontolégica em dia
a 100%, a solicitacdo de exames complementares periddicos dos idosos hipertensos
e/ou diabéticos a 100%, o cadastro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocédo a 100%, visita domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo a 100%, o rastreou dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)
e o0 rastreou dos idosos com pressédo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg
para Diabetes Mellitus (DM) a 100%, a busca ativa dos idosos faltosos as consultas
programadas foi 100%, a avaliacdo a rede social dos idosos foi 100%, a orientacao
nutricional para habitos alimentares saudaveis a das pessoas idosas, para a pratica
regular de atividade fisica idosos, sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses
dentarias) dos idosos cadastrados foi 100% da cobertura, s6é a distribuicdo a
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a dos idosos cadastrados ndo alcanco a meta
esperada s6 foi de 90 usuérios para 67,2% de cobertura porque ndo existe na
unidade a quantidade de caderneta para 134 usuarios idosos que ja 0 gestor tem
conhecimento da quantidade que precisa a unidade para atingir a meta de
distribuicdo e outra meta que ndo alcancou o 100% foi a orientacdo para a pratica
regular de atividade fisica aos idosos com 121 usuarios para 90,3% porque 0S
usuarios acamados e com dificuldade para locomog¢do ndo receberam essas
orientacdes. Para dar cumprimento a todas estas metas foram feitas mdltiplas
atividades com a populacao alvo tanto na unidade como na comunidade exemplo
destas sdo, o contato inicial com os gestores do municipio foi para explicar nosso
projeto de intervencao rendeu os resultados esperados e foram disponibilizados de
parte deles os materiais impressos necessarios para dar inicio a nossa intervencao.
Da mesma forma aconteceu o contato com lideres comunitérios efetuados em
companhia com os agentes comunitarios em visita domiciliar, aproveitamos o espaco
de visita domiciliar e conversamos com Marina Teixeira, odontologa da unidade para
planejar o atendimento odontolégico dos usuarios idosos incorporados a consulta,
atividade de educacdo em saude com a odontdloga Marina foi de muita importancia,
ela falou sobre os cuidados com a saude bucal, os dias de atendimento, também

tivemos encontro com um grupo de idosos da comunidade na igreja San Antonio
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para informar sobre o projeto que esta sendo desenvolvido na unidade de salude da
Praia, nos reunimos com lider representante, Clarissa Da Silva Borges, da Rua
Virgilio Cardoso, para planejar uma atividade educativa e recreativa com a
populacao alvo e seus familiares, desenvolviamos atividades de educagcdo em saude
no acolhimento, o preenchimento dos registros necessarios para monitoramento da
atencdo a saude dos usudrios idosos e todas as a¢des protocolizadas no caderno de
atencao basica de saude dos idosos com cada usuario idoso atendido, a sua vez 0s
agentes comunitarios fizeram a busca ativa dos faltosos a consultas programadas.
Para dar cumprimento das metas ndo alcancadas a representante da equipe,
enfermeira, e eu como medico assistente fizemos outra carta de oficio para o gestor
da secretaria da saude para a providencia das cadernetas de salde da pessoa idosa
para toda a populacédo alvo da unidade.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacBes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagndstico,
tratamento e monitoramento dos idosos. Esta atividade promoveu o trabalho
integrado da meédica, enfermeira, da auxiliar de enfermagem e recep¢do. Com a
implantacdo da intervengdo como parte do trabalho diario na unidade, cada
professional conhece o papel que desempenha dentro da unidade com as
capacitacdes feitas pelo protocolo do Ministério da Saude e capacitacdes e proprias
de saude, assim como atribuicbes de cada membro da equipe. Isto acabou tendo
impacto também em outras atividades no servico como sao aumento dos
conhecimentos de saude dos agentes comunitarios de saude, conhecimento do
protocolo de saude dos idosos de todo a equipe, aumentou a estatistica da unidade
com os atendimentos deste grupo de usuérios idosos, aumentou os atendimentos da
populacao alvo a consultas de odontologia.

Antes da intervencéo as atividades de atencdo aos idosos eram concentradas
na medica e a intervencao reviu as atribuicbes da equipe viabilizando a atencao a
um maior numero de pessoas, como € enfermagem, técnica de enfermagem,
agentes comunitarios de salde, odontéloga, técnico de odontologia. A melhoria dos
registros e o agendamento dos usuarios idosos viabilizaram a optimizacdo da
agenda para a atencdo a demanda espontanea. A classificacdo de risco dos
usuarios idosos permitiu a apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos.

O impacto da intervencéo para a comunidade foi bom, a comunidade acolheu

a intervencdo com muito impeto ja que como parte das acdes a equipe realizou
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diferentes atividades na comunidade como palestras nos bairros e palestras na
unidade dando a conhecer o trabalho da unidade para a populagéo alvo, eles se
identificaram com o trabalho da equipe porque continuam retornando a consulta e a
equipe cadastrou o 100% da populacdo de 60 anos e mais, a pesar que 0S
atendimentos continuam com prioridade nao existe desconforto da populagcdo da
area de abrangéncia porque ndo existe muita demanda por ter a unidade basica de
saude, pouca populacao na area, para duas doutoras.

A unidade ja tem sido incorporada a atencéo de saude dos idosos como parte
do trabalho diério, todo professional envolvido no trabalho conhece suas fungbes
para dar seguimento das acdes e resultados obtidos. J& como parte do trabalho
estd, além da atencdo dos idosos, todos os programas de médico da familia como
sdo atencdo pré-natal, atencdo da crianca, atencdo das doencas cronicas, atencao
das doencas de transmissédo sexual, atencdo do programa de cancer de colo e

mama entre outros.



5 Relatério da intervencéo para gestores

Prezados gestores:

Meu nome € Annia Pérez Martin, trabalho como médica vinculada ao
Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB) no municipio Sdo Gabriel da
Cachoeira, no estado do Amazonas, encontra-se localizado na regido noroeste do
estado. A Unidade Basica de Saude (UBS) onde estou trabalhando chama-se Praia,
localiza-se na area urbana do municipio. A populacdo alvo que eu escolhi para
minha intervencédo dentro do curso de especializacao foi a satde dos idosos que séo
um grupo prioritario que tem vulnerabilidade para doencas crénicas, eu fiz essa
escolha no intuito de aumentar a esperanca e melhorar a qualidade de vida além de
serem usuarios que tém doencas que precisam de outras especialidades. Deste
modo se propds melhorar a atengdo de salde desta faixa etaria pois, ao inicio do
trabalho os indicadores foram baixos como por exemplo a avaliacédo
multidimensional rapida ficava em zero por desconhecimento do programa, o
acompanhamento em dia havia somente 30 usuarios de 134 que foi a populacao
alvo em estudo, porque as consultas sao realizadas somente com usuarios idosos
com doencas crbnicas, HAS e DM. Outro indicador baixo foi a investigacdo de
indicadores de fragilizacdo na velhice com 15% ao inicio, alcancando 100% de
cobertura com avaliagdo dos 134 usuarios em estudo conforme apresenta a Figura
1.
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Figura 1 - Proporcéo de cobertura de aten¢&o a saude do idoso da area, na UBS Praia, S&o
Gabriel da Cachoeira — AM, 2014.

Outro parametro baixo foram o exame clinico apropriado das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedio e
medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos alcancando o 100% de
cobertura, a solicitacdo de exames complementares periddicos dos idosos
hipertensos e/ou diabéticos também era muito baixo, com s6 23%, alcancando 100%
com a intervencdo com a avaliagdo dos 134 usuarios idosos em estudo, outro
parametro que aumentamos foi a avaliacdo de saude bucal, orientacdo para
alimentacdo saudavel e para atividade fisica regular, a UBS ndo cumpre com a
entrega das cadernetas de salde a idosos, os ACS e enfermeira informaram que
ndo tem namero suficiente para todos os usudrios idosos da area de abrangéncia e
por este motivo ndo distribuem entre os usuarios. Existem cadernetas na populacdo
gue foram distribuidas no ano passado, porém o0s usuarios idosos ndo levam para 0s
atendimentos, no comeco da intervencdo existia uma cobertura de 130 usuérios de
60 anos e mais para um 97%, dado que aumentou a 134 usudrios idosos, mais
somente estavam identificados e o atendimento nédo tinha qualidade.

A intervencgéao foi muito proveitosa para melhorar o atendimento na unidade e
a atencao aos idosos foi possivel com o trabalho conjunto da equipe de saude da
unidade, foram feitas capacitacdo dos professionais da unidade, de uma maneira ou
outra a gestao da secretaria ajudou a desenvolver ac¢des planejadas no transcurso
da intervencdo, assim como a participacdo da nutricionista, assisténcia social,

bioquimica do centro de referéncia especializada da atencdo médica (CREAM), em
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palestras e atualiza¢des dos professionais. Tivemos melhora nos servigos de saude
do municipio como por exemplo, a implantagdo do mamaografo para a populacado, a
disponibilidade de um equipamento de analise quimica sanguinea mais completo em
funcdo de ter aumentado consideravelmente a demanda de exames. Somente o
hospital da guarnicdo tinha esse equipamento no entanto, ndo prestava servigco
continuo para a populacdo que ndo fosse militar. Além disso, melhorou a qualidade
das consultas com balancas para medidas antropométricas, glicometros, material de
oficina, como canetas, folhas, borrachas, grampeador, entre outros providenciados
pela secretaria de saude do municipio. O gestor da secretaria municipal de saude
providencio as fichas espelhos necessarias para a intervencao, a disponibilidade de
alguns recursos para as atividades educativas, materiais de apoio, recursos para
garantir o registro das informacdes, a disponibilidade de transporte para a busca
ativa e busca ativa de usuarios faltosos a consultas. A garantia do fornecimento dos
iNnsumos necessarios para cumprir as acdes planejadas foi cumprida de acordo com
0os compromissos firmados e contrato assinado entre as partes: responsavel do
projeto e gestores.

Os servigos da unidade com o desenvolvimento da intervengdo melhoraram a
qualidade das informagbes, conseguimos alcancar melhores indicadores de
atendimento com registros adequados e continuar o trabalho de rotina da unidade.
Também se melhorou o acolhimento dos usuarios idosos que procuram a unidade
para consultas médicas e odontologia.

As acOes realizadas para a intervengcdo do programa hoje sdo ampliadas a
outros programas da saude na unidade como, por exemplo, atendimento a
hipertensos e diabéticos, a saude da crianca; saude da mulher, planejamento
familiar, controle das doencas de transmissdo sexual garantindo um melhor
diagndstico e controle das mesmas.

A participacdo dos gestores é peca fundamental para o desenvolvimento de
politicas de saude dirigidas a melhorar a qualidade do atendimento médico da
populacao. Por isso apesar de todo os aspetos da gestao acontecidos positivamente
que facilitaram viabilizar a intervencao realizada para melhorar a atencéo a saude
dos idosos mesmo assim existem aspectos da gestao que, se melhorados, poderiam
ajudar a qualificar ainda mais o servico e viabilizar a ampliacdo da intervengao e/ou
a implementacado de outras a¢fes programaticas para melhores resultados, exemplo

deste é que providencie para todas as unidades a caderneta de saude dos idosos,
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melhorar o servico de especialidades medicas no municipio com a contratagdo de
especialistas. Em resumo que a atengdo basica para ser resolutiva deve ter tanto
capacidade ampliada de escuta e analise quanto um repertdrio, um escopo ampliado
de ofertas para lidar com a complexidade de sofrimentos, demandas e necessidades

de saude.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados lideres da comunidade:

Realizamos um projeto de intervencdo durante 12 semanas na unidade de
saude Praia, em S&o Gabriel da Cachoeira/AM, sobre um dos programas com
dificuldades na unidade e de importancia para a saude dos idosos. A intervencao
tinha como objetivo alcancar 100% de cobertura para saude dos idosos onde
trabalhamos com 134 idosos da area de abrangéncia. Minha escolha de trabalhar
com saude dos idosos foi porque na unidade ndo tinham o seguimento adequado, 0s
indicadores ndo falavam sobre um atendimento continuo, ou seja, essa populacao
s6 tinha consultas quando ficavam doentes e nao tenha um programa de prevencéo
e promocao para aumentar a esperanca de vida e modificar modos e estilos de vida.
Por esse motivo que as ag¢des feitas no transcurso da intervengédo, demostraram que
com o trabalho diario se pode aumentar os indicadores e para isto foram realizadas
palestras em diferentes cenarios da unidade e da comunidade. Todas as visitas
domiciliares aos idosos acamados ou com problemas de locomocéo, faltosos a
consultas, foram feitas atividades de confraternizacdo com os idosos, as consultas
de seguimento e encaminhamento a odontologista aumentaram com boa
participacdo da populacédo alvo, com prioridade nas consultas de odontologia para
realizacdo de proteses e extracdo dentéaria, o retorno dos idosos a consulta foi um
éxito e posso assegurar que o 100% da populacdo vai continuar retornando a
consulta, com o 100% das consultas deste grupo escolhido aproveitamos para dar
apoio a familias disfuncionais tanto o nivel sociais, econémicos e assisténcia medica
dando a conhecer todas as dificuldades encontradas ao transcurso da intervencéo,

tanto ao gestor como lideres da comunidades e assistente social, a colaboragéo nas
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atividades educativas e a colaboracéo na divulgacdo das atuacdes do programa
foram algumas das atividades em que participaram a comunidade, empreendendo
assim as potencialidades da comunidade nas acdes de saude e nas melhoras do
engajamento publico. A comunidade fixa parte da intervencéo, ela participou na
divulgacdo das atividades nos bairros e das agbes entre familiares, vizinhos,
amizades e até colegas de trabalho. S6 com ajuda dos membros de nossa area, a
intervencao foi incorporada ao servico da unidade e alcancou melhores indicadores
de saude.

Nossa intervencdo ja& foi incorporada a rotina de trabalho e foram
incorporadas as metas para cada agente de saude cumprir semanalmente. A
avaliacdo dos idosos em consulta médica acontece em todos os turnos de trabalho
de segunda a quinta-feira. Aproveitamos a oportunidade para convidar a
comunidade a procurar a unidade de salde, realizar atendimento e
acompanhamento de sua saude, além de participar das atividades de educacdo em
saude propostas. Informamos que nédo existe um dia definido para seguimento pelo
médico, facilitando o atendimento dos demais usuarios. Para todos o0s usuarios
idosos sao realizadas todas as acdes protocolizadas.

Continuamos trabalhando para melhorar o resto dos indicadores de qualidade
confiantes que com cada acao estamos contribuindo a melhorar a saude dos idosos
e garantindo geracBes posteriores saudaveis, mas a persisténcia no futuro

dependera do engajamento dos futuros profissionais.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No inicio do curso de especializacdo em saude da familia, minhas
expectativas foram de inseguranca porque enfrentava uma lingua diferente da
minha. Eu ndo imaginava como aconteceria o desenvolvimento ao longo do curso,
fiquei preocupada no inicio pelas dificuldades com a internet. Consegui entrar na
plataforma e percebi a importancia da participacdo no ambiente virtual e no curso.
Este se configurou como uma ferramenta para implementar, melhorar e avaliar a
qualidade da atencdo dos servigcos em saude prestados na nossa unidade.

Com o desenvolvimento das atividades, o preenchimento dos cadernos das
acOes programaticas, percebemos as dificuldades da unidade em relacdo a cada
programa e sua implementacdo na atencao basica. Os indicadores baixos por falta
de acbes como atualizacdo dos cadastros, porque a populacdo migra muito da
localidade. Também havia pouca busca ativa dos usuérios faltosos na comunidade,
porque 0s arquivos ndo eram procurados pela equipe. Além disso, havia falta de
dados nos registros e prontuarios dos pacientes. Dificuldades no acolhimento dos
usuarios que alguns voltavam por falta de “fichas” e pobre realizagdo de atividades
de educacédo em saude.

O curso permitiu uma melhor organizacdo e planejamento do processo de
trabalho da unidade, discussao na reunido mensal das agendas de cada profissional
deixando flexibilidade e néo fixa como foi antes; avaliar os indicadores da unidade;
monitoramento das acbes realizadas pela equipe. Nao foi tarefa facil porque
enfrentamos numerosas barreiras com os profissionais da unidade, estavam
acostumados a trabalhar de um jeito e ndo queriam mudar no inicio, mas mostramos
no decorrer do tempo que seguindo as diretrizes e protocolos disponibilizados pelo
curso, o trabalho da unidade teria resultados positivos.
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A equipe ganhou na unido dos membros com o reforco das atribuicbes de
cada um, enfatizando na importancia de trabalhar em equipe e n&o isoladamente
como antes.

Foram realizadas as atividades da pratica clinica que ajudaram nha
qualificacdo profissional esclarecendo duvidas, atualizando sobre temas de
incidéncia na populagdo de nossa area. Também tivemos orientacdo sobre
abordagem na atencado basica de doencas que o diagndstico nem sempre € facil de
fazer.

A participagéo no férum de saude coletiva infelizmente ndo foi como deveria
porque primeiro tinha um pouco de medo. Logo com o tempo iSso passou e varias
vezes acessei e deixei reflexdes, as dificuldades apresentadas na intervencao, mas
depois ndo consegui mais atualizar a pagina para compartilhar nossas vivéncias,
pela qualidade da internet de nosso municipio.

Considero entre os aprendizados mais relevantes do curso, o conhecimento
da estratégia da saude da familia no Brasil, sua implementacdo na unidade. A
possibilidade de aumentar a qualificacdo profissional. Melhor vinculo com a equipe
de trabalho, o estabelecimento de parcerias com a comunidade para entender seus
costumes e ganhar a confianca dela para mudar estilos de vida por habitos
saudaveis. Compartilhar com outros profissionais as experiéncias vivenciadas no
curso trouxe também varios conhecimentos.

Nés especializando, realizamos o projeto de intervencdo nas proprias
unidades de saude, o que permitiu melhorar a atencao que oferecemos a populacéo.
O projeto de intervencdo correspondeu as minhas expectativas iniciais porque com
ele temos as estratégias para sua implementacdo na unidade basica, possibilitou
avaliar o desenvolvimento das atividades de promoc¢do e prevencao de saude em
nossa comunidade, as equipes fazem planejamento de melhor qualidade dirigidas
aos grupos de maior risco, melhorar a situacdo da estratégia de saude da familia,
sua implementacdo em cada unidade de saude e ao final das unidades de estudo,
apresentar os resultados dessas intervencdes, com uma avaliagdo da acao

implantada.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Didosoesthcom -
e susliagio derisen
aualiagio de rede ‘
pars 3 saide bucsl
em dia?

Oidosa estd com
sauial em dia?

sualiagho pars
fragiiza o na
uelhice em dia?

Didoso estd com

Oidosotem s "
avaliagio de risco

Cademneta de
Salde daPeszoa
Idosa?

Qidoso esti com
aregistra na ficha para
morbimortalidade

espelho em dia?

Oidose que faltau
Jconsulta

receben busca
ativa?

0- Mo

1-8im

Oidoso estd com
arientagio
individuzl de
cuidados de
=aiide bucal em

dia?

Oidoso recebeu
orientago sabre
aprética de
atividade fisica
reguiar?

Qidosa recebeu
orientago
nutrigianal para
hibitos
saudiveis?
0-N3a 0-Nio 0- Mo
1-Sim 1-5im 1-5im

de 1até o total
deidosos
cadastrados




Anexo C - Ficha espelho

I FICHA ESPELHO
PROGRAMA DE ATENGAO A SAUDE DO IDOSO

Departamento de
Medicina Social

Datadoingressonoprograma__/__/________ Ndmerodo Prontuario: Cartao SUS
N et Dat i Telef tato: / /
Enderego:, Necessitade cuidador? [ )Sim( N3o do cuidadk
Problemas de locomogdo? | )Sim( )N3o Eacamado(a)? { )Sim{ )Nio HAS? ( )Sim{ )NSo DM?{ ]Sim( )NSo PossuiaCadernetadapessoaidosa? | )Sim( JNio
Estatura: cm / Perimetro Braquial ____cm Osteoporose? ( )Sim{ )N3o Depressdo? ( )Sim( )NZo Deméncia? [ )Sim( )N3o. Sesim, qual?
Oidoso tem avaliagao de risco para asatde bucal? [ )Sim( )N3o Datada primeira consulta odontolégica: _ / /[
AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA [NORMAL OU ALTERADO)
Data Nutriglo Visio Audicio | Incontinénda | Atismal | Humer | Cogigioe | s MMIl | Afivddrias | Domiclio | Queda | Redesocil
CONSULTA CLINICA
PARA PORTADCORES DE HAS E/OU DM
Dala Idade Profisoralave | Pressioaterdl | pesofig) | MCligin2 Estratificago derisco B e e
Framingham Les@es drgao alve
Temfragiidade? Orientagionutriconal | Ofentacaasabreatidade | Orientagiopara aidadoscom | - Datadavisitadomiiiar(se | pt, 53 bucca senecessarls) | Datada provimaconsita
FICHA ESPELHO
I PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO O edicina Social a@ UFPEL
=
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10mg HOL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 igli
Atenolol 25 mg. Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg. Potassio sérico
Anlodiping 5 mg gl
Anlodipina 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infeccao urinaria
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetbnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbumindria
Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematscrito
Hemaglobina
VCM
CHCM

Plaguetas




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

Eu, (Escreva seu nome aqui), (cologue sua profissdo e nimero do conselho funcdo aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sdo para
registar nosso trabalho e poder&o 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
ficarao a disposicéo dos usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua imagem:

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

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

3. N&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 Eletrdnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco de dados

(arquivo de fotos e/ou declaragdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracBes minhas e/ou de pessoa sob
minha responsabilidade, para fim de pesguisa e/ou divulgac&o que vise melhorar a qualidade de assisténcia

de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




