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Resumo

CASTRO, Anténio Silva de. Melhoria da atencdo a satude da pessoa idosa na
USF Preventério, Rio Branco/AC. 2016. 80f. Trabalho de Conclusédo de Curso
(Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

Com o aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira, a sociedade
necessita de varias adequacoes, principalmente na area da saude, a qual deve estar
preparada para melhor acolher e cuidar desse grupo populacional. Pensando nisso e
sabendo que a Atencdo Primaria a Saude (APS) deve oferecer agdes de promocao
da saude, prevencao da doenca e reabilitacdo, foi desenvolvida uma intervencao na
Unidade de Saude da Familia (USF) Prevento6rio, no municipio de Rio Branco/AC,
gue teve como objetivo melhorar a atencdo a saude do idoso. A intervencao
contemplou os eixos de organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e
avaliacdo, qualificacdo da pratica clinica e engajamento publico. Assim, no periodo
de 12 semanas, observou-se que houve um aumento da cobertura do programa,
alcancando 100% de cobertura da populacdo idosa assistida pela unidade, o que
representa um total de 259 pessoas acima dos 60 anos. Além do aumento da
cobertura, as acfes propostas ainda permitiram: melhorar a qualidade da atencéo ao
idoso na Unidade de Saude, melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude
do Idoso, mapear os idosos de risco da area de abrangéncia. De modo geral, foi
possivel alcancar exceléncia no cuidado a este grupo, de modo que, todos os idosos
receberam Avaliacdo Multidimensional Rapida e exame clinico apropriado, foram
avaliados quanto a necessidade de atendimento odontolégico e foram orientados
guanto a importancia de manterem habitos de vida saudaveis. Observou-se que se
faz necessario assistirmos, de forma mais qualificada, as pessoas com idade acima
de 60 anos, tendo por finalidade prevenirmos, precocemente, condi¢cdes e doencas
que atentam contra o desenvolvimento saudavel e adequado do idoso ou atenuar as
consequéncias dessas condicdes e com isso continuar aumentando a qualidade de
vida destas pessoas.
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Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; saude do idoso;
assisténcia domiciliar; saude bucal.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de Especializagao
em Saude da Familia, modalidade a distancia, da Universidade Aberta do Sistema
Unico de Saude (UNASUS) / Universidade Federal de Pelotas (UFPel), sendo o
resultado das atividades que foram desenvolvidas durante as unidades de ensino
que integram o projeto pedagdgico do curso.

O trabalho foi constituido por uma intervencdo em campo realizada com a
participacdo do profissional no Programa Mais Médicos Brasil (PMMB) e foi
escolhida dentre as acdes programaticas a saude da pessoa idosa, por se tratar de
uma tematica de grande impacto com magnitude nacional e mundial, considerada
uma problematica com o aumento da expectativa de vida. O volume esta organizado
em sete partes, de forma que, na primeira realiza-se uma Andlise Situacional, como
ponto de partida importante e necessario para apropriacdo do cenario no qual seria
proposta a implementacao do projeto.

A segunda parte possui a Analise Estratégica contendo os elementos
principais do projeto de intervengcdo construido com foco na area programéatica
escolhida. Constam o0s objetivos, as metas a serem alcancadas, a metodologia, as
acOes propostas, os indicadores, logistica e cronograma. A terceira parte descreve o
Relatério de Intervencdo, trazendo elementos como as acdes que foram
desenvolvidas, aquelas que ndo foram desenvolvidas, além de expor as dificuldades
encontradas na coleta e sistematizagcdo de dados e avaliagdo da incorporagao
efetiva da intervencéo a rotina de trabalho na unidade.

A Avaliacédo da Intervencédo aparece na parte quatro, detalhando elementos

como os resultados com as respectivas reflexdes e andlises a partir de graficos
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correspondentes aos indicadores de saude. A quinta parte e a sexta se referem,
respectivamente, aos relatérios desenvolvidos para serem apresentados aos
gestores e a comunidade. Na sétima e Ultima parte esta a reflexdo critica sobre o
processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da implementacdo da
intervencédo. Finalizando o volume, estdo as referéncias utilizadas e os anexos do

volume.



1 Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Desde o meu comeco no PMMB, fui lotado para trabalhar na Unidade Basica
Saude (UBS) “Preventdrio”, no municipio de Rio Branco, aqui na capital do Acre.
Estruturalmente, a minha unidade enquadra-se dentro dos padrbes estabelecidos
pelo Ministério da Saude (MS), sendo uma unidade de porte I, que da cobertura
meédico assistencial e odontologica para uma populacdo de pouco mais de 3500
pessoas.

A construgdo da UBS Preventorio foi direcionada para possibilitar um fluxo
entre 0s servicos e 0s usuarios, sendo que possui trés consultorios, o primeiro deles
do médico, ou seja, eu; segue o consultério da enfermeira que € utilizado também
para realizar o exame preventivo para cancer de colo de utero (PCCU) e depois o
consultorio do dentista com todos 0s seus instrumentos. Essas areas possuem as
condicbes necessarias sejam pela mobilia, pela climatizacdo ou pelos insumos
médicos para complementar as consultas (balanca antropométrica, maca para
usuarios, lampada, negatoscopio e pia para desinfeccdo apos exames)

Antes de chegar aos consultorios, existe uma recepcdo e sala de
acolhimento, onde a nossa equipe recebe os usuarios, escuta as suas demandas,
procura ou, no caso que fosse necessario, confecciona prontuarios. Ai nesse
espaco, pelas manhas e pelas tardes em cada inicio do expediente, sdo oferecidas
palestras aos que estdo na espera de atendimento, num ambiente climatizado e
favoravel para o desenvolvimento dessas atividades. Existe uma sala de vacinagéo
que possui as principais vacinas do quadro da atencdo basica, onde a técnica em
enfermagem atua fundamentalmente; a sala de curativos e procedimentos de
enfermagem esta contigua desta Ultima e depois esta a copa, a sala de esterilizacéo,

a sala de almoxarifado, os banheiros, feminino e masculino, para deficientes e/ou
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cadeirantes e para os funcionarios, por ultimo, o espacgo reservado para arquivo e
reunides de equipe. A farmécia, praticamente, d4 as boas-vindas aos usuérios, pois
estd bem perto da porta principal, nela dispéem dos remédios fundamentais para o
tratamento, controle de doencas agudas e cronicas; embora as vezes possa faltar
algum ou outro remédio, geralmente oferecemos o basico. Estamos interconectados
com o sistema mediante a internet e telefone, o que facilita a confec¢cao de cartédo do
Sistema Unico de Salde (SUS) e pesquisa de informacdes caso fosse preciso.

O processo de trabalho comeca cedo, quando as sete horas da manha
abrem as portas para receber aos usuarios. Nossa equipe trabalha coesa,
permitindo o intercambio entre todos os seus membros, favoravel para uma boa
prestacdo de servicos e gestdo, com qualidade e resolutividade. Os doze agentes
comunitarios de saude (ACS), distribuidos entre as micro areas sdo 0s responsaveis
pelo primeiro contato direto com as familias e os membros delas, responsaveis pelo
acompanhamento na area de pessoas com doencas crbnicas, puericulturas,
gravidas, assim como sdo a ponte entre 0S usuarios e a equipe. Sem eles néo
conseguiriamos dar conta de tudo, pois eles tém um dominio impressionante das
pessoas, sabem de seus problemas, das suas necessidades, ferramentas Uteis para
um trabalho oportuno.

A comunidade mantém um 6timo relacionamento com a equipe de salude em
geral, participando quando necessario em reunifes que visam estabelecer acbes

previstas para a melhoria da populacao.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Rio Branco, capital do Estado do Acre, contabiliza uma populacdo estimada
em 336.038 habitantes (IBGE, 2010) e localiza-se préximo ao Rio Acre. No
municipio encontra-se a Secretaria Municipal de Saude (SEMSA) que computa um
total de 88 instituicbes onde sao oferecidos servicos de saude a populacdo de Rio
Branco e outras que moram na regido metropolitana. A SEMSA disp6e de cinquenta
e trés UBS com equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF), mais 13 UBS
tradicionais; tem disponiveis dois Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e
conta com um Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO). A populacdo do
municipio tem acesso a atencao especializada no Centro “Doutora Claudia Vitorino”.
Existem ainda quatro servicos de atendimento hospitalar: Hospital de Saude Mental
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do Acre (HOSMAC), Hospital Geral de Clinicas de Rio Branco, Hospital Infantil
Yolanda Lima e Silva e Hospital Santa Juliana (SEMSA, 2014). A realizagao de
exames complementares esta disponivel pelo SUS no Centro de Apoio Diagndstico
(CAD), num CAD Imagem localizado no 2° distrito e também através do Laboratorio
Central (LACEN) (SESACRE, 2014).

A UBS Preventério localiza-se numa regido urbana, compreende uma equipe
de ESF que tem médico clinico geral, enfermeiro, técnico de enfermagem e 12 ACS,
com area de abrangéncia de atendimento de 3.865 habitantes, segundo informacbes
definidas apGs contabilizacdo de usuarios e familias por cada um dos ACS da UBS.
A populagéo atendida apresenta uma mistura nas ragas, sendo ela representada na
sua maioria por pardos, brancos, e negros, embora tenha populacéo indigena, mas
€ numa proporcdo bem menor ja que sao poucos e espalhados pelo territério.

Em nosso cadastro existe uma populacdo total de 3.865 usuarios, 1490
mulheres (38,5%) e 2375 homens (71,5 %), com claro predominio de homens em
relacdo as mulheres. Sdo 50 os menores de um ano de idade, 24 femininos e 26
masculinos. Na faixa etaria de dois a quatro anos séo 46 do sexo feminino e 64 do
masculino, totalizando 110 crianc¢as. Entre cinco e 14 anos de idade possuimos 518
usuarios, 319 feminino e 199 masculino. Sdo 2.928 as pessoas entre 15 e 59 anos
de idade, sendo esse 0 grupo com maior representatividade em relacéo dos outros e
que possui 944 mulheres e 1.984 homens. As pessoas de 60 anos e mais que
atendemos somam 259, com 157 mulheres e 102 homens.

A UBS é vinculada ao SUS, utilizando seus protocolos de atendimento na
execucdo de acbes de saude, na prevencdo, diagndstico precoce, reabilitacdo e
tratamento de doencgas, assim como, na interacdo com as familias na comunidade e
na resolugdo dos principais problemas de saude que s&o potencialmente
modificaveis.

De forma geral, a UBS é uma construgcdo nova e na sua estrutura possuli
farmécia, sala de vacinacdo, consultério odontoldgico, sala de curativo, sala de
esterilizacdo, salas da reunido e arquivo, almoxarifado, copa, banheiros para
funcionarios e para usuarios, sala de recepcdo e espera. Possui ainda, os
consultorios do médico, da enfermeira e sala para realizagdo de PCCU.

Nem tudo € excelente, pois embora tenhamos disponivel uma estrutura
fisica boa e “bonita”, ndo podemos deixar de dizer que alguns implementos médicos

necessarios dentro dos consultérios ndo séo suficientes, a exemplo da balanca para
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adultos e para criancas, do aparelho para medir pressdo, de otoscopio, dentre
outros. Para que isso nao interfira nas consultas e no desenvolvimento das
atividades, aplicamos como estratégia que na triagem, um enfermeiro supervise e
avalie a realizacao de afericdo de pressao arterial e glicemia capilar, assim como as
medi¢des antropométricas dos usuarios e das criangas que irdo a consulta conosco.

O desenho que tem a UBS permite acesso a toda populagéo, pois nela foi
respeitado até as necessidades dos portadores de algum tipo de deficiéncia. As
informacdes sao oferecidas aos usuarios desde sua chegada a unidade em busca
de atendimento e dos servigos que sao disponibilizados, fazendo o acolhimento de
todos, o que possibilita um atendimento mais completo.

Temos como estratégias disponibilizar as informacdes relacionadas nos
prontuarios quando requeridas pelos usuarios para levar a outros niveis de
atendimento e outros especialistas, confeccdao de Cartdo do SUS na hora e
aumentar o numero de atendimentos domiciliares aos acamados e deficientes
fundamentalmente. Capacitam-se aos ACS para o desenvolvimento de palestras nas
comunidades.

Dentro das atribuicdes da ESF, além dos servicos médicos, de enfermagem
e outros, estdo a realizacdo de encaminhamentos de forma detalhada sempre
descrevendo cada aspecto que o profissional achar significativo e possa ajudar no
diagnéstico do especialista. Entretanto, muitas vezes temos apresentado
dificuldades na hora de dirigir o atendimento para outras especialidades, sendo isso
uns dos principais problemas, pois acontece que existe muita demora na chegada
da data de consulta e sempre sao os usuarios que dependem de uma avaliagdo por
especialista para decidir conduta a seguir, isso acontece pela superlotacdo que tem
0 SUS nas principais consultas especializadas e no processamento dos resultados
dos exames complementares no CAD e no LACEN. A fim de amenizar a questédo da
demora na realizagdo de exames, que inevitavelmente acontece, ndés tentamos,
baseando-nos em nossos conhecimentos e experiéncias profissionais, propor um
plano terapéutico a fim de que ele nao figue tanto tempo sem tratamento enquanto
aguarda resultados de exames. Baseados em dados clinicos, realizamos
diagnosticos e deixamos o resultado do laboratorio para ratificar ou alterar a conduta
terapéutica, quando necessario.

Nossa equipe tem desenhada uma estratégia para tentar diminuir as

quantidades de encaminhamentos e esta na identificacdo precoce,
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acompanhamento, pesquisa daqueles portadores de doencgas cronicas que podem
evoluir com complicagbes que sdo da competéncia de especialidades hospitalares.
Dai a importancia quanto a intensificacdo das acdes de vigilancia junto a
comunidade, sobretudo para os usuarios com doencas crbnicas diagnosticadas e
atendidas pela ESF. Dessa forma, cumprimos com uma das mais importantes
atribuicdes da atengéo basica, no sentido da sua resolutividade diante dos principais
problemas de salude que acometem a populacao.

Nossa UBS tem buscado estratégias que oportunizem a atencao a demanda
espontanea, que nem sempre ultrapassa a disponibilidade de atendimento, pois
geralmente acontece no horario da manha e sdo poucos 0s casos, ja que quando se
faz uma analise da rede de atencao disponivel, temos certa proximidade com o
Centro de Saude, dois URAPS (Unidade de Referéncia a Atencdo Primaria de
Saude), mais duas UPA (Unidade de Pronto Atendimento) e o PS (Pronto Socorro).
Isto, junto a percepcao que a populacao tem, contribui para que ndo exista nenhum
excesso de demanda espontanea no nosso servico. Além disso, existe uma
estratégia para atender possiveis excessos, baseada num sistema de acolhimento
com classificagéo de risco.

Garantir um 6timo desenvolvimento da crianca € uma das prioridades da
saude no pais, sendo assim que a equipe que faz o acompanhamento é treinada
especialmente para fornecer um atendimento integral, sendo capazes de identificar
problemas oportunamente e atuar precocemente e de forma efetiva. Na nossa UBS
sdo acompanhadas um total de 50 criangas, o que equivale a 100% de cobertura
segundo as estimativas do Caderno de Ac¢Bes Programaticas (CAP) disponibilizado
pelo curso. Mais de um 85% comparecem e participam sistematicamente das
atividades por nés oferecidas no ambito da unidade, o que significa boa adesao da
populacdo da comunidade, sendo nossas acfes reconhecidas pela qualidade que
apresentam e parabenizadas pela SEMSA, sendo possivel manter um servico de
qualidade, no @mbito da Saude da Familia.

Nossas consultas as criancas sdo baseadas nos protocolos disponibilizados
pelo MS para este publico-alvo, que permitem sua utilizagdo para avaliar
crescimento e desenvolvimento. Sdo realizadas ainda acdes de educacédo em saude
junto aos pais e outros familiares que desejem. As acdes feitas respondem ao
cronograma que de forma programatica é desenvolvido e monitorado, apoiados

pelos ACS que frequentemente realizam visitas nos domicilios de cada familia,
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fazendo uma pesquisa das condi¢des, intervencdes e acdes que as familias
realizam a fim de garantir a saude da crianca. Importante citar aqui que € ofertado o
servico de vacinacdo, em correspondéncia com a faixa etaria. Nosso desafio para a
salde da crianca é que, ap0s a realizacao de todas as atividades fornecidas e acdes
realizadas, os pais e familiares saibam o que fazer, como sua crianga vai se
desenvolver, como identificar precocemente alteracdes seja na salude ou no seu
comportamento e assim garantir desenvolvimento e crescimento saudaveis.

Com relacdo ao pré-natal, realizamos o acompanhamento de 15 gestantes
residentes na area, representando 100% de cobertura. Sao utilizados os protocolos
para este grupo populacional e as acdes sao periddicas e sistematicas. As acdes
tém contribuido para que as gravidas sejam incorporadas as atividades planejadas
pela ESF especialmente para elas, onde recebem orientacdes em palestras, fazem
atividades proprias da sua condi¢do, o que contribui para o empoderamento delas e
de suas familias, com uma preparacdo adequada para a futura chegada de um
membro que necessita de amor, dedicacao e muito carinho.

Nossa equipe direciona atendimento também as puérperas, seguindo assim
a evolucdo delas apdés nascimento do seu filho. Atualmente, oferecemos
acompanhamento a 41 usuarias, 0 que representa 82% e nos indica que precisamos
melhorar a qualidade dos registros, jA& que o numero de mulheres que fizeram
consulta de puerpério nos ultimos 12 meses deveria ser igual ao nimero de criangas
menores de um ano de idade. Importante ressaltar que existem registros especificos
de acbes programaticas que complementam os protocolos de atuacdo e servem
para avaliar o todo. Nao se pode deixar de mencionar a participacao do dentista e do
ginecologista, este ultimo como convidado as sessfes, o contribui na qualidade das
atividades e complementa sua realizagao.

Neste século virou como uma principal causa de morte o0 cancer,
acometendo quase que de forma igual os dois sexos, mas sao as mulheres as mais
afetadas, ja que tem o risco de padecer de Cancer de Colo de Utero e cancer de
Mama. Embora os homens também possam ser acometidos pelo cancer de mama, é
mais infrequente, o que ndo quer dizer que possam ser esquecidas as atividades
direcionadas para eles também (BRASIL, 2013). Na UBS Preventorio, baseados nos
protocolos estabelecidos e de forma regular e programéatica, sdo desenvolvidas
acbes na prevencdo e diagnostico precoce dessas doencas que tanto afetam as

mulheres.
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Disponibilizamos para a populagdo o servico de PCCU, que é feito no
periodo da tarde. Para ele, existe um registro especifico onde sdo analisados os
dados estatisticos das consultas e acfes desenvolvidas. Temos um total de 998
mulheres entre 25 e 64 anos de idade (100% de cobertura), sendo que 893
mulheres (89%) estdo com exame em dia. Sao feitas acdes de promocéo pela ESF
para dar conhecimento as usuarias sobre quais sao os fatores de risco e quais sao
os achados que podem ser suspeitos, devendo procurar pelo atendimento
especializado o mais rapido possivel.

Em relacdo as acbBes desenvolvidas na prevencdo do cancer de mama,
temos um total de 334 mulheres entre 50 e 69 residentes na area e acompanhadas
na UBS para prevencédo de cancer de mama, ou seja, 99% de cobertura se levarmos
em consideracéo as 338 estimadas pelo CAP. E aplicado o protocolo estabelecido e
utilizado o manual de procedimentos que existe para esta doenca e até encerrarmos
o preenchimento das informagdes no CAP haviam-se realizado 275 mamografias de
334 previstas em mulheres de 50 a 69 anos de idade da nossa populacdo, isso
representa 82%. Realizamos palestras sobre a importancia que tem o autoexame de
mama como indicador precoce da aparicdo de algum tipo de lesdo ou carogco nas
mamas. As atividades tém recebido a aprovacao dos usuéarios do SUS e o trabalho
feito pela enfermagem e pelos médicos é importantissimo, jA que, em tese, sdo 0s
profissionais mais preparados nesse tema. Ainda temos de intensificar tais
atividades como aquelas de promocao, as palestras e as oficinas, incluindo acdes
durante as visitas domiciliares. Se for possivel, nestas Ultimas realizar o exame de
mama por profissionais na sua prOpria casa, aproveitando cada espaco, pois 0
cancer ndo € somente um problema de quem adoece, sendo uma condi¢cdo que
afeta toda a familia, com consequéncias para a comunidade e a sociedade como um
todo.

A Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM), duas das
co-morbidades que mais afetam a populacdo em geral, tem um atendimento
diferenciado em nossa UBS. Quando preenchido o CAP, colocamos que em nosso
cadastro existem 279 usuarios com hipertensao (71% dos 393 estimados) e mais de
80% estdo com acompanhamento em dia, assim como outros indicadores de
gualidade.

Em relacdo aos portadores de DM existem registrados 127 pessoas que

sofrem desta patologia (97% de cobertura) e 93% (127 usuarios) estdo com
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realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico. As a¢des nao
somente procuram monitorar os parametros em cada um, alias aproveitamos 0s
encontros para fornecer conselhos para mudar seus estilos e modos de vida. Na
consulta oferecida pelo clinico geral, é feita uma avaliacdo baseada nos informes
feitos no atendimento anterior, buscando um acompanhamento adequado e atencéo
integral do usuério. Importante dizer que as normativas e protocolos usados sdo 0s
que disponibilizam a SEMSA para este tipo de atendimento, ou seja, 0s manuais do
MS. O wusuario recebe o tratamento que ¢é fornecido pela farmacia em
correspondéncia as suas necessidades e eficacia da medicacao.

A avaliacdo nesse aspecto € positiva, pois se cumprem cada uma das
pautas do protocolo de atendimento. As maiores dificuldades sdo o abandono e as
mudancas que os usuarios fazem as vezes sem a aprovacao do médico, para iSso
nés adotamos como estratégia que periodicamente e sem aviso seja supervisado o0
usuario na sua casa pelo ACS e dai conheceremos realmente a situagdo. Nosso
maior desafio € diminuir a quantidade de usuarios que evoluem para estas doencas,
buscando-se atuar de forma preventiva, ja que a intensificacdo nas acdes de
promocdo, mutirdes de acBes médicas e de enfermagem, na vinculagcao a prética
sistemética de exercicios fisicos e uma dieta balancada contribuem para evitar a
aparicao dessas doencas. Obviamente, que nosso maior papel estd na prevencao.

A expectativa de vida da populacdo a cada vez é maior, dessa forma, um
dos objetivos mais importantes que temos, é garantir a populacéo idosa atendimento
de qualidade e oferecer acdes em saude que contribuam para melhorar a qualidade
de vida deles. De acordo com o CAP estima-se que existam na nossa area de
abrangéncia 259 pessoas com 60 anos e mais de idade, mas apenas 193 (75%) séo
acompanhados. Embora a cobertura ndo esteja tdo baixa, os nossos indicadores de
qualidade precisam ser melhorados, pois somente nem todos possuem Caderneta
de Saude da Pessoa Idosa (CSPI) ou estdo com avaliagdo de risco para
morbimortalidade e apenas 51% (100) estdo com avaliagéo de saude bucal em dia.

O idoso, além das alteracdes fisiologicas proprias dessa fase da visa,
terminam por serem acometidos muitas vezes por uma grande quantidade de
doencas cronicas como HA, DM, Cardiopatia Isquémica (Cl) e outras mais. E
responsabilidade da ESF intensificar as a¢0es, atuar de forma preventiva e por essa
razdo temos feitas atividades de promocao direcionada a populacdo idosa, dentre

elas estdo as palestras sobre os principais problemas da idade e coisas normais que



19

acontecem como evitar quedas e a importancia de ndo consumir medicamentos sem
indicacdo médica. Todas estas acfes sdo embasadas em protocolos
disponibilizados pela SEMSA e seu monitoramento é feito em atividades de consulta
programatica e em vistas domiciliares. Nessas atividades participam os familiares
destes usuarios porque o envelhecimento ndo € sO responsabilidade de todos, da
equipe de saude e, igualmente, da familia do idoso. As acdes de saude sao
planejadas periodicamente e contam com a presenca do meédico, enfermeiro e ACS
além dos professores de educacéo fisica que se juntam a equipe para trabalhar.

Em relacdo a saude bucal, embora estejamos um pouco limitados pela falta
de insumos, mesmo assim, a média de procedimentos teve um bom resultado,
desde que sabemos que a variacdo existente entre 0,4 e 1,6 é ideal e nés termos
0,7. Em relacdo a primeira consulta odontolégica, em grupos populacionais
prioritarios (pré-escolares, escolares, gestantes e idosos) o comportamento esteve
dado numa porcentagem de 62%, 65%, 77% e 40%, respectivamente, sendo
possivel perceber que os mais afetados aqui sdo os idosos. A atencdo a saude
bucal tem muito a ver com os esforcos da SEMSA em garantir os insumos, pois ja
possuimos o pessoal qualificado. E gerenciada certamente a utilizacdo deles pela
ESF o que possibilita estabelecer certa prioridade de atencdo aos grupos
especificos e desenvolver atividades de promocao e prevencdo em saude.

Enfim, para desempenharmos uma boa assisténcia, temos como pontos
positivos os fatos de possuirmos equipe completa e contarmos com o apoio do
NASF. Assim, realizamos muitas atividades em prol de criar bases para um
atendimento de exceléncia, sei que ainda possuimos desafios a serem superados,

mas 0S meios para chegar até 1a ja estdo sendo postos em pratica.

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

Uma vez concluido o relatério da analise situacional posso estabelecer um
ponto comparativo em relagcdo ao texto inicial. Possuimos muita relagdo entre
aguelas exigéncias do MS para a atuacdo na atencéo basica e a maneira na qual
desenvolve-se o trabalho na nossa UBS. Se bem é certo que ainda existem
pequenas dificuldades, também existe a possibilidade de avancar desde que a
equipe continue agindo com coeséao e sistematicidade no trabalho.
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A Analise Situacional propiciou que nos apoderdssemos da realidade de cada
aspecto abordado que e isto permitirhd a equipe direcionar sua atuacao e trabalho
sempre para melhorar a qualidade de vida dos nossos usuarios. Sou positivo de
pensamento quando falo que avancamos por estarmos conseguindo mudar a
realidade que havia anteriormente a nossa chegada a UBS. Ap0s realizar o Relatorio
Situacional, é possivel notar que a minha visdo sobre cada agdo programética foi
ampliada, uma vez que hoje consigo enxergar como posso atuar para melhorar os
indicadores de saude e dar a populacdo uma atencéo de qualidade.

Oferecer servicos de saude de qualidade, cuidar dos usuérios e suas
familias e possibilitar educacdo em saude constante na comunidade sdo prioridades
gue defendemos. Aperfeicoar-nos constantemente no propésito de melhor qualidade
de atendimento para gravidas, para as criancas, para aqueles doentes crénicos,
para os idosos é a nossa premissa. O comprometimento da equipe com a salde do
proximo impulsiona um servico de qualidade, assim como o amor com o qual
trabalhamos. Ainda existem pontos fracos, elementos que devem ser reforcados,
mas que no fundamental estdo relacionados com a gestdo local de saude que
precisa garantir 0S recursos.

Nosso compromisso com a causa do SUS é defender seus principios na
atencdo basica; construindo caminhos que propiciem qualificacdo nos servigos de

salde e qualidade de atendimento aos usuarios.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A salude da pessoa idosa € uma prioridade para todos os niveis e
instituicbes ndo s6 do Brasil como do resto do mundo, envolvendo organizacdes
muito importantes e de alcance global que priorizam acfes direcionadas para esse
grupo populacional. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estabeleceu um
valioso documento denominado “Carta de Principios para as Pessoas Idosas”, no
qual se fala sobre a independéncia e participacdo além da assisténcia, auto-
realizacdo e dignidade da pessoa idosa. No nosso pais, o governo tem dedicado
muitos esforcos para garantir esses direitos a populacao idosa, sendo que a Lei n°®
8.842, no ano 1994, define a “Politica Nacional do ldoso” (BRASIL, 1994). Na
Atencdo Priméaria a Saude (APS), espera-se oferecer a pessoa idosa e a sua rede
de suporte social, uma atencdo humanizada com orientacdo, acompanhamento e
apoio domiciliar, com respeito as diversidades do processo de envelhecimento, as
culturas locais e a diminuicdo das barreiras arquitetdnicas de forma a facilitar o
acesso aos servigcos (BRASIL, 2006).

A UBS Preventério localiza-se numa regido urbana, com &area de
abrangéncia de atendimento de 3.865 habitantes, vinculada ao SUS, utilizando seus
protocolos de atendimento na execucdo de acdes de saude, na prevencao,
diagnéstico precoce, reabilitacdo e tratamento de doencas, assim como, na
interacdo com as familias na comunidade e na resolucéo dos principais problemas
de saude que sdo potencialmente modificaveis. Compreende uma ESF que tem
médico clinico geral, enfermeiro, técnico de enfermagem e 12 ACS para possibilitar
o atendimento geral para uma quantidade de 776 familias.

Registra-se no nosso cadastro um total de 259 usuarios com sessenta anos
e mais, dos quais temos cobertos sé 75% (193 usuarios), sendo importante e
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necessario atingir um maior nimero deles de maneira que o0s servicos de saude
sejam oferecidos com qualidade e contribuam para a melhoria da qualidade de vida
dos mesmos.

Algumas atividades de saude ja desenvolvidas séo: realizacdo de visitas
domiciliares aos idosos acamados ou incapacitados; palestras sobre HAS, DM e
outras doencas cronicas; orientacdes sobre habitos de vida saudaveis. No entanto,
existem acOes que ndo sdo desenvolvidas adequadamente no servico, como
aguelas relacionadas com a avaliacdo multidimensional rapida, avaliacdo de risco
para morbimortalidade, investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice e
acOes de saude bucal.

Pretendemos alcancar ao final da intervencdo uma cobertura de 100% da
populacdo idosa assistida de maneira sistematica e regular a unidade basica de
salude, que comparecam ao hosso servico e usufruam das acdes que sé&o
disponibilizados para garantir melhor qualidade de vida. Constitui uma prioridade a
realizacdo de atividades de promocdo de saude dentre outras, sendo desse jeito
como nos motivamos para mudar a realidade das pessoas idosas que pretendemos
desenvolver nosso trabalho direcionado nessa area programatica por meio do

trabalho em equipe e seguindo os objetivos e metas pactuados.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

by

Melhorar a atencdo a saude da pessoa idosa na UBS Preventério, no

municipio de Rio Branco/AC.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivol: Ampliar a cobertura do Programa Saude da Pessoa Idosa.
Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude da pessoa idosa da area
da UBS para 100%.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a pessoa idosa na UBS.
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Meta 2.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% das pessoas
idosas da area da UBS. (Utilizar como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude).

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas idosas.

Meta 2.3: Rastrear 100% dos pessoas idosas para Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS).

Meta 2.4: Rastrear 100% das pessoas idosas para Diabetes Mellitus (DM).

Meta 2.5: Realizar exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial
posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para idosos com
diabetes.

Meta 2.6: Solicitar exames complementares periddicos para 100% das
pessoas idosas.

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% das pessoas idosas

Meta 2.8: Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocdo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

Meta 2.9: Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas ou
com problemas de locomogéo.

Meta 2.10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas idosas.

Meta 2.11. Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% das
pessoas idosas.

Meta 2.12: Avaliar alteracdes de mucosa bucal em 100% das pessoas
idosas cadastradas.

Meta 2.13: Avaliar necessidade de prétese dentaria em 100% das pessoas

idosas cadastradas.

Objetivo 3: Melhorar a adesédo das pessoas idosas ao Programa de Saude
da Pessoa Idosa.
Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas idosas faltosas as consultas

programadas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
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Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% das
pessoas idosas cadastradas.

Objetivo 5: Mapear o risco das pessoas idosas.

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

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

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% das pessoas idosas

Objetivo 6: Promover a saude das pessoas idosas.

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

Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas idosas.

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

préteses dentérias) para 100% das pessoas idosas cadastradas.
2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas nha UBS Preventorio, municipio de Rio Branco/AC. Participardo da
intervencao todas as pessoas de sessenta anos e mais que facam parte da area de
abrangéncia da UBS. Com relacdo a cada objetivo especifico da respectiva acéo
programatica, buscaremos desenvolver acdes em quatro eixos: monitoramento e
avaliacdo, organizacdo e gestado de servi¢co, engajamento publico e qualificacdo da

pratica clinica.
2.3.1 Detalhamento das acdes

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%

Monitoramento e Avaliacao
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Acdo: Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de saude periodicamente (pelo menos mensalmente).

Detalhamento: Sera responsabilidade do médico supervisionar os ACS que
irdo monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade de
saude com periodicidade mensal identificando e confeccionando um registro para o
controle da cobertura dos idosos da area, que possibilite realizar acompanhamento
daqueles que assistem regularmente mesmo como identificar faltosos a consulta
mediante a revisdo do mapa de atendimento do médicos podendo definir e recolher
dados de todos sendo futuramente Uteis.

Organizacao e Gestao do Servico

Acbes: Acolher as pessoas idosas; Cadastrar todas as pessoas idosas da
area da UBS; Atualizar as informacdes do SIAB/e-SUS.

Detalhamento: O meédico direcionara o trabalho dos ACS para realizar
acolhimento na UBS e cadastro dos 100% do total dos idosos da area que ainda
ficam fora do nosso alcance para possibilitar assim um melhor atendimento; assim
como realizar o correto preenchimento dos dados e das informacdes estatisticas em
relagdo ao grupo priorizado no qual estamos trabalhando. Esse cadastro seré
realizado quando comparecam espontaneamente a UBS ou na area pelos ACS
mediante visitas.

Engajamento Publico

Acbes: Esclarecer a comunidade sobre a importancia das pessoas idosas
realizarem acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo na UBS;
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa Saude do Idoso na UBS.

Detalhamento: A equipe explicara as familias e aos préprios idosos em
reunides comunitarias previamente coordenadas mensalmente da importancia do
seguimento médico e pela ESF para seu acompanhamento; informar a comunidade
sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao ldoso da unidade de saude, assim
como a criagdao do grupo de idosos que vise realizar agcbes de promogao e
prevencao de saude.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdes: Capacitar a equipe no acolhimento as pessoas idosas; Capacitar 0s
ACS na busca das pessoas idosas que nao estdo realizando acompanhamento em
nenhum servico; Capacitacdo da equipe da UBS para a Politica Nacional de

Humanizacao.
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Detalhamento: O médico realizara a capacitacdo em reunido da equipe na
UBS semanal no més primeiro da intervencgéo diante a discussao dos protocolos de
saude do idoso e lembrar a equipe as orientacfes que devem ser fornecidas neles e
suas familias; capacitar os ACS na busca dos idosos que nao estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico e capacitacdo da equipe da unidade de saude
quanto ao conteudo da Politica Nacional de Humanizacao.

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

Meta 2.1: Realizar Avaliagcdo Multidimensional Rapida de 100% das pessoas
idosas da area da UBS. (Utilizar como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude).

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas idosas.

Monitoramento e Avaliacao

Acbes: Monitorar a realizacdo de Avaliagdo Multidimensional Répida pelo
menos anual em todas as pessoas idosas cadastradas no Programa Saude do
Idoso; Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas idosas com
diabetes cadastradas no Programa Saude do ldoso.

Detalhamento: O médico conduzira a monitorizacdo da realizagdo de
Avaliacdo Multidimensional Rapida nas semanas em que acontecera a intervencao a
ser realizada no ambiente da UBS, assim como a realizacdo de exame clinico
apropriado das pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da Pessoa ldosa.

Organizacao e Gestao do Servico

Acdes: Garantir 0os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo
Multidimensional Rapida em todos as pessoas idosas (balanga, antropdmetro,
Tabela de Snellen...); Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na
Avaliacdo Multidimensional Rapida das pessoas idosas; Definir atribuicdes de cada
membro da equipe no exame clinico das pessoas idosas; Garantir busca as pessoas
idosas que nao realizaram exame clinico apropriado; Organizar a agenda para
acolher as pessoas idosas provenientes das buscas domiciliares. Garantir a
referéncia e contra-referéncia de pacientes com alteragcbes neurolégicas ou

circulatérias em extremidades.
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Deverd ser garantida pela chefe da UBS 0s recursos necessarios para
aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Réapida em todos as pessoas idosas
(balanca, antropdmetro, Tabela de Snellen), os que devera solicitar do almoxarifado.

O médico devera definir as atribuicbes de cada profissional da equipe, em
reunido a ser realizada na primeira semana na UBS, para a Avaliagao
Multidimensional Rapida das pessoas idosas, no exame clinico e também devera
garantir busca pelos ACS na éarea daqueles que nao realizaram exame clinico
apropriado, organizando também na UBS a agenda para acolher as pessoas idosas
provenientes das buscas domiciliares. Selecionara e treinard o médico também a
trés ACS quines serdo encargados de garantir a referéncia e contra referéncia de
pacientes com alteracBes neuroldgicas ou circulatérias em extremidades para seguir
acompanhamento.

Engajamento Publico

AcoOes: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacbes e do
tratamento oportuno das limitacbes para o envelhecimento saudavel. Compartilhar
com 0s usuarios as condutas esperadas em cada consulta para que possam exercer
o controle social. Orientar a comunidade quanto as doencas mais prevalentes entre
as pessoas idosas.

Detalhamento: ACS selecionadas na primeira reunido da ESF na UBS no
comeco das atividades da intervencdo irdo orientar a comunidade, mediante
palestras nas micro areas, sobre a importancia destas avaliacbes e do tratamento
oportuno das limitagbes para o envelhecimento saudavel, dessa maneira se ira
compartilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta para que
possam exercer o controle social e também sera orientada a comunidade quanto as
doencas mais prevalentes entre as pessoas idosas.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdes: Capacitar os profissionais para o atendimento das pessoas idosas de
acordo com o protocolo adotado pela UBS. Treinar a equipe para a aplicacdo da
Avaliacdo Multidimensional Rapida. Treinar a equipe para 0 encaminhamento
adequado dos casos que necessitarem de avaliacbes mais complexas. Capacitar a
equipe para a realizagcdo de exame clinico apropriado. Capacitar a equipe da UBS
para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: O médico em reunido da equipe na UBS no primeiro més da

intervencao devera capacitar integrantes desta para o acolhimento na recepcéo da
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UBS, cadastramento e atendimento das pessoas idosas de acordo com o protocolo
adotado pela UBS, sendo necessario treinar a equipe para a aplicagdo da Avaliacéo
Multidimensional Rapida, para o encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliagbes mais complexas e também para o registro adequado
dos procedimentos clinicos em todas as consultas, sendo estes ultimos de execucgéo
pelos ACS.

A equipe serd capacitada para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitacdo de exames complementares. Buscaremos garantir a solicitacdo destes
exames, principalmente para aqueles idosos que estiverem com 0S exames
atrasados e solicitaremos do gestor municipal uma maior agilidade para a realizagao
dos mesmos, também, estabeleceremos sistemas de alerta para a ndo realizacao

dos exames complementares preconizados.

Meta 2.3: Rastrear 100% das pessoas idosas para Hipertensédo Arterial
Sistémica (HAS).

Meta 2.4: Rastrear 100% das pessoas idosas para Diabetes Mellitus (DM).

Monitoramento e Avaliacao

Acdes: Monitorar 0 numero pessoas idosas submetidos a rastreamento para
HAS, periodicamente (pelo menos anualmente).Detalhamento: O médico controlara
0 monitoramento que sera feita pelos ACS sobre o numero pessoas idosas
submetidos a rastreamento para HAS e DM, semanalmente, com analise em reunido
da equipe. Monitorar nimero de pessoas idosas submetidos a rastreamento para
DM, periodicamente (pelo menos anualmente).

Organizacao e gestdo do servico

AcoOes: Melhorar o acolhimento para as pessoas idosas portadores de HAS.
Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude. Melhorar o
acolhimento para as pessoas idosas portadores de DM.
Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.
Criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicador o idoso que
provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste.

Detalhamento: Dever4 ser garantida pela chefe da UBS o0s recursos
necesséarios para aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida em todos as
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pessoas idosas (balanca, antropémetro, Tabela de Snellen), os que devera solicitar
do almoxarifado.

O médico devera definir as atribuicbes de cada profissional da equipe, em
reunido a ser realizada na primeira semana na UBS, para a Avaliacdo
Multidimensional Rapida das pessoas idosas, no exame clinico e também devera
garantir busca pelos ACS na area daqueles que ndo realizaram exame clinico
apropriado, organizando também na UBS a agenda para acolher as pessoas idosas
provenientes das buscas domiciliares. Selecionara e treinara o médico também a
trés ACS quines serdo encargados de garantir a referéncia e contra referéncia de
pacientes com alteracBes neuroldgicas ou circulatérias em extremidades para seguir
acompanhamento.

Engajamento publico

Acoes: Orientar a comunidade sobre a importancia da realizagdo da medida
da presséo arterial apés os 60 anos de idade. Orientar a comunidade sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento de HAS. Orientar a comunidade sobre a
importancia do rastreamento para DM nas pessoas idosas com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagnéstico de
Hipertenséo Arterial Sistémica. Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para
0 desenvolvimento de DM.

Detalhamento: Os ACS serdo responsaveis de orientar a comunidade
mediante palestras a ser realizadas nas micro areas sobre a importancia da
realizacdo da medida da pressao arterial apés os 60 anos de idade, orientando a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS e sobre o
rastreamento para DM nas pessoas idosas com pressao arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagnéstico de Hipertensao Arterial
Sistémica. Deverdo também falar sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
destas duas doencas.

Qualificacéo da Prética Clinica

Acdes: Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. Capacitar a equipe
da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em pessoas idosas com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagndstico de

hipertensao arterial sistémica.
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Detalhamento: Sera o médico o responsavel em capacitar a equipe no dia da
reunido dela na UBS sobre os passos para verificagdo da pressao arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para realizacdo do hemoglicoteste
em pessoas idosas com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou

para aqueles com diagnostico de hipertensao arterial sistémica.

Meta 2.5: Realizar exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial
posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para idosos com
diabetes.

Meta 2.6 Solicitar exames complementares periédicos para 100% das
pessoas idosas.

Monitoramento e Avaliacao

Acdes: Monitorar a realizagcdo de exame fisico dos pés apropriado para
pessoas idosas com diabetes cadastradas no Programa Saude da Pessoa ldosa.
Monitorar o nimero de pessoas idosas com exames laboratoriais solicitados de
acordo como protocolo adotado na unidade de saude. Monitorar o numero de
pessoas idosas com exames laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade
recomendada.

Detalhamento: O médico e enfermeira da ESF precisardo monitorar
semanalmente em consulta na UBS a realizacdo de exame fisico dos pés apropriado
para pessoas idosas com diabetes cadastradas no Programa Saude da Pessoa
Idosa, assim como o0 numero de pessoas idosas com exames laboratoriais
solicitados e aqueles que ja os tém realizado de acordo como protocolo adotado na
unidade de saude.

Organizacao e Gestao do Servigo

Acodes: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame fisico dos
pés das pessoas idosas com diabetes. Garantir busca a pessoas idosas com
diabetes que nao realizaram exame fisico dos pés apropriado. Organizar a agenda
para acolher as pessoas idosas com diabetes provenientes das buscas domiciliares.
Garantir a referéncia e contra-referéncia de pacientes com alteracdes neuroldgicas
ou circulatorias em extremidades. Garantir a solicitagdo dos exames
complementares. Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos
exames complementares definidos no protocolo. Estabelecer sistemas de alerta para

a nao realizacdo dos exames complementares preconizados.
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Detalhamento: O médico sera responsavel em definir atribuicdes de cada
membro da equipe nas reunibes que se efetuardo na UBS e que abordardo o
relacionado com o exame fisico dos pés das pessoas idosas com diabetes.

Indicara ACS encargados de garantir busca nas micro areas as pessoas
idosas com diabetes que ndo realizaram exame fisico dos pés apropriado,
organizando a agenda para acolher as pessoas idosas com diabetes provenientes
das buscas domiciliares aos que lhes solicitara a realizagdo dos exames
complementares e a enfermeira em seu papel de coordenadora entrara em contato
com o gestor municipal para lhe solicitar agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

ACS escolhidos em reunido da equipe na UBS conferirdo mapas de
atendimento e a ficha espelho de maneira que possam estabelecer sistemas de
alerta para a nao realizacdo dos exames complementares preconizados nos
usuérios que nao realizaram esses pedidos.

Engajamento Publico

Acbes: Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares. Orientar 0s pacientes e a comunidade quanto a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: ACS realizardo atividades educativas e para orientar a
comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes do diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade
de extremidades avaliadas periodicamente, necessidade de realizacdo de exames
complementares e sua periodicidade. Estas atividades serdo realizadas na igreja da
comunidade e outros cenarios ainda por definir e sob supervisdo do médico e
enfermeira.

Qualificacéo da Prética Clinica

Acdes: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame fisico dos peés
apropriado. Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas. Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado

na UBS para solicitacdo de exames complementares.
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Detalhamento: O médico capacitara a equipe em reunides desta na UBS nas
duas primeiras semanas da intervenc¢do, para a realizacdo de exame fisico dos pés
apropriado e para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as

consultas os que devem seguir o protocolo adotado.

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% das pessoas idosas

Monitoramento e avaliacao

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

Detalhamento: O médico e enfermeira deverdo Monitorar 0 acesso aos
medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia.

Organizacao e Gestao do servigo

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

Detalhamento: A enfermeira devera realizar controle de estoque (incluindo
validade) de medicamentos, assim como manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude,
isso demandard ter atualizado o registro da Hiperdia.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Os ACS orientardo a comunidade quanto ao direito dos
usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso.

Qualificacdo da préatica clinica.

AclOes: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertensao
e/ou diabetes. Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: O médico e enfermeira deverdo estar atualizados em relacao
dos protocolos para tratamento da hipertensdo e/ou diabetes, devendo se auto
preparar com os manuais disponibilizados pelo MS e possuindo-os ao alcance da

mao na UBS de maneira que seja pratica a sua consulta caso necessario.
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Meta 2.8: Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocdo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

Meta 2.9: Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas ou
com problemas de locomogéo.

Monitoramento e Avaliacao

Acdes: Monitorar o nimero de pessoas idosas acamados ou com problemas
de locomocéao cadastrados. Monitorar realizacdo de visita domiciliar para pessoas
idosas acamadas ou com problemas de locomocéo.

Detalhamento: Os ACS com orientacdo do médico deverdo monitorar
semanalmente o numero de pessoas idosas acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados existentes em cada uma das suas areas para organizar a
realizacdo de visita domiciliar para pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocgao.

Organizacao e Gestao do Servico

Acbes: Garantir o registro das pessoas idosas acamados ou com problemas
de locomocéo cadastrados no Programa. Organizar a agenda para realizar visitas
domiciliares a pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomocao.

Detalhamento: ACS deverdo garantir o registro semanal das pessoas idosas
acamados ou com problemas de locomocdo cadastrados no Programa com a
finalidade de organizar a agenda de conjunto a equipe em reunifes semanais para
realizar visitas domiciliares a pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocgao.

Engajamento Publico

Acdes: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencgéo a
Pessoa Idosa da Unidade de Saude. Orientar a comunidade sobre os casos em que
se deve solicitar visita domiciliar. Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de
visita domiciliar para as pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomogéo.

Detalhamento: Os ACS com a indicagdo do médico informardo a
comunidade mediante oficinas e palestras sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a Pessoa ldosa da Unidade de Saude, aproveitando esses espacos
também irdo orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar e a disponibilidade de visita domiciliar para as pessoas idosas acamadas

ou com problemas de locomocéo.
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Qualificacdo da Prética Clinica

AcOes: Capacitar os ACS para o cadastramento das pessoas idosas
acamados ou com problemas de locomocéo de toda area de abrangéncia. Orientar
0os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar das pessoas
idosas acamados ou com problemas de locomocéo. Orientar os ACS para o
reconhecimento dos casos que necessitam de visita domciliar.

Detalhamento: Sera o médico 0 maximo responsavel em capacitar os ACS
para 0 cadastramento das pessoas idosas acamados ou com problemas de
locomocéo de toda area de abrangéncia nas primeiras semanas da intervencao, do
mesmo modo em que orientard sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento
domiciliar das pessoas idosas acamados ou com problemas de locomocao para o

reconhecimento dos casos que necessitam de visita domiciliar

Meta 2.10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas idosas.

Meta 2.11: Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% das
pessoas idosas.

Meta 2.12: Avaliar alteragdes de mucosa bucal em100% das pessoas idosas
cadastradas.

Meta 2.13 Avaliar necessidade de prétese dentaria em100% das pessoas
idosas cadastradas.

Monitoramento e Avaliacao

Acdes: Monitorar a avaliagdo da necessidade de tratamento odontolégico de
pessoas idosas. Monitorar numero de pessoas idosas cadastradas na Unidade em
acompanhamento odontolégico no periodo. Monitorar nimero de pessoas idosas
cadastradas na Unidade com avaliagdo de alteragbes de mucosa bucal
Monitorar nimero de pessoas idosas cadastradas na Unidade com necessidade de
prétese dentaria.

Detalhamento: O médico se reunirA com o cirurgido dentista com vista a
monitorar semanalmente a avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico de
pessoas idosas, numero de pessoas idosas cadastradas na Unidade em
acompanhamento odontoldgico, com avaliagdo de alteracbes de mucosa bucal e
com necessidade de protese dentaria. Reunindo-se com a ESF semanalmente para

analisar o comportamento desta acao.
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Organizacao e Gestao do Servico

Acbes: Organizar acolhimento a pessoas idosas na unidade de saude.
Cadastrar as pessoas idosas na unidade de saude. Oferecer atendimento prioritario
as pessoas idosas na unidade de saude. Organizar agenda de saude bucal para
atendimento das pessoas idosas. Organizar a¢cdées conjuntas em campanhas de
vacinagao para captar pessoas idosas da area néo avaliados. Disponibilizar material
informativo relativo ao auto-exame da boca. Demandar adequag¢do no consultério
dentario para realizacdo da etapa clinica das proteses. Solicitar materiais e
equipamentos para confeccdo e manutencdo das proteses dentarias na unidade de
saude.

Detalhamento: Organizardo o acolhimento os ACS selecionados em reunidao
semanal da equipe na UBS as pessoas idosas, cadastrando-as, coordenando com o
profissional de odontologia para Ihes oferecer atendimento prioritario as pessoas
idosas apOs organizar agenda de saude bucal para atendimento das pessoas
idosas.

O cirurgido dentista supervisionara o trabalho de acolhimento a ser realizado
pelos ACS semanalmente as pessoas idosas na unidade de saude, monitorando a
utilizacéo de servigo odontolégico por pessoas idosas da area de abrangéncia, lhes
oferecendo também material informativo relativo ao autoexame da boca.

O cirurgido dentista e 0 médico junto a enfermeira coordenadora solicitaréo
materiais e equipamentos para confec¢do e manutencédo das proteses dentarias na
unidade de saude sempre que possivel quinzenalmente.

Engajamento Publico

Acdes: Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal
de pessoas idosas. Informar a comunidade sobre atendimento odontoldgico
prioritario de pessoas idosas e de sua importancia para saude geral, além de demais
facilidades oferecidas na Unidade de Saude. Esclarecer a comunidade sobre a
necessidade da realizacdo de exames bucais. Ouvir a comunidade sobre estratégias
para captacdo de pessoas idosas para acompanhamento odontolégico. Esclarecer a
populacdo sobre fatores de risco e a importancia do auto-exame da boca.
Esclarecer a populacédo sobre a importancia do exame de mucosa pelo profissional
de saude durante a consulta. Esclarecer a populacdo sobre 0 uso e manutencéo de
proteses dentérias.



36

Detalhamento: ACS sob supervisdo do cirurgido dentista precisarao informar
a comunidade em encontros nas micro areas quinzenalmente sobre importancia de
avaliar a saude bucal de pessoas idosas, sobre atendimento odontologico prioritario
de pessoas idosas e de sua importancia para saude geral, sobre a necessidade da
realizagdo de exames bucais.

Mensalmente a equipe de saude, incluido o cirurgido dentista, comparecerao
na comunidade para escutar seus critérios sobre estratégias para captacdo de
pessoas idosas para acompanhamento odontoldgico, aproveitando para esclarecer a
populacdo sobre fatores de risco e a importancia do autoexame da boca, sobre a
importancia do exame de mucosa pelo profissional de saude durante a consulta.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acbes: Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de
tratamento odontolégico em pessoas idosas. Capacitar a equipe para realizar
acolhimento do idoso de acordo com protocolo. Capacitar a equipe para realizar
cadastramento, identificacdo e encaminhamento de pessoas idosas para 0 servico
odontoldgico. Capacitar os ACS para captacdo de pessoas idosas. Capacitar os
cirurgides dentistas para realizacdo de primeira consulta odontolégica programatica
para pessoas idosas. Capacitar a equipe de salude para identificar alteracdes de
mucosa. Capacitar a equipe de saude bucal para selecionar os casos com
necessidade de encaminhamento para servicos de referéncia e para tratar os casos
de menor complexidade/alta prevaléncia. Capacitar a equipe para orientar idosos
sobre a importancia do uso das préteses dentérias

Detalhamento: Serao capacitados pelo cirurgido dentista na primeira semana
de realizacao da intervencéo toda a equipe para realizar avaliacdo da necessidade
de tratamento odontolégico em pessoas idosas.

O meédico e o cirurgidao dentista irdo capacitar na primeira semana desta
intervencdo a equipe para realizar acolhimento de acordo com protocolo para
realizar cadastramento, identificacdo e encaminhamento de pessoas idosas para o
servi¢co odontoldgico, assim como para captacdo de pessoas idosas.

O cirurgido dentista devera capacitar a equipe de saude na primeira semana
do més em reunido ordinaria para identificar alteracbes de mucosa, para selecionar
0S casos com necessidade de encaminhamento para servigos de referéncia e para

tratar os casos de menor complexidade/alta prevaléncia.
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ACS sob supervisao do cirurgido dentista deverao capacitar a equipe nas
primeiras semanas da intervencdo na UBS para orientar idosos sobre a importancia

do uso das proteses dentarias.

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

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

Monitoramento e avaliacao

Acao: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento as pessoas idosas adotado pela unidade de saude.

Detalhamento: Os ACS deverdo monitorar o cumprimento da periodicidade
das consultas previstas no protocolo de atendimento aos idosos adotado pela
unidade de saude, fazendo um controle periddico e frequente sobre os casos das
consultas previstas a serem realizadas no centro de saude em correspondéncia aos
atendimentos adotados pela unidade de saude.

Organizacao e Gestao do servico

Acbes: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Organizar a
agenda para acolher as pessoas idosas provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Os ACS selecionados e sob o controle do médico iréo
organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos, desenvolver e programar
esquema para controle dos idosos faltosos, assim como organizar a agenda para
acolher os idosos provenientes das buscas domiciliares, e estabelecer prioridades
para 0 acompanhamento aos idosos provenientes das visitas domiciliares.

Engajamento Publico

Acdes: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao das
pessoas idosas (se houver nimero excessivo de faltosos). Esclarecer os as pessoas
idosas e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das
consultas.

Detalhamento: Serdo os ACS que irdo informar a comunidade sobre a
importancia de realizacdo das consultas e de conjunto com o médico em reunides
semanais serdo encargados em planejar atividades de orientagcdo, promocao e
prevencao de saude dirigida as comunidades aos familiares e aos idosos em relagéo
a importancia da realizagdo das consultas, considera-se necessario esclarecer os

idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacado das
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consultas, assim como desenvolver oficinas direcionadas aos idosos e as
comunidades onde seja explicada a necessidade e a importancia de fazer
periodicamente as consultas.

Qualificacdo da préatica clinica

AclOes: Treinar os ACS para a orientagcdo das pessoas idosas quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade. Definir com a equipe a periodicidade das
consultas.

Detalhamento: Treinaremos os ACS para a orientacdo de idosos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade e capacitaremos para que desenvolvam

acOes de orientacdo aos idosos sobre consultas e periodicidade destes.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

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

Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% das
pessoas idosas cadastradas.

Monitoramento e Avaliacéo

Acbes: Monitorar a qualidade dos registros das pessoas idosas
acompanhadas na UBS. Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa

Detalhamento: O médico e a enfermeira da equipe irdo monitorar a
qualidade dos registros das pessoas idosas acompanhadas na UBS que serdo
confeccionados pelos ACS e preenchidos na medida em que comparecam as
atividades convocadas como parte desta intervencdo, assim como monitorar a
confeccao e preenchimento da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

Organizacao e Gestao do Servigo

Acdes: Manter as informagbes do SIAB atualizadas. Implantar
planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento as pessoas idosas.
Pactuar com a equipe o registro das informacdes. Definir responsavel pelo
monitoramento dos registros. Organizar um sistema de registro que viabilize
situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacao de consulta de acompanhamento,
ao atraso na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliacao
Multidimensional Répida e dos demais procedimentos preconizados. Solicitar ao
gestor municipal a disponibilizagdo da Cardeneta de Saude da Pessoa Idosa
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Detalhamento: Os ACS serdo maximos responsaveis de manter as
informacdes do SIAB atualizadas mensalmente e com a orientagdo do médico
deverdo implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento
as pessoas idosas, pactuando com a equipe o registro das informacdes e definindo
responsavel pelo monitoramento dos registros.

O médico devera organizar um sistema de registro, que serd executado
pelos ACS selecionados na reunido da ESF da primeira semana desta intervencgao
que viabilize situacbes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e dos demais procedimentos
preconizados.

A enfermeira coordenadora da UBS deverd solicitar ao gestor municipal a
disponibilizagdo da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa mediante o almoxarifado
desta.

Engajamento Publico

Acbes: Orientar a comunidade de pessoas idosas sobre seus direitos em
relacdo a manutencdo de seus registros de salude e acesso a segunda via se
necessario. Orientar os pessoas idosas e a comunidade sobre a importancia de
portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencdo

Detalhamento: ACS serdo responsaveis de orientar a comunidade, mediante
palestras e oficinas nas micro areas quinzenalmente, sobre os direitos das pessoas
idosas em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda
via se necessario, além disso se devera orientar as pessoas idosas e a comunidade
sobre a importancia de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de
atencao

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acdes: Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios
para o0 acompanhamento do atendimento as pessoas idosas. Capacitar a equipe
para o preenchimento da Caderneta de Saude da Pessoa idosa.

Detalhamento: O médico sera encarregado de treinar a equipe na primeira
semana da intervencdo no preenchimento de todos os registros necessarios para o
acompanhamento do atendimento as pessoas idosas, incluindo o preenchimento da

Caderneta de Saude da Pessoa idosa.
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Objetivo 5: Mapear o risco das pessoas idosas.

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

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

Meta 5.3 Avaliar a rede social de 100% das pessoas idosas

Monitoramento e Avaliacao

Acdes: Monitorar o0 numero de pessoas idosas de maior risco de
morbimortalidade identificados na &area de abrangéncia. Monitorar o numero de
pessoas idosas investigadas para indicadores de fragilizacéo na velhice. Monitorar a
realizacdo de avaliacdo da rede social em todos as pessoas idosas acompanhados
na UBS. Monitorar todos as pessoas idosas com rede social deficiente.

Detalhamento: ACS selecionados na primeira reunidao da equipe no més
primeiro da intervencdo deverdo monitorar o numero de pessoas idosas de maior
risco de morbimortalidade identificados na area de abrangéncia semanalmente,
assim como aquela investigadas para indicadores de fragilizacdo na velhice e
avaliacao da rede social em todos as pessoas idosas acompanhados na UBS.

Organizacao e Gestao do Servico

Acdes: Priorizar o atendimento a pessoas idosas de maior risco de
morbimortalidade. Priorizar o atendimento de pessoas idosas fragilizadas na velhice.
Facilitar o agendamento e a visita domiciliar a pessoas idosas com rede social
deficiente

Detalhamento: ACS que atuardo na recepcédo e acolhimento na UBS e
previamente treinados na reunido da equipe deverdo priorizar 0 atendimento a
pessoas idosas de maior risco de morbimortalidade, priorizando lhes o atendimento
de pessoas idosas fragilizadas na velhice assim como facilitar 0 agendamento e a
visita domiciliar a pessoas idosas com rede social deficiente.

Engajamento Publico

Acdes: Orientar os pessoas idosas sobre seu nivel de risco e sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.
Orientar as pessoas idosas fragilizadas e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente. Orientar os pessoas idosas e a comunidade sobre

como acessar o0 atendimento prioritario na Unidade de Saude. Estimular na
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comunidade a promoc¢ao da socializacdo da pessoa idosa (trabalhos em igrejas,
escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de redes sociais de apoio.

Detalhamento: Os ACS serdo encarregados de orientar as pessoas idosas
em reunides na comunidade quinzenalmente sobre seu nivel de risco e sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco, com
énfase nas pessoas idosas fragilizadas, sobre a importancia do acompanhamento
mais frequente, sobre como acessar o atendimento prioritario na Unidade de Saude.

ACS serdo encarregados de estimular na comunidade a promocédo da
socializacdo da pessoa idosa aproveitando os espacoes de trabalhos em igrejas e
escolas e do estabelecimento de redes sociais de apoio.

Qualificacdo da Pratica Clinica

AcOes: Capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de
risco para morbimortalidade da pessoa idosa. Capacitar os profissionais para
identificacéo e registro dos indicadores de fragilizacdo na velhice. Capacitar a equipe
para avaliar a rede social das pessoas idosas.

Detalhamento: O médico sera responsavel de capacitar na primeira semana
desta intervencao aos integrantes da equipe para identificacdo e registro de fatores
de risco para morbimortalidade da pessoa idosa, além disso para identificacdo e
registro dos indicadores de fragilizagdo na velhice e para avaliar a rede social das

pessoas idosas.

Objetivo 6: Promover a salde das pessoas idosas.

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

Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas idosas.

Monitoramento e Avaliacao

Acdes: Monitorar a realizagcdo de orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis para todos as pessoas idosas. Monitorar o numero de
pessoas idosas com obesidade / desnutricdo. Monitorar a realizacdo de orientacao
de atividade fisica regular para todas as pessoas idosas. Monitorar o numero de
pessoas idosas que realizam atividade fisica regular.

Detalhamento: O médico devera monitorar a realizacdo de orientagdo

nutricional para habitos alimentares saudaveis para todos as pessoas idosas em
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cada atividade educativa proposta a desenvolver como parte das atividades desta
intervencgdo nas quintas feiras na UBS, determinando também o nimero de pessoas
idosas com obesidade / desnutricéo.

Os ACS seréo responsaveis de monitorar a realizacdo mensal de orientacéo
de atividade fisica regular para todas as pessoas idosas, em parceria com 0
educador fisico, acompanhando o niumero de pessoas idosas que realizam atividade
fisica regular no ambiente da UBS onde acontecerdo essas atividades.

Organizacao e Gestao do Servico

Acoes: Definir o papel dos membros da equipe na orientagéo 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 realizacao de atividade fisica.

Detalhamento: O médico devera definir o papel dos membros da equipe na
reunido da primeira semana desta intervencdo no papel de fornecer orientacao
nutricional para habitos alimentares saudaveis, na orientacdo para a pratica de
atividade fisica regular e para realizacéo de atividade fisica.

Engajamento Publico

AclOes: Orientar as pessoas idosas, cuidadores e a comunidade sobre os
beneficios da adocao de habitos alimentares saudaveis. Orientar as pessoas idosas
e a comunidade para a realizacao de atividade fisica regular.

Detalhamento: Os ACS serdo encargados de orientar mediante oficinas nas
micro &reas quinzenalmente direcionadas as pessoas idosas, cuidadores e a
comunidade sobre os beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis e
sobre a realizacdo de atividade fisica regular.

Qualificacéo da Prética Clinica

Acdes: 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 populacdo brasileira". Capacitar a equipe para a orientagao
nutricional especifica para o grupo de pessoas idosas hipertensos e/ou diabéticos.
Capacitar a equipe para orientar as pessoas idosas sobre a realizacédo de atividade
fisica regular.

Detalhamento: O médico sera a pessoa encargada para capacitar a equipe
na primeira reunido na UBS do primeiro més desta intervencao, para a promocéo de

habitos alimentares saudaveis, para a orientacdo nutricional especifica para o grupo
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de pessoas idosas hipertensos e/ou diabéticos e também orientar sobre a realizagédo
de atividade fisica regular.

Meta 6.3: Garantir orientagcbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentérias) para 100% das pessoas idosas cadastradas.

Monitoramento e Avaliacao

Acao: Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento: O cirurgido dentista sera a pessoa responsavel em monitorar
as atividades educativas individuais que realizardo de conjunto com os ACS
semanalmente na UBS.

Organizacao e Gestao do Servico

Acédo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

Detalhamento: O médico e o cirurgido dentista serdo responsaveis para
organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacbes em
nivel individual, indicando aos ACS que realizardo o acolhimento diario sobre essa
estratégia.

Engajamento Publico

Acéo: Orientar as pessoas idosas e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal e de proteses dentarias.

Detalhamento: Os ACS deverédo orientar as pessoas idosas e seus familiares
em encontros comunitarios para tratar o assunto da importancia da higiene bucal e
de préteses dentarias quinzenalmente.

Qualificacéo da Prética Clinica

Acédo: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de
préoteses dentarias.

Detalhamento: O médico e o cirurgido dentista deverdo capacitar a equipe
nas reunides do primeiro més desta intervencdo para oferecer orientacbes de

higiene bucal e de proteses dentarias.
2.3.2 Indicadores

Objetivol: Ampliar a cobertura do Programa Saude da Pessoa ldosa.
Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencéo a saude da pessoa idosa da area
da UBS para 100 %.
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Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo a salude da pessoa idosa
na UBS.

Numerador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da
Pessoa ldosa.

Denominador: Numero total de pessoas idosas residentes na area da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencédo a pessoa idosa na UBS.

Meta 2.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% das pessoas
idosas da area da UBS. (Utilizar como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude).

Indicador 2.1: Proporcdo de pessoas idosas com Avaliacdo
Multidimensional R4pida em dia.

Numerador: Numero de pessoas idosas com Avaliacdo Multidimensional
Rapida em dia.

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa

Salde da Pessoa ldosa.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas idosas.

Indicador 2.2: Proporcao de pessoas idosas com exame clinico apropriado
em dia.

Numerador: Numero de pessoas idosas com exame clinico apropriado em
dia.

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa

Salde da Pessoa ldosa.

Meta 2.3: Rastrear 100% dos pessoas idosas para HAS.

Indicador 2.3: Proporgéo de pessoas idosas rastreadas para HAS.

Numerador: NUumero de pessoas idosas com medida da pressao arterial na
Gltima consulta.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Meta 2.4: Rastrear 100% das pessoas idosas para DM.

Indicador 2.4: Proporcéo de pessoas idosas rastreadas para DM.
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Numerador: Nimero de pessoas idosas rastreadas para DM.
Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Meta 2.5: Realizar exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial
posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para idosos com
diabetes.

Indicador 2.5: Proporcdo de pessoas idosas com diabetes com exame
apropriado dos pés em dia.

Numerador: Numero de pessoas idosas com diabetes com exame
apropriado dos pés em dia.

Denominador: Numero total de pessoas idosas com diabetes cadastradas no

Programa Saude da Pessoa Idosa.

Meta 2.6: Solicitar exames complementares periédicos para 100% das
pessoas idosas.

Indicador 2.6: Proporcdo de pessoas idosas com solicitacdo de exames
complementares periddicos em dia.

Numerador: Numero de pessoas idosas com solicitacdo de exames
complementares peridédicos em dia.

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa

Saulde da Pessoa ldosa.

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% das pessoas idosas.

Indicador 2.7: Propor¢cdo de pessoas idosas com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de idosos com prescri¢cdo da Farmécia Popular.

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa

Saude da Pessoa ldosa.

Meta 2.8: Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocdo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).
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Indicador 2.8: Propor¢cao de pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocéao cadastradas.

Numerador: NUumero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocédo cadastradas.

Denominador: Numero total de pessoas idosas acamadas ou com problema
de locomocgao.

Meta 2.9: Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas
ou com problemas de locomogao.

Indicador 2.9: Propor¢cao de pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocéao com visita domiciliar.

Numerador: Numero de pessoas idosas acamadas ou com problema de
locomocé&o que receberam visita domiciliar.

Denominador: Nimero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de

locomocédo cadastradas no Programa Saude da Pessoa ldosa.

Meta 2.10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas idosas.

Indicador 2.10: Proporcdo de pessoas idosas com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Numerador: Niumero de pessoas idosas com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Meta 2.11: Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% das
pessoas idosas.

Indicador 2.11: Proporcao de pessoas idosas com primeira consulta
odontoldgica programatica.

Numerador: Numero de pessoas idosas com primeira consulta odontologica
programatica.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.
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Meta 2.12: Avaliar alteragbes de mucosa bucal em100% das pessoas idosas
cadastradas.

Indicador 2.12: Proporcédo de pessoas idosas com avaliacdo de alteracdes
de mucosa bucal.

Numerador: Numero de pessoas idosas com avaliacdo de alteragbes de
mucosa.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Meta 2.13: Avaliar necessidade de prétese dentaria em100% das pessoas
idosas cadastradas.

Indicador 2.13: Propor¢cdo de pessoas idosas com avaliacdo de
necessidade de prétese dentaria.

Numerador: Numero de pessoas idosas com avaliacdo de necessidade de
prétese dentaria.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo das pessoas idosas ao Programa de
Saude da Pessoa ldosa.

Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas idosas faltosas as consultas
programadas.

Indicador 3.1: Proporcdo de pessoas idosas faltosas as consultas e que
receberam busca ativa.

Numerador: NUumero de pessoas idosas faltosas as consultas programadas e
buscadas pela UBS.

Denominador: Numero de pessoas Iidosas faltosas as consultas

programadas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes.

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

Indicador 4.1 Propor¢cdo de pessoas idosas com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.
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Numerador: Numero de fichas de acompanhamento/espelho com registro
atualizado.
Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% das
pessoas idosas cadastradas.

Indicador 4.2 Proporcdo de pessoas idosas cadastradas no programa com
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

Numerador: Numero de pessoas idosas com Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Objetivo 5: Mapear o risco das pessoas idosas.

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

Indicador 5.1 Proporcdo de pessoas idosas com avaliagdo de risco para
morbimortalidade atualizada.

Numerador: Numero de pessoas idosas rastreadas quanto ao risco de
morbimortalidade.

Denominador: NUmero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

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

Indicador 5.2: Proporgcéao de pessoas idosas com avaliagdo para fragilizacao
na velhice atualizada.

Numerador: Numero de pessoas idosas investigadas quanto a presenca de
indicadores de fragilizacdo na velhice.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% das pessoas idosas.
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Indicador 5.3: Proporcdo de pessoas idosas com avaliacdo de rede social
atualizada.

Numerador: Numero de pessoas idosas com avaliacao de rede social.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Objetivo 6: Promover a saude das pessoas idosas.

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

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

Numerador: Numero de pessoas idosas com orientacdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas idosas.

Indicador 6.2: Proporcdo de pessoas idosas que receberam orientagao
sobre pratica regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de pessoas idosas com orientacao para pratica regular
de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Meta 6.3: Garantir orientagcbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préoteses dentarias) para 100% das pessoas idosas cadastradas.

Indicador 6.3: Proporcdo de pessoas idosas que receberam orientagao
sobre higiene bucal.

Numerador: Numero de pessoas idosas com orientacao sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengcdo em Saude do ldoso na UBS serd adotado o
Caderno de Atencdo Basica: Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa, n°. 19
(BRASIL, 2006). Realizaremos um registro especifico das acdes desenvolvidas no
ambito da saude do idoso através do preenchimento de uma ficha espelho. A ficha
espelho tem no seu contetdo informagdes recolhidas das consultas agendadas, das
visitas domiciliares, vacinacao e outras disponibilizadas na caderneta do idoso e nos
arquivos do centro de saude, de modo que seja possivel obter dados. Todas elas em
seu conjunto irdo possibilitar o fornecimento de informagées Uteis para desenvolver
nosso trabalho e a coleta de dados dele vai permitir que pudessem realizar uma
ficha com informacg@es gerais e especificas. A responsabilidade do recolhimento das
informacGes sera da enfermeira que, semanalmente, observara as fontes acima
citadas para tomar os dados que fossem necessarios.

De fato, para poder conseguir e ordenar o programa, sera analisado o
registro de todos os idosos cadastrados no centro de saude, agueles que vieram
regularmente a consulta e aqueles faltosos ou com consulta retrasada nos ultimos
meses, utilizando para isso os prontudarios, os mapas de atendimento do médico e
as cadernetas do idoso. Serao utilizadas as informagdes neles contidas para avaliar
individual e coletivamente cada, o que serd feito pela enfermeira e ACS
selecionados, possibilitando assim uma primeira avaliacdo que servira como inicio.

Vamos comecar com uma analise e estudo do que diz o Caderno de
Atencdo Basica (CAB) no que se refere ao envelhecimento e salde da pessoa
idosa, sendo esse nosso foco de intervencdo e disponibilizaremos um periodo de
duas horas mensalmente. A analise vai ser desenvolvida em consequéncia aos
avancos do trabalho, de modo que cada membro da ESF consiga internalizar a
importancia dele.

Sera aproveitado cada momento tanto dentro da unidade de saude como
fora dele quando séo realizadas as visitas. Todo momento de interag&o e troca com
a populacdo idosa € vital. Assim, a coleta de dados e informacdes se desenvolve
COmo um engajamento continuo e sistematico para obter os dados necessarios.

Os idosos que cheguem ao centro serdo classificados segundo seja sua
necessidade para estabelecer prioridades: aqueles que cheguem sé por rotina de
acompanhamento serdo agendados no proprio dia, terdo prioridade acima dos
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demais aqueles cujas situacdes de salude possuam estado de descontrole, estou
falando de HA e DM descontroladas assim como portadores de deficiéncias. A ESF
vai ser direcionada com enfermeiro, técnico em enfermagem e ACS para que as
acOes dentro e fora do ambiente do centro se desenvolvam em total normalidade
permitindo assim ampliar a cobertura de atengdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 100 %; realizar Avaliacdo Multidimensional R4pida de 100%
dos idosos; realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas; realizar a
solicitacdo de exames complementares; priorizar a prescricdo de medicamentos.

Importante ressaltar que, no periodo de implementacdo do projeto a este
grupo populacional, ndo podera ser modificada a rotina de trabalho, que devera ser
tratada como prioridade, reservando vagas para atender um possivel aumento na
demanda espontanea. Ou seja, 0 projeto de intervencdo, ndo deve interferir ou
prejudicar as demais atividades proprias da rotina diaria do servico.

Constitui de vital importancia envolver a comunidade, a familia toda nas
acOes pela saude do idoso, assim o trabalho é mais integral. Apoiar-nos nas
associacbes de moradores e em outros fatores que levem lideranca nas
comunidades, sendo que possuimos varias acfes de salude que dependem muito
deles pois na procura ativa dos idosos faltosos, a identificacdo de aqueles que tem
risco de morbimortalidade, a identificacdo dos que possuam fragilidade, garantir
conhecimento em relacdo aos habitos alimentares, os riscos de acidentes e a pratica
de exercicio fisico sdo algumas delas que precisam ser inseridas na comunidade, na
medida em que estamos atuando em saude de familia e comunidade e temos de
pensar na integralidade das acdes ofertadas.

Com periodicidade definida, o enfermeiro de conjunto ao ACS controlarédo os
idosos cadastrados e as acbes neles aplicadas ou desenvolvidas, checando as
cadernetas dos idosos, prontuarios e mapas de atendimento do meédico, elementos
para identificar precocemente se for o caso, algum tipo de problema. A partir de
entdo e apds contabilizar, semanalmente, serdo buscados os faltosos para
correspondentemente ofertar o atendimento diferenciado se necessario, assim como
oferecer-lhes horarios flexiveis e até a possibilidade de atendimento domiciliar, se for
0 caso. Uma vez finalizado o més, o profissional e a ESF terdo dados para ir
preenchendo na planilha e processa-as.

As acgOes a serem desenvolvidas como parte da intervencdo na saude do

idoso leva por perto a participacdo da comunidade, fato que ressaltara sua
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importancia e implantacdo futura em pés da salude da populacdo idosa. O
esclarecimento e comprometimento das comunidades com as acdes irdo trazer
resultados positivos, pois, além de ser feito o trabalho da ESF vai complementar-se
com a participacdo comunitaria que propiciara: primeiro, uma maior conscientizacao
do assunto; segundo, 0 apoio nas agbes como por exemplo a procura ativa de
faltosos as consultas, ajuda em aqueles que morem sozinhos para ficar de olhos nas
suas condicOes e possiveis problemas a se apresentar; terceiro, participacdo nas
acOes de promocéo, prevencao e reabilitacdo baseados nas comunidades e muito
importante, a identificacdo precoce de situagcées que contribuam ao detrimento da
saude da populacdo idosa. Sdo eles os elementos mais significativos de que

podermos contar com a comunidade.



2.3.4 Cronograma

AGOES 12 415 SgMéNAE\BS 101112
Capacitacdo da Equipe X
Estabelecer e definir prioridades de cada membro da ESF X
Cadastramento de todos os idosos X | X XX | X|X[X X | X | X
Planejamento de encontros e reunides com liderancas | X X X
comunitarias para estabelecer atividades de promocéo,
prevencdo e conscientizacdo em relagdo ao tema da saude
do idoso
Atendimento clinico aos idosos X | X XX | XXX X | X | X
Atendimento odontolégico aos idosos X | X XX | X|X[X X | X | X
Grupo de idosos X | X XX | X|X[X X | X | X
Busca ativa dos idosos faltosos. X X X X X X
Treinamento adequado aos ACS X X X
Visita Domiciliar XX XX [X|X]|X X | X | X
Monitoramento, avaliagdo e controle periédico das atividades | X | X XX | X|X[X X | X [ X
relacionadas a intervencao
Relatério da Intervencao X
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Durante as 12 semanas de intervencao, realizamos diversas ac¢des para que
conseguissemos cumprir com o que foi previamente programado no Projeto de
Intervencdo. Na primeira semana, com a premissa de que para conseguir éxito se
precisa de conhecimento, treinamento e capacitacdo das pessoas envolvidas, fato
invalidavel que permite continuidade na colheita de resultados, realizamos a
capacitacao dos integrantes da equipe, a qual aconteceu em trés encontros com a
participacdo do médico, dos ACS, da técnica em enfermagem, da enfermeira, assim
como da equipe odontoldgica integrada pelo dentista e pelo o técnico de saude
bucal, todos da nossa UBS. Nestes momentos, discutimos aspectos em relacdo aos
protocolos existentes na APS para o trabalho na Saude do Idoso, do preenchimento
de documentos, planilhas e outros que seriam necessarios para que esta
intervencao fosse possivel de executar, assim como mediante o estabelecimento e
definicdo de prioridades de cada membro da equipe em relacdo as acdes a serem
desenvolvidas.

O cadastramento de todos os idosos correspondentes a nossa area de
abrangéncia nas primeiras semanas foi o0 que possibilitou atingir a totalidade
esperada, visando realizar aquelas acdes previstas e atuar em sentido de satisfazer
as necessidades, demandas e objetivos dos usuarios com 60 anos e mais atendidos
na UBS Preventorio. Para alcancar a totalidade dos cadastros desejados foi de
extrema importancia o envolvimento dos ACS e também a participagdo dos lideres
da comunidade, que em cada uma das suas microareas trabalharam na procura de
todos os usuarios de 60 anos e mais, encaminhando-os para a unidade de saude
para realizagcdo das acdes pretendidas e nos casos daqueles com dificuldades de

locomogéo ou acamados, viabilizando a realizacdo de visitas domiciliares. Quero
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falar sobre a fundamental participacéo e planejamento de encontros e reunides com
liderancas comunitérias para estabelecer atividades de promoc¢do, prevencdo e
conscientizacdo em relacdo ao tema da saude do idoso, sendo que é a comunidade
nosso centro de atuacdo e ganhar dela todo o apoio € fundamental para todas as
atividades de saude na atencédo basica.

Para evitar que houvesse inconformidades se so tivéessemos dado consulta
para os idosos foi que decidimos inserir tudo na rotina de andamento dos servi¢os
na unidade, assim foi mais facil e simples sendo que o atendimento clinico aos
idosos em consultas agendadas assim como o atendimento odontol6gico aos idosos
ocorreu sem problemas, e sempre que necessario estendeu-se o atendimento para
conseguir receber a todos 0s usuarios.

Uma das ac¢des mais reconhecidas pelos usuarios de 60 anos e mais assim
como pelos seus familiares, foram as atividades encaminhadas ao grupo de idosos,
abordando sempre assuntos de importancia que oferecem dicas para uma melhor
qualidade de vida.

A realizacdo da busca ativa dos idosos faltosos permitiu ndo perder o
contato e a sistematicidade com eles, sendo que se dava continuidade as acdes
integralmente com a realizacdo dessa importante atuacdo. Em varias ocasides
contarmos com profissionais de areas especificas que palestraram para 0S Nnossos
usuarios.

Mediante o treinamento adequado aos ACS que participaram das atividades
de vacinacao, visitas domiciliares e procura de faltoso as consultas agendadas,
apoiado nos protocolos disponibilizados pelo Ministério da Saude para essa area
especifica foi possivel viabilizar e resolver muitas situacdes que se apresentaram ao
longo destas doze semanas, mas como eu disse como foram rapidamente
solucionadas nao ocasionaram transtorno algum no desenvolvimento da
intervencéo.

Uma questdao que nao podemos esquecer sdo as acdes coletivas de
promocdo da saude que ganharam ampla repercussao pelo envolvimento ndo s6 da
equipe toda, como pela participacdo comunitaria. Essas atividades de promocao de
saude, que sdo o nosso dia a dia na atencdo basica, foram desenvolvidas no
ambiente da unidade de saude e também fora desta, em locais cedidos pela
comunidade. O engajamento publico teve a sua maior expressao desde que serviu

para orientar em topicos tdo sensiveis como os cuidados para evitar acidentes



56

domésticos, pratica de exercicio fisico, nutricAo de acordo com as necessidades,
entre outras.

O monitoramento, avaliacéo e controle periddico das atividades relacionadas
a intervencao, permitiu apreciar a maneira em que 0s eventos aconteciam, sinal de
funcionamento correto e andamento da intervencao facilmente solucionavel quando

identificado precocemente.
3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

N&o tivemos acdes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas o que
foi possivel pelo envolvimento de todos os fatores, a equipe, a comunidade e o apoio
da gestdo municipal.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

N&o foi identificada nenhuma dificuldades na coleta e sistematizacdo de
dados relativos a intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados,
calculo dos indicadores; significativo foi a seriedade e confiabilidade tanto no

pessoal encarregado desta agcdo, como nos dados coletados.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢cos

Fazendo uma anadlise da incorporacdo das acdes previstas no projeto a
rotina do servico e da viabilidade da continuidade da acdo programatica como rotina,
mesmo com a finalizacdo do curso, ja estdo incorporadas essas acdes a rotina do
trabalho, o que demostra que ndo ha intencdo de arquivar o projeto, mas sim uma
forte forca de vontade que turbina a equipe para seguir em frente com os resultados
obtidos desta intervencgao.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Para conferir os resultados se faz necessario estabelecer uma analise de
cada uma das metas, validando assim, a decorréncia obtida nos indicadores desta
intervencao.

Objetivol: Ampliar a cobertura do Programa Saude da Pessoa Idosa.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude da pessoa idosa da area
da UBS para 100%.

Foi aludida na justificativa desta intervengédo a existéncia no cadastro da
UBS Preventério um total de 259 idosos, dos quais tinhamos cobertos previamente
apenas 75%, sendo imperativo atingir um maior numero deles, de maneira que 0s
servicos de saude fossem oferecidos a totalidade dos usuarios o que possibilitaria a
melhoria da sua qualidade de vida.

A meta para esse objetivo foi alcancada, sendo particularmente crucial para
isso o trabalho, a coeséo, o envolvimento da equipe, em parceria com as liderancas
comunitarias e o apoio da gestdo municipal. As atividades na comunidade, a
responsabilidade no atendimento, a recepc¢éo e o acolhimento na unidade de saude
assim como a longitudinalidade do acompanhamento determinaram a maneira em
gue se comportou esse indicador que se apresentou no més 1 com 117 idosos
(68,3%); no segundo més foram 239 idosos (92,3%) e no terceiro més 259 idosos,
sendo encerrado assim com 100% de cobertura (Figura 1).
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Figura 1: Gréfico indicativo da cobertura do programa de atencéo a saude da pessoa idosa
na UBS.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados da UBS Preventério, 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a pessoa idosa na UBS.

Meta 2.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional Réapida de 100% das pessoas
idosas da &rea da UBS.

Considerou-se como uma das metas mais importantes e de muito valor para
esta intervencdo a realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida, sabendo que
0os resultados podem ser utilizados na identificacdo de problemas de saude
condicionantes de declinio funcional em pessoas idosas.

Durante o periodo compreendido foi realizada esta acdo, que ganhou valor
pelo envolvimento da equipe na sistematicidade da sua realizacdo, a seriedade na
coleta de informacdes que permitiram avaliar 100% dos idosos em cada um dos trés
meses, correspondendo a 177 no més 1 (100%), 239 no més 2 (100%) e 259 idosos

(100%) no més 3, respectivamente, em cada més em que transcorreu a intervengao.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas idosas.

Mesmo constituindo uns dos objetivos da atividade de consulta realizados na
atencao basica pelos profissionais da UBS a realizacdo do exame clinico apropriado
representa um instrumento de grande valia para a assisténcia, uma vez que permite
realizar o diagnostico e planejar as acdes de saude, acompanhar e avaliar a
evolucao do usuario.

Nos idosos o exame fisico deve ir além da avaliacdo clinica. Esses usuarios
sd0 mais susceptiveis a desenvolver limitacdes para as atividades de vida diarias e

manifestar as chamadas "Sindromes Geriatricas", como "imobilidade, incontinéncia,
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uso incorreto de medicagao, alteragbes cognitivas, perda de peso e depressao’.
Assim, aos minimos sinais e sintomas devem ser observados e interpretados,
fundamentando o diagndstico de enfermagem e a elaboracdo de um plano de
cuidados especifico e individualizado, afim de possibilitar uma assisténcia que
garanta a manutencdo e a promocdo da saude do idoso, bem como a sua
independéncia. A nossa equipe, progressivamente, nos espacos indicados para
esse fim realizou essa acdo em 117 idosos (100%) no primeiro més, 239 (100%) no

segundo més e totalizando com os 259 (100%) no terceiro més.

Meta 2.3: Rastrear 100% das pessoas idosas para Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS).

A HAS em idosos esta associada a um importante aumento nos eventos
cardiovasculares com consequente diminuicdo da sobrevida e piora na qualidade de
vida. A importancia desta meta foi considerada prioritaria, de modo que foi realizada
pela equipe de saude no comando do médico. As alteracbes préprias do
envelhecimento tornam o individuo mais propenso ao desenvolvimento de HAS,
sendo esta a principal doenga crbénica nessa populacéo.

A afericdo da presséo arterial foi um procedimento que virou rotina, com a
finalidade de identificar alteragBes existentes nos individuos alvos desta intervencao.
Durante os meses em que aconteceram as atividades da saude do idoso para esta
intervencao realizou-se o rastreamento em 117 (100%) idosos no primeiro més, 239

(100%) idosos no segundo més e 259 (100%) quando encerrado o terceiro mes.

Meta 2.4: Rastrear 100% das pessoas idosas para Diabetes Mellitus.

Nessa meta os resultados obtidos estiveram em correspondéncia com a
aspiracdo da equipe quando projetada as acOes necessarias para 0 alcance da
meta. O Diabetes Mellitus é uma doenca cronica, mas que deve ser acompanhada
sua evolugéo e pela maneira que a equipe envolveu-se para realizar a intervencgéo
foi possivel estabelecer um rastreamento adequado, além de ensinar a populacéo
alvo as medidas para evitar a ocorréncia dessa patologia. Assim, conseguimos
rastrear durante o primeiro més 117 idosos (100%), no segundo més 239 (100%) e

no terceiro més 259 idosos (100%).
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Meta 2.5: Realizar exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial
posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para idosos com
diabetes.

Para que um exame fisico se considere apropriado no grupo populacional
abordado nesta intervencao é necesséario que compreenda um exame fisico dos pés,
gue inclua palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade a
cada trés meses para idosos com diabetes.

O necessario cuidado das pessoas com sessenta anos e mais abrange a
integralidade do atendimento e acompanhamento. Assim é preciso que deixe esses
usuarios cientes das proprias mudancas da idade que acontecem neles e que
identificadas precocemente permitem adotar condutas adequadas. Durante a
intervencao, detectamos 45 idosos portadores de DM, assim, conseguirmos avaliar
no primeiro més 28 idosos (100%), no segundo més 42 idosos (100%) e no terceiro
e ultimo més 45 idosos (100%) com diabetes e que receberam o exame clinico

adequado dos pés.

Meta 2.6: Solicitar exames complementares periddicos para 100% das
pessoas idosas.

Mesmo aparentando um bom estado fisico é imprescindivel analisar outros
parametros sO0 achados com alguma alteracdo em exames complementares
periodicos. Para isso tivemos a possibilidade de realizar esses exames na totalidade
dos usuérios, ao passo que foi importante que o LACEN trabalhou a plena
capacidade e que todos 0S nossos usuarios realizaram esses exames quando
solicitado pelo médico e com o acompanhamento da equipe. O papel principal no
acompanhamento foi dos ACS que ficaram atentos ao cumprimento desses testes
com os idosos de cada uma das suas microareas. Os resultados para esse indicador
foram os seguintes, 117 idosos (100%) no primeiro més, 239 idosos (100%) no

segundo més, finalizando com 259 idosos (100%) no terceiro més.

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% das pessoas idosas.

Como estratégia do MS a priorizacdo da prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular estava sendo implementada aos nossos usuarios que ja tinham

aceitado em muitos casos a substituicdo de varios remedios utilizados por eles e que
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eram fornecidos pelo SUS nas unidades de saude. No caso especifico da salude da
pessoa idosa, ter o remédio certo, que tenha a menor quantidade de efeitos
adversos e ao mesmo tempo seja eficaz para controlar a doenca € necessario. No
comeco existiu um pouco de desconfianca daqueles usuarios que faziam uso
habitual dos remédios, principalmente agueles com HAS e/ou DM, disponiveis nas
UBS, mas que muitas vezes estavam em falta por diversas razdes a prejudicar o
individuo. Mediante palestras, conversas, atividades de sensibilizacdo falando em
consumo de remédios conseguimos realizar a meta em questéao.

Assim, durante os trés meses obtivemos 100 % em relacéo a priorizacdo da
prescricdo da Farmécia Popular com um comportamento de maneira ascendente
gue comecgou em 117 idosos (100%), passando para 239 (100%) no segundo més e

encerrando com 259 (100%) no terceiro.

Meta 2.8: Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocéo.

A nossa intervencdo compreendia até mesmo nao deixar de fora os idosos
acamados ou com problemas de locomoc¢ao. Apoiados nos dados existentes de
cada ACS em relagdo a cada uma das suas microareas de abrangéncia,
conseguimos cadastrar 0s casos conhecidos e incorporar agueles outros dos quais
nao tinhamos a certeza da sua existéncia na condi¢ao citada.

Durante o primeiro més e com o 6timo trabalho desenvolvido pelos agentes
de saude conseguimos cadastrar 23 pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomogao (100%), no segundo més somaram-se mais seis dando um total de 29
idosos (100%) e encerrarmos o terceiro més com 30 idosos (100%) com a limitagédo

ja falada.

Meta 2.9: Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas
ou com problemas de locomogé&o.

Umas das maiores gratificagfes que temos ao trabalhar na atencéo basica é
a gratidao das pessoas, ainda mais quando se trata de alguém que fica acamado ou
gue tem alguma dificuldade que Ihe impede de locomover e que recebe na sua casa
a equipe de saude para atendé-lo na tranquilidade desse ambiente.

As atividades de visita domiciliar ganharam muita repercussao entre a

populacdo principalmente aqueles idosos e até com os familiares. Saliento que
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nesse ponto 0s agentes comunitarios de saude tiveram o papel principal na
articulacdo dessas visitas e mesmo atravessando dificuldades técnicas, como a falta
de transporte em algumas ocasides, ndo faltou as visitas a quem mais necessitava.
Falando em dados numéricos, durante o primeiro més foram visitados 23 idosos

(100%), durante o segundo més 29 (100%) e ja no terceiro foram 30 idosos (100%).

Meta 2.10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% das pessoas idosas.

O indicador comportou-se como era desejado. No trabalho focado na
realizacdo dessa meta estiveram envolvidos a equipe odontoldgica e os agentes de
saude. Quero salientar que o trabalho feito pela dupla da odontologia foi excelente,
pois ultrapassou o0 ambiente da unidade e foi até as casas dos usuarios acamados
ou com dificuldades de locomocdo que n&o conseguiram seus familiares
transportados até a unidade basica de saude. A populacao idosa avaliou como muito
boa essa acdo e comportou-se de maneira progressiva, sendo que no primeiro més
foram avaliados 117 usuéarios (100%), no més seguinte 239 idosos (100%) e

concluindo com 259 idosos (100%) no terceiro més como desejado.

Meta 2.11: Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% das
pessoas idosas.

Muito parecido como tinha acontecido com a meta anterior, nesta o0s
resultados também foram 6timos, conseguindo atingir a meta desejada, o que se
explica na realizacdo da primeira consulta odontoldgica para 100% das pessoas
idosas, mesmo realizando deslocamento da equipe com o instrumental necessario
para os casos em que foi impossivel assistir na unidade basica de saude, tal como
aconteceu com o0s acamados ou com problemas de locomocdo em que seus
familiares ndo puderam trazé-los até nos. Durante o primeiro més 117 idosos (100%)
cadastrados realizaram a primeira consulta odontoldgica, depois no segundo més
239 idosos (100%) e no final do terceiro més 259 (100%).

Meta 2.12: Avaliar alteragdes de mucosa bucal em100% das pessoas idosas
cadastradas.
Com a realizacéo da avaliacéo de alteracbes de mucosa bucal na totalidade

das pessoas cadastradas, conseguimos com sucesso monitorar a saude bucal
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mediante a identificacdo de alteracBes existentes ou ndo, assim como de lesdes pré-
malignas. Foram identificados em nove idosos ao longo da intervencao alteracbes
que precisardao de acompanhamento pelos sinais de malignidade provaveis, que
serdo acompanhados pelo dentista e avaliados em conjunto pelo CEO do municipio.
Realizaram-se de maneira significativa as atividades de promoc¢&o conduzidas pelo
dentista e pelos agentes comunitérios de saude que estavam apoiados em materiais
informativos relativos ao autoexame da boca e de esclarecimento sobre fatores de
risco. Durante o primeiro més foram avaliados 117 idosos (100%), no segundo més
a quantidade foi aumentada até 239 idosos (100%) e finalizamos com 259 usuérios

(100%) de sessenta anos e mais com essa avaliacao feita.

Meta 2.13: Avaliar a necessidade de protese dentaria em 100% das pessoas
idosas cadastradas.

Em relacdo a avaliagdo da necessidade de protese dentéria realizada nos
259 idosos cadastrados referimos que ocorreu de forma adequada ja que pela
sistematicidade das acfGes da equipe odontologica, de conjunto com a equipe da
unidade béasica de saude, obteve-se o resultado desejado na totalidade desses
usuarios, identificando-se 39 casos em que sera necessaria a confec¢ao de proteses
e esses usuarios ja foram referenciados para o servigo correspondente.

A preocupacdo com os idosos reside no fato, entre outros, de que a
capacidade mastigatoria esta intimamente ligada a condicdo nutricional e por sua
vez, a saude geral dos individuos, 0 que repercute na sua qualidade de vida.
Embora a estética dentaria seja importante, a cavidade bucal deve ser vista em sua
plenitude, pois por meio dela existe a integracdo social do individuo. Foram
decisivas as atividades de promocédo desenvolvidas que permitiram também que no
primeiro més fossem avaliados 117 usuarios (100 %) do total cadastrado nesse més,
depois na etapa seguinte se totalizaram 239 idosos (100%) nesse segundo més e

259 idosos (100%) no terceiro més.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo das pessoas idosas ao Programa de Saude
da Pessoa Idosa.
Meta 3.1: Buscar 100% das pessoas idosas faltosas as consultas

programadas.
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A sistematicidade nas atividades de consulta, acompanhamento, vacinacao,
promoc¢do de saude e outras mais, desenvolvidas com a finalidade de melhorar a
qualidade mediante esta intervencdo na saude da pessoa idosa ndo seriam bem
acontecidas se ndo conseguissemos trazer a totalidade dos idosos para as nossas
atividades e que aqueles faltosos nela fossem procurados pela equipe de saude.

N&o seria exitoso planejar e executar as ag0es e atividades se deixasse fora
0S que por alguma razao faltaram, sendo que ir a procura deles foi necessario, de
forma a ndo consentir ninguém fora das acfes da intervencdo. Foi assim que a
equipe de saude atuou, em consequéncia das projecdes estabelecidas, mediante
palestras na comunidade falando em relagdo da importancia deste trabalho e
apoiando-nos com as liderangas comunitarias para executar essa busca de pessoas.
No primeiro més em que aconteceu a intervencao tivemos 15 faltosos as atividades
e foram buscados (100%), no segundo més caiu a quantidade de faltosos para seis
sendo que 100% foi buscado e no terceiro més também foram seis os faltosos e

100% deles foram buscados.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

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

Como parte das acdes previstas para esta intervencdo, a manutencéo dos
registros especificos das pessoas idosas foi uma prioridade, permitindo assim
atualizar os existentes e criar aqueles que ainda estavam faltando. Com os dados
dos acompanhamentos e informacdes atualizadas foi possivel realizar as atividades
previstas mediante a interpretacdo desses resultados fazendo possivel manter as
informacgdes do SIAB atualizadas.

Foi importante a escolha do pessoal responsavel, neste caso trés agentes
comunitarios de saude para o preenchimento dessas informacbes, cientes da
necessidade da confiabilidade nesses elementos que se organizaram em um
sistema de registro que viabilizou situagdes de alerta quanto ao atraso na realizagao
de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar,
a nao realizacdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida e dos demais procedimentos
preconizados pelo ministério da saude para esse grupo populacional alvo da nossa
intervencdo. Os resultados para esse indicador foram de 117 idosos (100%) no
primeiro més, 239 idosos (100%) no segundo més e 259 idosos (100%) para o

terceiro e ultimo més com registro na ficha de acompanhamento/espelho em dia.
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Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% das
pessoas idosas cadastradas.

Como resultado de um bom planejamento ndo s6 da equipe e dos recursos
humanos para realizar a intervencao assim como dos recursos logisticos, neste caso
as CSPI, foi possivel alcancar a meta desejada de distribuicdo a totalidade dos
idosos em um periodo de tempo recorde. A distribuicdo da CSPI aos 259 idosos
cadastrados para esta intervencao foi mais uma meta bem sucedida neste trabalho,
sendo que durante o primeiro més receberam esse documento 117 idosos (100%),
para 0 segundo més ja atingiamos 239 pessoas (100%) e terminamos com a

totalidade dos 259 idosos (100%) deles com a CSPI confeccionada e atualizada.

Objetivo 5: Mapear o risco das pessoas idosas.

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

O envelhecimento constitui-se como evento fisiologico normal do organismo
humano, mas ndo pode ser chamado de doenca, pois ndo é assim. Mudar essa
concepcao € uma luta atual das instituicbes de saude que reconhecem e difundem a
velhice como uma etapa da vida tdo importante como qualquer outra. Faz-se
necessaria a identificacdo dos riscos para morbimortalidade, pois a velhice traz a
ocorréncia de eventos que propiciam situaces que podem afetar direta ou
indiretamente o bem estar das pessoas com sessenta anos e mais identificados na
area de abrangéncia.

Aqui o trabalho da equipe possibilitou priorizar o atendimento das 79
pessoas idosas de maior risco de morbimortalidade identificadas. Foram realizadas
palestras e orientacdes feitas pelo médico e pelos agentes comunitarios de saude
com o intuito de orientar as pessoas idosas sobre seu nivel de risco, sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente, quando apresentarem alto risco.
Essa meta foi cumprida em 100%, sendo que durante o primeiro més foram 117 os
idosos rastreados (100%), j& no segundo més foram 239 usuarios com sessenta

anos e mais (100%) rastreados e no terceiro més 259 idosos, representando 100%.

Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em

100% das pessoas idosas.
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A investigacao da presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice foi um
aspecto analisado em cada um dos usuarios atendidos como parte desta
intervencao, priorizando o atendimento de pessoas idosas fragilizadas na velhice e
orientando-as por parte da equipe de saude e em especial pelos agentes
comunitarios, assim como a comunidade sobre a importancia do acompanhamento
mais frequente. Constatou-se a existéncia de 87 idosos com indicadores de
fragilizacdo que precisardo de acompanhamento mais frequente.

Comportou-se esse indicador da seguinte maneira: no més primeiro com 117
idosos (100%), no més segundo com 239 (100%) e no més terceiro com 259
usuérios com sessenta anos e mais cadastrados para esta intervencdo, sendo
também 100%.

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% das pessoas idosas.

A rede social foi avaliada também como outros dos importantes aspectos a
serem considerados nesta intervencao nos 259 idosos cadastrados. Os agentes de
saude desenvolveram uma atividade valiosissima e possivel pelo agendamento e a
visita domiciliar as pessoas idosas com rede social deficiente. No primeiro més
foram avaliados 117 idosos, representando 100% em relagcdo aos cadastros
efetuados, no segundo més 239 (100%) e no terceiro més 259 idosos (100%) em

relacdo a quantidade de cadastros mensais.

Objetivo 6: Promover a saude das pessoas idosas.

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

A promoc¢do de saude desempenha na atencdo basica um papel crucial,
exemplificado nas atividades de palestras, conversas, debates na comunidade e
outras que possibilitam incorporar conhecimentos aos usuarios em relacdo de
situacdes de saude especificas. Em parceria com a gestdo municipal de saude e a
area técnica que atende a pessoa idosa com especialistas em areas como nutri¢ao;
com geriatras e com profissionais da educacdo fisica conseguimos desenhar e
realizar atividades que ganharam uma aceitacdo e opinido muito favoravel avaliando
de forma satisfatoria as ag6es de promocéao feitas.

Essa relacdo especifica das orientacdes nutricionais para habitos

alimentares saudaveis foi bem aceita e com grande participacédo, exercendo seu
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maior protagonismo toda a equipe que permitiu sucesso dessa atividade e foi
realizada direcionada a 117 idosos no primeiro més (100%); no segundo més 239
idosos (100%) e 259 idosos (100%) no ultimo més. Saliento que no caso das
pessoas acamadas ou com problemas de locomocédo foi individualizada essa
atividade, de maneira que ninguém ficasse sem receber essas orientagdes.

Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% das pessoas idosas.

Como esperado nessa meta, a nossa equipe conseguiu garantir orientacdes
para a pratica regular de atividade fisica, sendo que junto ao educador fisico se
realizaram esse tipo de atividade, mas nos casos das pessoas que nao podiam
assistir a unidade por alguma razéo recebiam depois as orientacbes mediante 0s
agentes comunitarios de saude que pela participacdo com o educador fisico
recebiam a capacitacdo minima e depois passavam as dicas para os idosos que nao
conseguiam ir até a unidade. Dessa forma 117 idosos (100%) foram orientados no

primeiro més, 239 idosos (100%) no segundo més e 259 idosos (100%) no terceiro.

Meta 6.3: Garantir orientagcbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentérias) para 100% das pessoas idosas cadastradas.

Como tinhamos falado anteriormente em outras acfes que guardavam
estreito relacionamento com essa meta, as pessoas idosas desta intervencao
receberam orientacdo sobre higiene bucal incluindo a higiene de préteses dentarias.
No primeiro més foram 117 os idosos orientados (100%), j& no segundo més foram
259 (100%) e no terceiro e ultimo foram 259 as pessoas com sessenta anos e mais
(100%).

4.2 Discussao

Das melhores coisas ja feitas pela equipe de saude, a mais transcendental
nos ultimos meses foi a Intervengcdo em Saude da Pessoa ldosa, trabalho que
permitiu reforcar a integracdo entre os profissionais da equipe, a comunidade e
gestores de saude locais. Com a execucdo das atividades e acdes planejadas se
alcancou uma ampla e total cobertura e acompanhamento das pessoas com
sessenta anos e mais da area de abrangéncia da UBS Preventério, com a
consequente insercdo destes nas atividades da unidade, o aperfeicoamento dos
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registros especificos com a sua maxima expressdo na Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa, ferramenta indispensavel que todos 0s usuarios ja possuem.

Apos terem sido encerradas as atividades da intervencao, identificamos as
coisas boas conseguidas com a sua realizacdo, que traduzem num significado Unico
para nos, pois possibilitou uma atualizagdo nos protocolos do Ministério da Saude
que sdo exigidos para o acompanhamento da salde da pessoa idosa; trabalhar em
equipe, com o compartihamento de responsabilidades, troca de ideias e
planejamento de acfes que deram uma conotacao especial ao trabalho sendo que o
mais distintivo foi a coesao na execuc¢ao de afazeres entre os integrantes da equipe.

O servigo obteve um nivel mais alto na qualidade, desde que a participacdo
de todos os membros da equipe traduziu-se em integralidade, que anteriormente s6
tinha como protagonista um ou dois profissionais. Hoje tem uma constituicdo
homogénea de profissionais em que todos interagem, se expressam, atuam e
participam desta atividade que mudou a realidade da salude das pessoas idosas.
N&o posso deixar passar o fato de que os registros especificos existentes na
unidade foram aperfeicoados, partindo da otimizacdo das atividades de consultas,
tanto médicas como de odontologia, assim como aquelas desenvolvidas pelos
outros colegas que interagimos para melhorar a qualidade de vida e de atendimento
da populacao idosa e, por conseguinte, os indicadores de salude das pessoas de
sessenta anos e mais.

Ao longo deste periodo é indubitavel o impacto causado pela intervencéo na
comunidade que, inclusive, também atuaram conosco na execucdo das principais
atividades que deram a conotacédo ao trabalho. Conseguir a participacdo comunitéria
foi o0 brago direito que impulsionou 0 andamento da intervencdo em saude da pessoa
idosa na UBS Preventério que favoreceu para que o0s idosos se inserissem nas
atividades e as suas familias colaborassem com eles e com a equipe para conseguir
desenvolver as atividades efetivadas.

Pondero o fato de que a coesado equipe-comunidade possuiu em todo
momento a vontade de executar um trabalho de qualidade, identificado de forma
positiva para a execucao da intervencdo, ao passo que todas as ac0es executadas
tiveram um 6timo desenvolvimento. Assim, se fossemos realizar hoje a intervencéo,
a partir do conhecimento e experiéncia adquirida penso que ja teriamos ganhado

essa parte da unido entre equipe e comunidade, o que permitiria atingir com mais
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prontiddo as atividades e também abranger outros aspectos, como a extensao de
critérios de analise em relacdo a area tratada.

A experiéncia acumulada pela equipe depois de executar a intervencgao, esta
sendo implementada a rotina de nosso trabalho. Estdo sendo realizadas varias
atividades que incluem a saude da pessoa idosa como no caso de consultas
prioritarias do médico, de odontologia e de promoc¢do de saude, como uma
prioridade no planejamento de trabalho deixando presente a necessidade de
continuar realizando acdes que propiciem continuidade desta intervencéo.

De forma antecipada, ja estamos pretendendo direcionar o nosso trabalho
para outros programas prioritarios em especifico, como a saude da crianga, ou 0

programa de atencdo ao usuario Hipertenso e Diabético.



5 Relatério da intervencao para gestores

Senhor Secretario Municipal de Saude,

Por intermédio deste relatorio eu venho lhe apresentar informacgfes sobre a
Intervencdo em Saude da Pessoa ldosa que ocorreu nestes ultimos trés meses na
UBS Preventorio, conforme é de vosso conhecimento. Podemos considerar que a
intervencdo foi um sucesso, com oferta de servicos de maior qualidade,
sistematicidade no atendimento e maior participacdo da populacédo alvo em relacao
as acdes de promocéo e prevencédo de saude para um envelhecimento saudavel.

A nossa UBS Preventorio possui cadastrados 3865 habitantes, sendo 259
(6,7%) pessoas com sessenta anos e mais. A partir da coesao e trabalho da equipe,
associado ao apoio das liderangcas comunitarias e comunidade conseguimos ampliar
a cobertura de atencdo a saude da pessoa idosa da area da UBS para 100%. Foram
realizadas Avaliacdes Multidimensionais Répidas, exame clinico, rastreamento para
Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e para Diabetes Mellitus (DM), busca ativa de
usuarios faltosos, preenchimento adequado dos registros e da caderneta de saude
da pessoa idosa. Ainda, foi realizado rastreamento para o risco de morbimortalidade,
para indicadores de fragilizacdo na velhice e a avaliagdo da rede social dessa
populacdo. O exame fisico dos pés para os usuarios que sofrem de DM foi também
realizado. Nas atividades de consulta médica agendada, assim como nas Vvisitas
domiciliares, solicitamos aos 259 idosos a realizacdo de exames complementares
periodicos. Foi dado cumprimento a priorizacdo da prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular segundo estabelecido nas Portarias do Ministério da Saude,
proporcionando mais acessibilidade.

Uma importantissima parte do trabalho da Atengédo Bésica é constituida da

promocdo de saude e através dela a nossa equipe conseguiu garantir orientacao
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nutricional para habitos alimentares saudaveis e para a pratica regular de atividade
fisica as 259 das pessoas idosas, entre outras orientacdes.

Gracas ao apoio da gestdo com o transporte, a equipe realizou o cadastro e
acompanhamento das pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomocéo
da area. Ainda, a oferta dos insumos necessarios ao atendimento odontolégico, por
parte da gestdo, permitiu a realizacdo da primeira consulta odontolégica e das
demais acOes desse profissional para todos os idosos.

Penso que a gestdo nos apoiou sempre que necessario, mas sendo critico
neste relatério desejaria recomendar que tivessem uma resposta mais rapida
quando as unidades de saude fazem solicitagdo de recursos que no final visam a
melhoria e qualidade na atencdo a populacdo, sabendo que muitas vezes existe
disponibilidade desses recursos, mas demora na distribuicdo, o que atrapalha o
desenvolvimento de agles especificas na saude da familia. Sabemos que podemos
mudar muitas coisas pela unido existente entre equipe e pela parceria indiscutivel
com a gestao.

Equipe de Saude da Familia, UBS Preventorio.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezada Comunidade,

Durantes estes ultimos trés meses a nossa equipe esteve envolvida na
realizacdo de uma intervencdo, da qual vocés estiveram cientes, que abordou a
saude da pessoa idosa, buscando a melhoria na qualidade da assisténcia ofertada.
Realizamos varias atividades com essa populacdo de idosos, com a finalidade de
interagir a equipe, os idosos e a comunidade. Tivemos 0 apoio e participacdo de
outros profissionais como o geriatra, nutricionista e educador fisico, que também
participaram conosco.

A inclusdo de todos os idosos nas atividades foi um triunfo que concedeu
maior significado ao trabalho. A equipe da unidade executou acompanhamento
médico, do dentista, visitas domiciliares, indicou a realizacdo de exames, realizou
atividades educativas, assim como outras questdes que sempre tinham como
objetivo fundamental a melhoria da qualidade de atendimento a pessoa maior de
sessenta anos da nossa UBS Preventorio.

Uma vez finalizada a intervencdo, em posse dos resultados alcancados
deixamos estabelecido em nossa rotina de trabalho a execucdo permanente de
todas as atividades desempenhadas. O sucesso da qualificacdo do atendimento do
idoso esta em suas maos, porque VOCEs sdo as pessoas que a cada dia e em cada
espaco de acompanhamento, colocam a prova nossa capacidade e habilidade de
lhes proporcionar uma adequada atencdo em saude, dai que contamos com vocés
para darmos continuidade ao nosso processo de atendimento, agora como parte da
rotina de trabalho da nossa UBS. Assim, peco que continuem participando das
atividades oferecidas pela UBS, comparecendo as consultas e cuidando da propria
saude, pois, no que depender dos profissionais desta UBS, estamos a disposicao

para ajuda-los.
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Quero ainda salientar que a contribuicdo da comunidade no apoio, na
participacdo, na parceria com a procura de idosos em atividades de promocéao e por
gue nao de entendimento e compreensao na necessidade de priorizar a intervencao
nessa area foi significativo. A todos da comunidade deixamos a nossa gratiddo e
alegria por estarem tdo bem acompanhados, por iSso 0 compromisso com todos,
com a sua saude, com seu bem estar.

Enfim, chamamos a todos da comunidade para maior envolvimento com as
acOes da UBS, pois com a participacdo de todos caminharemos para a mesma

direcdo, em prol de uma saude melhor.

Equipe de Saude da Familia, UBS Preventaorio.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Fazer parte do PMMB € uma oportunidade Unica, pois estou fazendo historia
mudando a maneira de ver a situacdo de saude das pessoas e suas familias na
comunidade onde atuo e me transformando, por conseguinte, em uma pessoa
distinta, que mudou a forma de conceber a medicina de familia e comunidade, a
parti da minha participacdo nesse programa.

Formei-me em Cuba e la apreendi a importancia de ver as pessoas como
um ente biopsicossocial. Quando retornei ao Brasil, jA com meu diploma revalidado,
eu tinha o sonho de poder colocar em pratica esses aprendizados e com o PMMB
chegou a oportunidade esperada para fazer saude nas pessoas da terra onde eu
nasci, saldando assim a minha proépria divida com a humanidade, sendo formado
como meédico e ajudando ao proximo.

O dia a dia na Atencdo Basica € uma escola. As vezes acreditamos saber de
tudo, mas sé enfrentando a realidade é que apreciamos a magnitude das coisas e é
assim como comecarmos a apreender de novo, em contato direto com esse usuario
que precisa de nés, que reclama a nossa ajuda e que a cada dia nos ensina como
sermos pessoas melhores.

O trabalho em equipe, utilizando os protocolos de atuacdo do Ministério da
Saude, fez com que estandardizassemos um servigo a populacdo seguindo aquilo
que € preconizado para cada area em especifico, oferecendo: consultas de
acompanhamento pré-natal, puericultura, acompanhamento de doencas crénicas,
atencdo a saude da pessoa idosa, assim como a promog¢éo de saude, tudo isso sem
deixar de falar dos outros servicos vitais que séo realizadas na UBS.

O curso de especializacéo trouxe uma oportunidade Unica de interacdo com

profissionais dos mais diversos paises que participam do PMMB, nos ajudando a
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fazer salde e trocar experiéncias com todos os atuantes em diferentes partes do
Brasil, de diferentes realidades, promovendo o aperfeicoamento profissional.

Penso que o selo dourado deste curso constituiu-se na intervencdo, que no
meu caso foi em salde da pessoa idosa, pela sensibilidade da realidade desses
usuérios, outrora sem muito interesse das equipes.

Uma mistura de emogdes me envolve hoje ao término da intervencao, pois
vejo o que foi conseguido se traduzindo nos indicadores obtidos, mostrando a

transformacao na qualidade da atencéo ofertada a populacao idosa da area.
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Anexo A - Documento do comité de ética

OF. 15112 Polotas, 08 dejmargo 2012

Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

FICHA ESPELHO I

Datadoingressonoprograma __/__/________ Nimerodo Prontudrio: Cartdo SUS

Nome completo: Data de nascimento: __/__/______
Endereco: Necessita de cuidador? ( ) Sim( ) Nao
Nome do cuidador Telefones de contato: / /

Problemas de locomogga? { ) Sim( ) Nao /E acamado (2)? ( ) Sim( )Nao/HAS?( )Sim( )Nao/DM?( )Sim( ) Néo / Possui a Caderneta da pessoa idosa? ( ) Sim ( )Nio
Estatura: ¢m / Perimetro Braquial: cm / Qsteoporose? ( ) Sim( ) Nao / Depressao?( ) Sim( ) Nao / Deméncia? ( )Sim( )Nao Qual?

| Rapida da Pessoa Idosa (normal ou alterado)

Data |Nutrigho |Visdo | Audigdo

6
Incontinéncia | Ativ.sexual | Humor/ Cognicdoe | MMSS MMIl Ativ. Domicilio | Queda | Suporte

depressdo | memaria didrias social

CONSULTA CLINICA

Para portadores de HAS elou DM

Data | Profissional | Pressdo
que arterial

atendeu (mmHg)

Peso

(kg)

IMC
(kgim’)

Estratificagdo de risco Examedos | Exame fisico | Tem Orientagdo | Orientagdo | Data da
pés (normal | (normalou | fragilidade? | nutricional | atividade proxima

ou alterado) | alterado) fisica consulta

Framingham | Lesdes drgio
alvo

Medicacdes de uso continuo

Data

Apresentacdo

Hidroclorotiazida

Captopril

Propranolol

Enalapril

Atanolol

Metformina

Glibenclamida

Insulina NPH

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data

Glicamia de Jajum

HGT

Hemoglobina glicosilada

Colesterol total

HOL

LDL

Triglicarideos

Craatinina Sérica

Potassio sérico

Triglicarideas

EQU
Infec¢do urindria

Proteindria

Corpos cetbnicos

Sedimento

Microalbumindria

Proteindria de 24h

TSH

ECG

Hematdcrito
Hemoglobina

VCM

CHCM

Plaguetas




