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Resumo

PRADO, Rene Alfonso. Melhoria da atencdo a saude do idoso na Unidade Basica de Saude Alzira
Rabelo do municipio de Santo Antonio do Iga, Amazonas. 2016. 85f. Trabalho de Conclusdo de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

Prestar servicos de salude a populacdo idosa representa um desafio crescente para os servi¢cos de
saulde brasileiros. Segundo a organizacdo nao governamental Global Age Watch Index), que luta
pelos direitos dos idosos e. Segundo IBGE (2014) o Brasil, tem 20,6 milhdes de idosos o que
representa 10,8% da populacdo total, o que indica deve haver uma preocupagdo crescente em
termos de melhoria de condicbes de vida, para essa populacdo que vem ndo somente
aumentando seu contingente populacional como também a perspectiva de vida Po6r disso
importante que 0s servicos de atencdo basica programem programas dirigidos a diminuir a
prevaléncia de complicacdes na populacdo idosa, tanto nos aspectos bioldgicos quanto social.
Este trabalho teve por objetivo melhorar a atencéo a saude dos usudrios idosos na area Alzira
Rabelo Garcia do municipio de Santo Antbénio do Iga, Amazonas. A intervencao foi desenvolvida
no periodo de 02 de outubro de 2015 até 26-dezembro de 2016, totalizando 12 semanas de
trabalho. Nesse periodo realizamos a¢bes dentro dos quatro eixos tematicos: organizacdo e
gestdo do servico, qualificagdo da pratica clinica, engajamento publico e monitoramento e
avaliacdo. Nossa populacdo alvo é de 2.477 pessoas, deles 249 tem 60 anos e mais. 231 (98%)
dos idosos, até agora, ja foram atendidos e cadastrados ao programa. Aumentamos a cobertura
de 231 para 92,8%. Porém, o maior implemento foi na qualificagcdo dos cuidados de saulde, para
todas as pessoas foi realizado avaliacdo Multidimensional rapida, exame clinico apropriado
rastreamento para Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus, solicitado exames
complementares periédicos, feito prescricdio de medicamentos da Farméacia Popular,
Cadastramento das idosas acamados ou com problemas de locomog¢éo para 100%das pessoas
atendidas. Melhorou também o desempenho da equipe, conseguimos realizar registro especifico
de 100% das pessoas idosas, distribuir Caderneta de Salde da Pessoa ldosa para 100% das
pessoas, também rastreamos risco de morbimortalidade e necessidade de atendimento
odontologico para 100% das pessoas com 60 anos e mais. Porém, apenas 125 (54,1%) pessoas
foram atendidas pelo dentista em primeira avaliagdo. Orientagbes sobre alimentagdo saudavel,
pratica de atividade fisica regular, riscos do tabagismo e higiene bucal foram feitos para 100% das
pessoas, além de familiares. Com o desenvolvimento da intervencéo e o trabalho realizado pelas
equipes foi possivel melhorar a qualidade da atencdo aos usuarios idosos e incorporar estas

acOes a rotina dos servi¢cos de saude.

Palavras-chave: Salde da Familia; Atencdo Priméria a Salde; Saude do ldoso; Assisténcia
domiciliar; Saude Bucal.
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Apresentacao

O presente volume trata-se do Trabalho de Concluséo do Curso (TCC) da
Especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas —
UFPEL, realizado na Unidade Basica de Saude (UBS) Alzira Rabelo Garcia, no
municipio de Santo Antbnio do Ica/Amazonas com a finalidade de melhorar a
atencao aos usuarios idosos.

O volume encontra-se organizado em sete secfes: Analise Situacional,
Andlise Estratégica, Relatorio da Intervencdo, Avaliacdo da Intervencdo, Relatorio
da Intervencdo para Gestores, Relatério da Intervencdo para a comunidade e
Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.

No capitulo da Analise Situacional constam informacdes sobre a estrutura e
processo de trabalho do servico de saude onde foi realizada a intervencdo. A
Andlise Estratégica compreendeu a elaboracdo do projeto de intervencao
direcionado a acdo programatica da atencdo a saude dos usuarios idosos. No
Relatorio da Intervencéo estdo descritas as acfes previstas no projeto que foram
desenvolvidas, as que nao foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas na
coleta e a sistematizacdo dos dados, e a viabilidade da incorporacéo das acdes a
rotina da unidade.

O capitulo de Avaliacdo da Intervencdo contempla os resultados
alcancados com o desenvolvimento da intervencdo no servico de saude e a
discusséao dos resultados.

Depois estdo descritos 0o Relatério da Intervencao para Gestores e para a
comunidade e por fim a Reflexdo critica sobre o0 processo pessoal de

aprendizagem no decorrer do curso do curso.



1 Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A UBS em que trabalho pertence ao Municipio Santo Antonio do I¢ca
Amazonas, é uma Unidade Basica de Saude (UBS) com Estratégia de
Saude da Familia (ESF) com uma estrutura fisica ndo apropriada para UBS,
temos duas turmas de trabalho com 4 equipes, uma sala de espera para 30
pessoas com corredores de circulacdo que nao permitem o acesso de
pessoas com cadeira de rodas, pouca iluminacdo, pequeno espagco no
corredor para movimentacdo dos usuarios e pessoal, os consultérios
médicos sdo compartilhados pelos médicos da equipe.

Disp6e de com um sanitario publico, uma sala de vacina e uma sala
de curativo e onde se realiza nebulizacdo, uma farmacia dentro do posto de
saude que funciona também como depésito de medicamentos, dois
sanitarios para funcionarios, uma cozinha externa no posto, um depdésito
para material de limpeza, ndo tem salas para de agentes comunitarios de
saude (ACS) e ndo tem sanitario para cadeirantes, a recep¢ao é pequena e
os usuarios ficam fora da UBS esperando pelo atendimento. Ndo ha
escovodromo, falta mesa ginecoldgica e laboratério. A maioria da populacao
estd concentrada na zona rural de dificil acesso, ndo possui transporte
proprio e a referéncia de servico especializado é em Manaus, e 0S USUArios
sédo encaminhados através da via fluvial.

O prédio da UBS ndo é adequado para o acesso de pessoas

portadoras de incapacidades motoras e visuais, nao existem rampas



13

alternativas, mobilidade reduzida por pouco espaco, os banheiros ndo séo
apropriados para a entrada de cadeiras de rodas, tem pouca iluminagéo,
somente temos janelas na administracdo e geréncia, recepcao, farméacia e
sala de curativos que possibilitam a circulacéo de ar com iluminacédo natural,
todas suas paredes som lavaveis de superficie lisa e pisos lisos lavaveis de
superficie lisa e antiderrapante.

(Existem quatro equipes de Saude da Familia) compostos por um
meédico clinico geral ou médico de familia, um enfermeiro, um técnico de
enfermagem, um dentista que presta servico na outra UBS adaptada, um
auxiliar em saude bucal e doze agentes comunitérios. Outros profissionais
em atividade nesta UBS: um administrador, um agente de seguranga, um
assistente social, dois auxiliares administrativos/recepcionista, dois auxiliares
de farmécia, dois auxiliares de servi¢cos gerais ou de limpeza, um biomédico
gue esté a disposicao da atencao basica, mas ndo presta servi¢co na UBS, o
faz no hospital por ndo ter estrutura e um fonoaudio6logo.

A estrutura adequada é fundamental para o trabalho, nos consultérios
meédicos carentes de mobiliario adequados para oferecer uma boa atencéo
falta de iluminacdo, de ventilacdo a nao climatizacdo, a ndo adequada
localizacdo dos consultérios para os usuérios deficientes e idosos. A
prefeitura estd construindo quatro unidades basicas na comunidade, em
cada éarea onde desenvolveremos nosso trabalho. Com uma estrutura

adequada da UBS melhoraremos a atencéo a toda a populacéo.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Amazonas € o estado de maior extenséao territorial do Brasil onde se
encontra municipio Santo Anténio do Ica, com uma populacdo estimada de
30.351 habitantes. Esta situada a 1.104 quildmetros de Manaus, possui uma
area de 12.111 km, com 42 comunidades, delas 13 urbanas e 31 rurais.
(IBGC, 2015).


http://es.wikipedia.org/wiki/Amazonas_%28Brasil%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Manaos
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Figura 1: Imagens de Santo Antdnio do Ica — AM — fonte: Google.

O municipio conta com trés UBS que funcionam em zona urbana e
zona ribeirinha, existe NASF que funciona no outro posto de saude, as trés
UBS sao tradicional adaptadas para atendimento da populacdo. Sim
disponibilidade de laboratério clinica para exames complementares, 0s quais
sdo encaminhados para o hospital para sua realizacdo. Tem um hospital
municipal onde sdo encaminhadas as demandas espontaneas depois da
primeira avaliacdo pelo médico da UBS, um centro de controle de endemias
onde se realizam controle de vetores e se realizam notificacdo dos casos de
malaria, filaria, dengue, toxoplasmoses que oferece servicos de laboratorio
clinico especificamente no controle destas doencas infectocontagiosas.

A UBS Alzira Rabelo é urbana (figura 2), mas também atende
populacdo rural, tendo uma populacdo de 10.322 pessoas com quatro
equipes de saude para dar atendimento as pessoas dentro e fora da area da
abrangéncia além de usuarios de outros municipios que comparecem a
consultas, por ndo ter condi¢cdes de atendimento em seus municipios. Temos
vinculacao direta com o0 SUS e realizamos os programas de atencao basica
segundo seus protocolos, ndo temos vinculagdo com instituicdes de ensino,

com um modelo de atencdo primaria de tipo assistencial e continuado.
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Figura 2: UBS Alzira Rabelo. Fonte: Google.

Ao avaliar a estrutura da UBS percebemos muitas inadequagdes que
causam dificuldades no atendimento e concluimos que a infraestrutura é
impropria. Citam-se os problemas com as dimensfes, 0s corredores de
circulacdo que sdo muito estreitos para cadeirantes, para movimentacao
rapida de demandas espontaneas, produzindo uma barreira arquitetbnica. A
iluminacao também é deficiente. As janelas sao muito altas e pequenas para
tamanho da UBS, é frequente ficarmos sem energia elétrica, nestes casos
nao podemos atender aos usuarios e estes ficam esperando horarios
extensos para ser atendidos. O sanitario publico ndo é apropriado, a sala de
curativo € estreita, ndo temos sala nebulizacdo, ndo existe sala especifica
para ginecologia, 0 exame citopatolégicos é realizado na mesma consulta do
meédico, onde foi colocada uma mesa ginecoldgica como estratégia a falta de
local para este programa, 0s quais ndo cumprem critérios, existem dois
consultérios compartilhados para cada médico das quatro equipes. A
farmacia se encontra fora da UBS com um corredor que permite chegar
entrar na UBS, temos a vantagem de ficar perto do hospital, razédo pela qual
0S usuarios da area da abrangéncia assistem principalmente a hospital por
demandas espontaneas, ja que existe no hospital servicos de laboratério
clinico de urgéncia, servicos de cirurgia de emergéncia, administracdo de
medicacéao de tipo parenteral. Que ndo temos frequentemente na UBS.

N&o existe sala de reunifes, a recep¢do é pequena, ndo ha sala de

espera os usuarios ficam fora da UBS para ser atendido, o prédio da UBS
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nao € adequado para atendimento de qualidade, ndo existem rampas
alternativas, ha barreiras arquitetbnicas, consulta médica sao inapropriadas
para atendimento por existir paredes que ficam abertas na parte superior,
condicionando que o0s usuarios ndo possam falar a vontade suas
preocupacdes. Existem dificuldades também na disponibilidade de
medicamentos necessarios para o trabalho: equipamento, imobiliario,
arquivos, N&o existe laboratorio clinico, nem servico de odontologia, sendo
0S usuarios sdo encaminhados para outra UBS, existe 2 oficinas dentro da
UBS que funciona como local de informatica, o que diminui os espacos
fisicos da UBS.

Mesmo com todas estas dificuldades estamos trabalhando na
promocédo da saude com um trabalho na equipe orientado essencialmente a
fazer mudancas a longe prazo de estilos de vida ndo saudavel, orientando
sobre os riscos e maleficios do alcoolismo, das drogas, do habito de fumar,
da obesidade, sedentarismo e dietas inadequadas. Na prevencao conta-se
com grupos especificos como saude escolar na prevencdo de gravidez na
adolescéncia fazendo um grupo de atividade em parceria com as escolas, na
prevencao da DTS diante programas de radio, palestras nas comunidades,
palestras na escolha, além de fomentar habitos de alimentagédo saudavel a
populacdo toda, tratar a 4gua, incentivando pratica de exercicios fisicos e
manutencao de peso corporal adequado.

As demandas espontaneas que atendemos diariamente nas consultas
sdo infeccdes respiratorias, diarreias, doencas dermatoldgicas, parasitismo
intestinal, gastrites agudas, doenca inflamatéria pélvica, corrimentos,
doencas Osseas, musculares, sindromes febris, sindromes vertiginosas,
infecciones urinarias, DST. Tudo isso é resultado da ndo existéncia de
programas de promogao, prevencdo de fatores de risco que ainda inexistem
na comunidade. Estamos tentando diminuir as demandas espontaneas
educando a populagéo, trabalhando com os ACS para orientacdo sobre
estilos de vida e alimentagdo saudavel, sobre o tratamento de a4gua com
hipoclorito. Também realizamos palestra nas escolas para diminuir a DTS,
corrimento, uso de preservativo, gravidez na adolescéncia, incentivando
pratica de esportes, e para manter o peso corporal segundo indice de massa

corporal (IMC).
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Para enfrentar estas dificuldades temos a equipe unida buscando
resolutividade. A existéncia de 12 agentes de saude para cada equipe facilita
trabalhar nestas populacbes com &rea geogréfica extensa e levar a
mensagem de prevencdo de saude na prevencdo de doencas frequentes,
com melhor organizacdo na hora de cadastrar, acompanhar, vacinar e
realizar os programas bésicos da UBS, além disso, trabalhamos em equipe,
nos organizando ante a situacdo da UBS com a realizacdo de reunides com
gestores municipais para planejar solu¢cdes que permitam melhorar o
atendimento da populacéo, também existe uma vontade politica do municipio
para adaptar a UBS o mais de acordo possivel com a estrutura preconizada
pelo MS.

O perfil demografico da populacdo na area adstrita onde realizo meu
trabalho esta constituida por 2476 pessoas, destas 1266 sdo homens €1210
mulheres, 78 menores de 1 ano, 271 de 1 a 4 anos, 132 de 5 a 6 anos 132,
de 7 a 9 anos 217, de 10 a 14 anos 332, de 15 a 19 anos 248, de 20 a 39,
698 de 40 a 49 anos 150, de 50 a 59 anos 96, de 60 anos e mais 249. Para
dar atendimento a esta populacdo da UBS temos quatro equipes de saude
com 12 agentes de salde cada equipe, 4 médicos, 4 enfermeiro ,8 técnicos
de enfermagem, 2 farmacéuticos e 2 recepcionistas para o posto todo ,uns
motorista para uma area adstrita de 3 mil quildmetros quadrados distribuidos
em populacdo urbana e ribeirinha os 4 equipes de saude estédo distribuidas
em éareas de saude especifica segundo 0 mapeamento da area realizado
previamente, realizamos cadastramento da populacdo realizam se
notificacdo compulséria de doenca e agravos notificaveis 0os quais sao feitos
por: os médicos e enfermeiros. E realizamos bus cativas de doencas e
agravos de notificacdes compulséria, neste trabalho participam o médico,
enfermeiro e agentes comunitarios, para o qual realizamos pesquisa de
usuarios febril, se realizam teste de HIV, teste de hepatite A, B e C, teste de
VDRL e exame dermatoldgico entre outras acdes. A equipe de salde
realizou atividades com grupos de adolescentes, grupo de idosos, usuarios
pessoas com hipertensdo, diabetes, realizou consultas de prea natal,
prevencdo de cancer ginecologico, se realizam atividades de promocéao e
prevencdo em saude encaminhada a combaterem o tabaquismo, droga,

violéncia. Na qual participamos todos integrantes da equipe de saude com
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ajuda de assistente social, fonoaudi6loga e psicdlogo, e com participacao
ativa das comunidades no controle social, pelos quais s&o promovidos por
todos os membros da equipe. Realizam-se atividades de qualificacédo
profissional por parte de o médico, enfermeiro, aos agentes comunitarios,
neste momento se esta realizando uma quantificacdo de dengue a todos os
membros da equipe por parte do médico.

Em relacdo ao programa de pré-natal segundo o caderno da atencéo
programatica (CAP) temos 89,6% de cobertura, ou seja, de 139 gestantes
acompanhadas na area. Em relacdo aos indicadores de qualidade temos
11,4% de faltantes a atencdo pré-natal pelo que estamos trabalhando na
equipe todo principalmente enfermeiro, agentes comunitarios na pesquisa de
faltantes. A responsabilidade pelo cadastramento das gestantes no programa
SISPRENATAL ¢é da enfermagem em parceria com 0s agentes de saude.
N&o se realizam muitas atividades com grupo de gestantes. Ndo existem
profissionais que se dedicam a planejamento avaliacdo deste programa, nao
temos servicos de odontologia na UBS para dar atendimento as gravidas,
estas sdo encaminhadas para outra UBS mais ndo temos registro de
atendimento, nem arquivos para o programa. No momento que damos
atendimento a 171 puérpera nos ultimos 12 meses para um 78% segundo o
caderno de acdes programaticas (CAP) que estima 218 puérperas.

Temos cadastrado e acompanhado no programa da puericultura 78
menores de um ano (35,7%) segundo o caderno de atencdo programatica se
estima 218 menores de um ano, mostrando que temos que trabalhar no
cadastro dos faltantes, incorporando a equipe toda nas visitas domiciliares
principalmente areas ribeirinhas. Realizamos consultas com uma frequéncia
diaria, nos dois turnos, os principais profissionais de saude que participam
nestas consultas sdo: medico fonoaudidloga, enfermeiro, assistente social,
odontélogo que funciona no outro posto com a populacdo da area de nossa
UBS. Nestas consultas avaliamos o estado biolégico das criangas, seu
desenvolvimento neurolégico e nutricional (segundo as tabelas de estado
nutricional). N&o temos pediatra, nutricionista, psiquiatra, psicologo. Existe
excesso de consultas por demanda espontanea de criancas de até 72 meses
de idade, principalmente por doengas parasitarias, respiratorias, diarreicas,

febris, da pele, acidentes, e doencas infecciosas. Temos dificuldades na
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realizacdo de consultas de puericultura por ndo existir costume da populacéo
de realizar estas consultas, mas a equipe procura realizar visitas planejadas.

Outro programa de atencado a saude da mulher o de controle das 2185
mulheres entre 25 a 64 anos devem residir na area canceres de colo e
mama, especifico os grupos de idade especificos, existindo segundo
estimativa do CAP de, entre as acompanhadas na UBS para prevencao de
cancer do colo do Utero totalizou 2141 que representa um 98% de cobertura,
exame citologico para cancer de colo em dia 1.263 mulheres para um 60%,
com mais de 6 meses de atraso 753 mulheres para um 36%. Para cancer do
colo do (tero alterado trés mulheres sendo todas orientadas sobre DTS.
Sobre o cancer de mama (de mulheres entre 50-69 anos) que residentes na
area e acompanhadas para a prevencao cancer de mama estimamos 498
mulheres (98% do total estimado). No caso de usuarias classificadas de alto
risco ou que se negam a realizagdo do preventivo, utilizamos o método
casuistico sem necessidade de agendamento prévio, com o objetivo de
diminuir os faltantes, identificar maior nimero de lesdes de alto e baixo grau.
Investiga-se os fatores de risco para o cancer do colo em todas as mulheres
gue se realizam exame citopatologico. Temos diagndstico de trés usuarios
positivas com cambios de epitélio escamo colunar com atendimento na
capital, sem registro de avaliacdo pelo especialista no UBS, ndo sendo dada
esta contra referéncia.

A atencdo as pessoas com hipertensédo e diabetes se da por meio do
programa hiperdia, muito importante na atencédo béasica. Segundo o Caderno
de AcOes Programaticas, apresentando um total de 26 pessoas com
diabetes 5%, segundo estimados de cobertura dos cadernos atencao
programatica, que estima que deveriamos ter 524 (para 4 equipe de saudes
gue formam parte da UBS Alzira Rabelo), faltando usuarios por cadastrar e
acompanhar. Na atencao as pessoas com hipertensa para (para 4 equipe de
saudes que formam parte da UBS Alzira Rabelo), se estima segundo o
caderno de agles programaticas umas 1.832 pessoas com HAS dos quais
acompanhamos 132 pessoas com hipertensdo que representam 7%, pelo
quais devemos incentivar o trabalho da equipe na mobilizacéo.

Em relacdo a atencdo aos idosos (para 4 equipe de saudes que

formam parte da UBS Alzira Rabelo), olhando o Caderno de acgbes



20

Programaticas, de uma estimativa de 623 idosos com 60 anos ou mais,
acompanhamos 587 idosos em consultas e visitas representando um 94% de
cobertura de atendimento. Como indicadores de qualidade temos Idosos
com caderneta de saude 432 que representa um 74%. Com avaliacdo
multidimensional rapida em dia e acompanhamento 587 idosos,
representando 100%. Destes, 174 (27%) com hipertensédo arterial e com
diabetes Mellitus, 29 idoso. A avaliagcédo de risco para morbidade somente foi
realizada em 12 idosos, o que representa 2%, com investigacdo de
indicadores de fragilizacdo na velhice 150 que representa um 26%,
oferecemos orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis 100%,
atividade fisica regular a 587 os que representam um 100%, se realiza
atencdo de saude bucal mais ndo temos registro de atendimento porque néo
temos servico de odontologia na UBS. Os usuarios sédo atendidos em outra
UBS com uma frequéncia semanal, outro grupo € atendido em programa
social da prefeitura no ambito de assisténcia social. Se realiza no ambito do,
centro referéncia de atencdo social (CRAS) em parceria com nossa UBS
com grupos especificos como os de idosos, realizadas palestras de temas
afines a este grupo de idades, pesquisa de hipertenséo arterial, diabetes
Mellitus, se realizam atividades fisicas com uma frequéncia bissemanal, se
cadastram idosos em programas sociais. No ambito da UBS realizamos
atividades com usuérios que residentes na area de abrangéncia, ou nao
residam na area. No ambito do municipio existe uma associacdo de avos do
municipio, que recebem assessoramento pelo CRAS com treinador de
educacdo fisica, ademais de assessoramento de secretaria de saude,
realizam encontros esportivos onde se realizam exame clinico periddico aos
participantes. Atencdo odontolégica especifica, ndo séo utilizados protocolos
da saude do idoso para encaminhar aos usuarios a outro nivel de
atendimento

Temos muitos desafios para alcancar uma atengao de qualidade, mas
com a incorporagdo do programa mais meédico aumentara a cobertura,
cadastro e acompanhamento, além de realizar com maior resolutividade os
programas da atencdo basica. Temos o grande desafio de melhorar o
engajamento publico e incrementar o trabalho da equipe em todos os

programas, para lograr resolutividade, promocdo e prevencdo de saude,
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dentro destas (cadastro de gravidas, puerperal, puericulturas, pessoas com

hipertenséo, pessoas com diabetes, atendimento a programa de idosos.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da

Analise Situacional

Quando escrevi o texto inicial, na semana dois da Unidade de
Ambientacao, o fiz, como pedia a tarefa, de forma espontanea, apenas com
as informagbes que ja tinha sobre meu servico. Também ndo conhecia
direito o curso, como deveria fazer. Por isso € um texto espontaneo, sem
sistematizacao, ainda com varias palavras em espanhol.

J4 o texto do relatério de andlise situacional fez a partir das
orientacbes da coordenacdo e apoOs concluir a Ul, tendo estudado,
procurado novas informac¢des sobre minha equipe, sobre o territério e com
base tedrica, a partir das leituras sugeridas pela coordenacao.

Muitas das dificuldades narradas no texto inicial permanecem e
impedem o desenvolvimento apropriado dos programas/a¢cdes programaticas
na UBS. Além disso, ao construir o relatério de andlise situacional foi
possivel verificar que os usuarios apresentam dificuldades na realizacdo de
exames complementares pela auséncia de servigos laboratoriais na atencao
basica, por conta disso tenho que encaminhar os usudrios para servigos de
atencao laboratorial no hospital. Também verificamos que existe uma baixa
cobertura da maioria dos programas de atencdo basica, em decorréncia da
zona geografica extensa, e muitas comunidades ficam localizadas em areas
ribeirinhas de dificil acesso, dificultando o acompanhamento e cadastro
destes usuarios aos programas da UBS. Essas séo algumas percepcdes que
desenvolvi a partir da elaboragcéo do RAS

Essa analise comparativa permitiu ainda identificar algumas das
causas para o nao funcionamento adequado dos programas na UBS como, 0
numero elevado de demandas espontaneas, o desenvolvimento de poucas

atividades de educacdo em salde e a falta de organizacdo do processo de
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trabalho da equipe. Diante disso, buscamos reverter esta situagcao atraves da

realizacdo dos programas na atencdo basica com qualidade.



2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

7

O envelhecimento € caracterizado pela involucdo de 6rgdos pela
diminuicdo das atividades motoras, corticais, dos 6rgdos dos sentidos, o olho
tem dificuldade emfocar os objetos proximos (presbitia). A capacidade
auditiva também se altera (hipoacusia). Proporcdo de gordura corporal
aumenta, se destrua metade do figado, a quantidade de sangue que o
coracdo pode bombear se reduzem demasiado, as alteragbes no
funcionamento do rim, Vérios érgdos podem sofrer danos maiores que 0s
causados pelo envelhecimento, como no caso das pessoas que levam um
estilo de vida sedentéario, uma dieta inadequada, que fumam e abusam do
alcool e das drogas. (MANUAL MSD) Ha um aumento do nimero de idosos
nas Ultimas décadas, por ocorréncia da transicdo demografica (Global Age
Watch index); Portal do IBGE, 15/04/2015, Mudanca Demogréafica no Brasil
no Inicio do Século XXI); exigindo que os sistemas de saude estejam
preparados para atender esta demanda e que também se pense em um
sistema de protecdo social preparado para enfrentar os problemas e
necessidades das pessoas idosas e das suas familias. A atencdo basica,
como porta de entrada dos SUS deve estar preparada para atender estes

usuarios. Brasil, (2012).
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Escolhemos o trabalho com a saude das pessoas idosas tomando como
referéncia que no municipio estavam desenvolvendo projeto de intervencao
com 0s outros programas da atencdo basica como hipertensdo e diabetes,
saude das criancas, pré-natal, os quais tinham participacdo frequente dos
resultados que se tem alcancando nestes projetos desenvolvidos por médicos
dos mais médicos, além que observamos que existem nulos trabalhos com o
programa saude da pessoa idosa, além de que nos motivou olhar que no
municipio se realizam atividades com os idosos ndo existia parceria entre a
UBS, CRAS, associacéo de idosos, programas de secretaria de esporte, pelo
que Independiente mente do caderno de acbes programaticas, decidiu
escolher este grupo pela vulnerabilidade e pela resolutividade na hora de
lograr interagir com todos os fatores que trabalham com os idosos no
municipio. Decidimos escolher somente meu equipe de saude para realizar a
intervencdo devido a que na UBS somos 4 equipes de saude para uma
populacdo rural e urbana , além de ribeirinha pelo que nosso territério de
atuacao e muito grande ,sendo que a populacéo estéa distribuida em essa grao
extensao territorial e o tempo de intervencdo e pouco em relacdo a tempo
que dedicariamos a visitar os idosos destas comunidades ,além da gréo
quantidade de demandas espontaneas que nos atingem , pelo que
concordamos com os demais equipes de saude para que eles realizaram
apoio no trabalho da UBS , no momento que ndos desenvolviamos o projeto
de intervencdo com a populacdo que forma parte de minha area de
abrangéncia , embora que os resultados da intervencdo serdo aplicados a
rotina dos servicos da UBS e servirdo como guia para oS outros equipes
implementar mudancas no acompanhamento do programa saude dos idosos
da UBS.

Para desenvolver o atendimento ao programa de atencdo a saude dos
idosos contamos com a estrutura da UBS que tem dois consultérios médicos
para quatro equipes, com iluminagao e ventilacao deficiente, sala espera sala
de vacinacgdo, farmacia e almoxarifado de medicamentos juntos corredores
estreitos, dois banheiros compartilhados por funcionarios e usuarios, nao
adaptados para deficientes, uma sala de recepcdo para o cadastro dos
usuarios. Nao existe sala de reunides nem consultério odontolégico.

Atendemos uma populagéo de 2.476 habitantes, (IBGE, 2015) (1.266 pessoas
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do sexo masculino e 1.210 do sexo feminino. Ao todo s&o e um total de 488
familias. Temos na nossa area 249 pessoas com 60 anos e mais (idosos),
destes temos cadastrados 214, o que representa 85.9 % de cobertura. Como
nao exista o programa, mas apenas consultas médicas eventuais, temos
dificuldades em dizer qual a qualidade dos atendimentos e até em confiar na
cobertura. Alguns dados disponiveis a penas 2%(4) tem o risco para
mobilidade avaliados, em 26%(64) se fez investigacdo da fragilizacdo na
velhice. Nao existem registros de avaliacdo de saude bucal, pois néo
dispomos do servi¢co de odontologia.

Como ponto positivo para a realizagédo do trabalho temos a integragéo
da equipe, que estd empenhada em buscar alternativas para superar as
dificuldades e assim conseguir a efetivacdo deste programa de atencéo,
trazendo beneficios para a comunidade como um todo. Buscaremos o
cumprimento das a¢des de promoc¢ao de saude, para melhorar a qualidade e
esperanca de vida destes usuarios e interagir com a comunidade para que
mude o olhar a este grupo vulneravel da populacdo. Para garantir o
desenvolvimento da intervencao e ganhar tempo para ter, mas contato com
os idosos decidiu que o ACS realize o primeiro acolhimento, mas na pratica
todos os membros da equipe realizarem o acolhimento dos idosos. O qual
facilitou que o médico e enfermeira realizarem a outra atividade protocoladas
gue demandam de uma capacidade mas intelectual na hora de interagir

diretamente com aspectos clinico-preventivas com o0s idosos.

2.2 Objetivos e metas

Melhorar a atencédo a saude do idoso na Unidade Basica de Saude

Alzira Garcia do Iga do municipio de Santo Anténio do Igca, Amazonas.

2.2.1 Objetivos especificos e metas

Objetivos 1. Ampliar a cobertura do programa de saude do idoso.



26

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencédo a saude do idoso da area

da unidade de saude para 90%.

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

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

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

Meta 2.3. Realizar a solicitacdo de exames complementares
peridédicos em 100% dos idosos as pessoas com hipertenséo e/ou diabetes.

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

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

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

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

Meta 2.8. Rastrear 100% dos idosos com presséao arterial sustentada
maior que 135/80 mmhg para Diabetes Mellitus (DM).

Meta 2.9. Realizar avaliacgdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 90% dos idosos.

Meta 2.10. Realizar a primeira consulta odontolégica para 90% dos

idosos.

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

programadas
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Meta 4.2. Distribuir a Caderneta de Salde da Pessoa ldosa a 100%

dos idosos cadastrados

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

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

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

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

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

Meta 6.1. Mantiver orientagBes nutricionais para hébitos alimentares
saudaveis a 100% das pessoas idosas.

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

Meta 6.3. Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene
de préteses dentarias) para 90% dos idosos cadastrados.

2.3. Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvida no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Alzira Rabelo, no
Municipio de Santo Antonio do I¢ca. Participardo da intervencdo 249 pessoas

idosas.

2.3.1Detalhamentos das acdes

Objetivos 1. Ampliar a cobertura do programa de saude do idoso.

Metas 1.1: Ampliar a cobertura de atencéo a saude do idoso da area
da unidade de saude para 98%.

Acao Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento

na unidade de salde semanalmente.
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Detalhamento da acédo: O monitoramento das acfes sera realizado
semanal, sempre na quinta-feira, quando for entregar a Planilha de Coleta
de Dados e o diario de intervengéo ao curso. Nesta oportunidade vou aliar o
aspecto académico do curso com a parte pratica. Os prontuarios, ficha —
espelho e caderneta do idosos, serdo verificados sempre no retorno para
novas consultas, conforme protocolo. Havendo falhas, serdo debatidas em
reunido de equipe e, se for o caso, agendado nova capacitacao.

Acao: Acolher e Cadastrar os idosos da area de cobertura da unidade
de saude.

Detalhamento da acgdo: O acolhimento sera realizado em todos os
horarios de funcionamento da UBS, por qualquer membro da equipe que
receber o idoso. O médico supervisionara esta acao.

O preenchimento das fichas sera iniciado pelas ACS, onde ja havera
a coleta de dados inicial, facilitando o monitoramento da intervencéao, este
ser& concluido pela enfermeira ou médico na consulta clinica

Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo
na unidade de saude; Informar a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencéo ao Idoso da unidade de saude.

Detalhamento: serdo realizadas acdes coletivas na comunidade, ao
menos uma vez ao més, tais como palestras e bate-papo, em todas seréo
enfocados a importancia do acompanhamento periédico e solicitado que
ajudem a divulgar o programa entre a comunidade. Além disso, os ACS irdo
conversar com as pessoas nas visitas de rotina.

Acdo: Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos; Capacitar os
agentes comunitarios de saude (ACS) na busca dos idosos que ndo estao
realizando acompanhamento em nenhum servigo; Capacitacdo da equipe
para a Politica Nacional de Humanizacao.

Detalhamento da acado: as acOes de capacitacdo seréo inicialmente
decididas a partir do monitoramento de problemas, de manifestacbes dos
préprios colegas, discutidas nas reunides de equipe. Os encontros de
capacitacdo serdo realizados com o0s recursos da propria UBS, sendo
preferencialmente em roda de conversa, assim cada um podera manifestar o

gue ja sabe e trocar experiéncias. O médico e a enfermeira sdo 0s
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responsaveis por estudar o tema com antecedéncia e mediar 0s encontros

de capacitacao.

Objetivo: 2. Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na unidade de
saude.

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

Acdo: Realizacdo e Avaliacdo Multidimensional Rapida anual em
todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

Detalhamento da acéo: a avaliacdo serd realizada, inicialmente na
primeira consulta do ano e relatada no prontuario e ficha-espelho.

Acado: Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacéo
Multidimensional rapida em todos os idosos (balanca, antropométrica,
Tabela de Snellen...)

Detalhamento da acdo: o monitoramento dos insumos serda realizado
uma vez ao més e sempre que anteceder algum evento. Havendo falta de
algum material ou necessidade de manutencao, sera comunicado por escrito
a gestao.

Acdo: Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na
Avaliacdo Multidimensional rapida dos idosos.

Detalhamentos da acéo atribuicdo de cada profissional serdo debatida
a partir do estudo da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) e dos
protocolos assistenciais do Ministério da Saude (MS). Na eventualidade de
algum profissional ndo se sentir capacitado para cumprir com suas
atribuicbes ou havendo empecilhos no processo de trabalho que impeca,
sera realizado discussdo junto a gestdo, capacitacdo e mudanca dos
processos de trabalho.

Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacdes e
do tratamento oportuno das limitagbes para o envelhecimento; compartilhar
com 0s usuarios as condutas esperadas em cada consulta para que possam

exercer o controle social.
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Detalhamento da ac&do: os ACS entraram em contato com as
liderancas de nossa area de abrangéncia e os convidaréa a contribuir com a
divulgacdo do programa.

Acdes: Capacitar aos profissionais para o atendimento de idoso,
treinar a equipe para a aplicacdo da avaliacdo multidimensional rapida e
encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de avaliagbes mais
complexas

Detalhamento da acdo: Ocorrerd em reunides da UBS, para isso sera
destinada duas horas da reunido da equipe. Cada membro estudard uma
parte do manual e exporé para o restante da equipe. Tera como responsavel
0 médico da equipe.

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

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

Detalhamento da acdo: Semanalmente, a enfermeira fara revisdo da
ficha espelho e monitorara os idosos com exame clinico néo realizado. As
fichas estardo arquivadas em arquivo especifico para a saude do idoso.

Acdes: Cada membro da equipe (enfermeiro e medico) realizara o
exame clinico de idosos as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes; Buscar
a idosos que néo realizaram exame clinico apropriado; Organizar a agenda
para acolher as idosas pessoas com hipertensdo e pessoas com diabetes
provenientes das buscas domiciliares; Garantir a referéncia e contra
referéncia de usuarios com alteragbes neuroldgicas ou circulatérias em
extremidades.

Detalhamento da a¢do: Os ACS fardo a busca ativa dos idosos que
nao realizaram exame clinico apropriado fardo também agendamento
prioritario das consultas de acordo aos horarios disponiveis dos usuarios,
nas visitas domiciliares. O médico garantira a referéncia de usuarios com
alteragdes neuroldgicas ou circulatorias em extremidades nas consultas.

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de

doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes destas doencas e
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sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente.

Detalhamento da acdo: O médico nas reuniées com a comunidade e
nas consultas orientard 0s usuarios quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas, que serdo realizadas cumprindo
cronograma na primeira e 12 semanas do projeto.

Acles: capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico
apropriado e registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas.

Detalhamento da acdo: O médico e enfermeira fardo capacitacbes a
todas as equipes na unidade, as quais ocorrerdo nas reuniées previstas no
cronograma na 1,3,6 e 12 semanas.

Meta 2.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares
periédicos em 100% dos idosos as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes
pertencesse-te a area de trabalho da equipe.

Acdes: Monitorar o numero de idosas pessoas com hipertensao e
pessoas com diabetes com exames laboratoriais solicitados de acordo como
protocolo adotado na unidade de saulde e realizados de acordo com a
periodicidade recomendada.

Detalhamento da acdo: A enfermeira monitorara semanalmente a
ficha espelho de cada usuario para avaliar os usuarios com exames em dia

Acdo: Garantir a solicitagdo dos exames complementares com 0
gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares
definidos no protocolo e estabelecer sistemas de alerta para a néo
realizacdo dos exames complementares preconizados.

Detalhamento da ac¢do: A enfermeira e o médico garantirdo a
solicitacdo de exames em cada consulta. A enfermeira garantira com o
gestor municipal agilidade para realizacdo dos exames estabelecendo
contatos com laboratorios para a prioridade deles. A enfermeira fara
monitoramento semanal das fichas espelho do usuéario e estabelecera
sistema de alerta para a ndo realizacado de exame preconizada.

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de

realizacdo de exames complementares; Orientar 0S usuarios e a
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comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares.

Detalhamento da ag&o: Os ASC nas visitas domiciliares farao estas
atividades, as quais também acontecerdo nas acodes coletivas desenvolvidas
no ambito da UBS ou na comunidade com uma prioridade semanal duas
vezes

Acado: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS
para solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento da acdo: Serdo realizados na unidade na reunido da
equipe 2 horas ao final da reunido. Seré feito por o médico ou enfermeira.

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

Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da farmacia o idoso com
Hiperdia.

Detalhamento da agdo: Procuraremos prescrever os medicamentos
disponiveis na farméacia popular ou farmacia da unidade, monitoraremos as
receitas mensalmente.

Acao: Realizar controle de estoque de medicamentos; manter registro
das necessidades de medicamentos dos as pessoas com hipertensao e/ou
diabetes cadastrados por equipe na unidade de saude.

Detalhamento da acédo: A enfermeira fara o controle de estoque
mensalmente garantindo com o gestor municipal a disponibilidade dos
medicamentos necessarios na UBS.

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto de ter acesso aos
medicamentos farméacia Hiperdia.

Detalhamento da acado: Os profissionais da equipe nas reunides com
a comunidade e nas consultas, nas reunides de grupo orientardo aos
usuarios e familiares sobre 0 acesso aos medicamentos de forma gratuita.

Acdo: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da
hipertensdo e/ou diabetes; Capacitar a equipe para orientar 0S USUArios
sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Hiperdia.

Detalhamento da acdo: O médico realizara capacitacdo dos
profissionais da equipe nas reunides de equipe na UBS no tratamento da

HAS e Diabetes e como orientar os usuarios sobre os medicamentos, estas
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serdo realizadas nas reunides da equipe, onde cada membro tera copia do
manual do idoso do MS.

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

Acao: Monitorar o numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéao cadastrados.

Detalhamento da acdo. Os ACS fardo o cadastro dos acamados nas
visitas domiciliares e levardo ao conhecimento da equipe para agendamento
de visita domiciliar.

Acao: Realizar o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomogéao cadastrados no Programa.

Detalhamento: Os ACS garantirdo o registro realizando uma busca
ativa dos usuarios na comunidade mantendo um contato direto com a
associacao de moradores e representantes da comunidade.

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencédo ao Idoso da Unidade de Saude.

Detalhamento da acdo: Nas reunidbes com a comunidade os
profissionais da equipe informardo a existéncia do programa, que ocorrerao
durante a capacitacdo dos profissionais da saude da UBS e nas
comunidades durante todas as semanas aproveitando todo contato com as
mesmas.

Acao: Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados
ou com problemas de locomocao de toda area de abrangéncia,

Detalhamento da acéo: A enfermeira realizara capacitacdo a cada 15
dias na unidade de saude no horério da tarde aos agentes comunitarios de
saude (ACS).

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

Acéo: Realizagédo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomocgéo.

Detalhamento da acdo A enfermeira fara monitoramento mensal das
visitas domiciliares feitas pelos ACS e equipe, por meio da revisao das fichas

de visitas domiciliares.
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Acado: Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos
acamados ou com problemas de locomocdo aproveitar4d a logistica de
transporte de moto e carro da UBS.

Detalnamento da acdo: Os ACS realizardo agendamento das
consultas domiciliares de idosos acamados ou com problemas de
locomogao.

Acao: Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar
visita domiciliar; e disponibilidade de visita domiciliar para aos idosos
acamados ou com problemas de locomocao.

Detalhamento da acdo Os ACS nas visitas domiciliares fornecerao
estas orientagfes, sob supervisdo do médico e enfermeiro da equipe.

Acdo: Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e
acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo; Orientar os ACS para o0 reconhecimento dos casos que
necessitam de visita domiciliar.

Detalnamento da acdo A enfermeira e técnica de enfermagem
realizardo estas capacitacdes nas reuniées semanais da equipe, realizadas
na UBS.

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

Acdo Monitoramento e Avaliacdo Acdo: Monitorar o niumero de idosos
submetidos a rastreamento para HAS, periodicamente (anualmente).

Detalhamento da acéo: Revisédo por enfermeira da ficha espelho para
avaliar os idosos submetidos ao rastreamento para HAS, esta revisdo sera
mensal.

Acdo: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS;
Garantir material adequado para a tomada da medida da presséao arterial
(esfigmomanometro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento da acdo A técnica de enfermagem fard o acolhimento
dos usuérios que buscam servi¢cos na unidade e a enfermeira fara o controle
do material adequado para a tomada da medida da pressédo arterial,
mantendo os aparelhos calibrados e solicitando a troca ou compra de novos

guando necessario.
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Acao: Orientacdo a comunidade sobre a importancia da realizacao da
medida da presséo arterial apds os 60 anos de idade e fatores de risco para
o desenvolvimento de HAS.

Detalhamento da acdo: Nas reunibes com a comunidade, na
associacao de moradores e representantes da comunidade, os profissionais
da equipe orientardo sobre a importancia da realizacdo da medida da
pressao arterial apds 60 anos e sobre os fatores de risco para hipertenséo.

Acado: Capacitar a equipe para verificacdo da presséo arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento da agcédo A enfermeira realizara capacitacdo semanal da
equipe de saude para verificar a pressao arterial na unidade.

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

Acdo: Monitorar o numero de idosos com presséo arterial sustentada
maior que 135/80 mmhg submetidos a rastreamento para DM,
periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento da acgdo: A enfermeira far4 avaliagdo das fichas
espelho dos idosos para monitoramento dos idosos submetidos para
rastreamento de DM.

Acdo: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM;
Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade
de saude; Criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para
indicador o idoso que provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste.

Detalhamento da acdo: A técnica de enfermagem realizard o
acolhimento diario aos usuéarios que buscarem servico para agendar estes
usuérios. Serdo reservadas 5 fichas por semana.

Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento
para DM em idosos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80
mmhg ou para aqueles com diagndstico de Hipertensédo Arterial Sistémica;
Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
DM.

Detalhamento da acao: Nas reunibes coletivas na comunidade, nas

consultas e nas reunides de grupos, o médico e enfermeira orientardo a
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comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM e HAS e sobre
os fatores de risco.

Acdo: Capacitar a equipe para realizacdo do hemoglicoteste em
idosos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmhg ou para
aqueles com diagnéstico de hipertensao arterial sistémica.

Detalhamento da acdo: Capacitacdo a equipe sera feita na unidade
na reuniéo de equipe por a enfermeira sobre a realizagdo do hemoglicoteste.

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

Acdo: Monitorar a avaliagdo da necessidade de tratamento
odontoldgico de idosos.

Detalhamento da acdo: O médico monitorard em cada consulta e
visita domiciliar com o exame bucal a todos os idosos para determinar
aqueles com necessidade de atendimento odontolégico.

Acdo: Organizar acolhimento a idosos na unidade de salde;
Cadastrar os idosos na unidade de saude; Oferecer atendimento prioritario
aos idosos na unidade de saude; Organizar agenda de saude bucal para
atendimento dos idosos.

Detalhamento da acdo: Os ACS darao suporte nestas acoes e estarao
em contato direto com a odontélogas para organizar o acolhimento e a
agenda dos idosos.

Acdo: Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude
bucal de idosos.

Detalhamento da acdo. Os profissionais da equipe nas reunides com
a comunidade e nas visitas domiciliares fornecerdo estas orientacoes,
durante todas as semanas, aproveitando o contato com a comunidade.
Solicitaremos apoio da equipe odontoldgica do municipio.

Acdo: Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de
tratamento odontolégico em idosos.

Detalhamento da acdo. Na reunido da equipe de saude, o médico e
enfermeira realizardo a capacitacdo a toda a equipe sobre como realizar
esta avaliagéo.

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

idosos.
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Acdo: Monitorar numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontoldgico no periodo.

Detalhamento da agéo: A enfermeira fara reviséo das fichas espelhos
dos idosos cadastrados em acompanhamento odontologico.

Acdo: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.
Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos; Oferecer
atendimento prioritario aos idosos em coordenagdo com odontélogo.

Detalhamento da acdo: A técnica de enfermagem e enfermeira e os
recepcionistas treinados para realizar acolhimento dos idosos que buscarem
Servigos.

Acdo: Informar a comunidade sobre atendimento odontolégico
prioritario de idosos e de sua importancia para saude geral; Esclarecer a
comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exames bucais; Ouvir a
comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontolégico.

Detalhamento da acdo: Nas reunibes com a comunidade, os
profissionais da equipe fardo estas atividades.

Acado: Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de
acordo com protocolo; Capacitar a equipe para realizar cadastramento,
identificacdo e encaminhamento de idosos para o servico odontoldgico;
Capacitar os ASC para captacao de idosos.

Detalhamento da acdo: Nas reunides da equipe na UBS 2 horas
ontem do final da mesma, a enfermeira fara a capacitagédo da equipe.

Objetivo3: Melhorar a adesédo dos idosos ao programa de saude de
idoso

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

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

Detalhamento da acdo A enfermeira fara revisdo das fichas espelhos
dos idosos semanalmente para monitorar o cumprimento das consultas
programadas.

Acéo: Realizar visitas domiciliares para buscar os faltosos; Organizar

a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas domiciliares.
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Detalhamento da acdo: O agente comunitario de saude (ACS) fara a
busca dos usuéarios faltosos e o agendamento das consultas no horario mais
adequado para o usuario.

Acdes: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacéo das
consultas; ouvir estratégias da comunidade para ndo ocorrer evasdo dos
idosos e esclarecer a periodicidade preconizada para a realizacdo das
consultas.

Detalhamento da acéo: Os profissionais da equipe nas reuniées com
a comunidade passaréo estas informacoes.

Acao: Treinar agente comunitario de saude (ACS) para a orientacdo
de idosos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade; Definir com a
equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento da acéo. Nas reunifes da equipe a enfermeira realizara
a capacitacéo aos ACS na unidade sobre orientagéo ao idoso.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes

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

Acao: Avaliacdo a qualidade dos registros dos idosos acompanhados
na unidade

Detalhamento da acdo. A enfermeira fara revisdo mensal dos
registros dos idosos.

Acdes: Manter as informacdes do SIAB atualizadas; implantar
planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento aos idosos;
Realizar com a equipe o registro das informacfes e definir o responsavel
pelo monitoramento dos registros também organizar em um sistema de
registro que viabilize situagOes de alerta quanto o atraso na realizagdo de
exames complementares, avaliacdo multidimensional rapida e demais
procedimentos preconizados.

Detalhamento da acdo A enfermeira mensalmente revisard todas as
fichas para conhecer o estado das consultas, exames e vacinas dos
usuarios e criar um sistema de alerta para as situacdes de atrasos.

Acao: Orientar aos usuarios e a comunidade nas reunides coletivas
sobre seus direitos em relacdo a manutengdo de seus registros de saude e

acesso a segunda via se necessario
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Detalhamento da acdo: Os profissionais da equipe realizardo
palestras nas reunifes coletivas mensalmente para orientar aos usuarios
sobre seus direitos.

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

Detalhamento da acdo: A enfermeira treinara a equipe nas reunifes
mensalmente sobre o preenchimento dos registros.

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

Acédo: Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa

Detalhamento da acdo: A enfermeira monitorara que todos os
usuarios que cadastraremos tenham caderneta de idoso.

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

Detalhamento da acdo: A enfermeira solicitar4 ao gestor municipal o
abastecimento de numero suficiente de cadernetas dos idosos cadastrados
e das fichas complementares.

Acao: Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de
portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéo

Detalhamento da acdo: O agente comunitario de saude (ACS), nas
visitas domiciliares orientara ao idoso sobre a importancia de portar a
caderneta. Durante as consultas, médico e enfermeira reforcardo desta
importancia.

Acdo: Realizar capacitacdo a equipe para o preenchimento da
Caderneta de Saude da Pessoa idosa.

Detalhamento da acdo: A enfermeira nas reunides da equipe fara a
capacitacdo dos profissionais. Estas reunides ocorrerdo semanalmente na
UBS.

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

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

Acdes: Conhecer do idoso de maior risco de morbimortalidade

identificados na area de abrangéncia.
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Detalhamento da acdo: A enfermeira realizara o monitoramento do
idoso com risco de morbimortalidade, através do acompanhamento dos
registros e agendard a consulta de acordo com o horério melhor para o
usuario.

Acado: Priorizar o atendimento ao idoso de maior risco de
morbimortalidade.

Detalhamento da ag&o: Os profissionais da equipe buscaram dos
idosos de maior risco de morbimortalidade e o agendamento prioritario da
consulta no horéario que eles estimar ser conveniente.

Acédo: Orientar aos idosos sobre seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento mais frequente quando apresentar alto risco.

Detalhamento da acdo: O médico e a enfermeira orientardo na
consulta e visita domiciliar ao usuario idoso sobre seu nivel de risco e a

importancia do acompanhamento mais frequente.

Acdo: Capacitar aos profissionais da equipe para identificacdo e
registro de fatores de risco para morbimortalidade da pessoa idosa.

Detalhamento da acdo O médico realizara capacitacdo nas reunides
da equipe aos profissionais para identificacao e registro de fatores de risco
para morbimortalidade da pessoa idosa.

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

Acao: Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de
fragilizacdo na velhice.

Detalhamento da acdo: Os agentes comunitarios de saude (ACS),
enfermeiro e medico durante as visitas domiciliar e da comunidade
monitorardo o numero de idosos investigados.

Acdao: Priorizar o atendimento dos idosos fragilizados na velhice.

Detalhamento da ac&o: Os profissionais da equipe dardo prioridade a
toda pessoa idosa que procure atendimento na unidade, com previa
informacdao as recepcionistas para dar prioridade a este grupo.

Acdo: Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a

importancia do acompanhamento mais frequente.
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Detalhamento da acdo: Os profissionais da equipe nas reunides
coletivas orientaram sobre o acompanhamento mais frequentes dos idosos
fragilizados. Qualificacdo da Pratica Clinica.

Acado: Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos
indicadores de fragilizacao na velhice.

Detalhamento da acdo: O médico realizard capacitacdo aos
profissionais da equipe nas reunidbes mensais.

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

Acdo: Realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na equipe e monitorar todos os idosos com rede social
deficiente.

Detalhamento da acdo: Os profissionais da equipe realizardo
avaliacdo dos idosos com rede social deficiente nas visitas domiciliares.
Adicionalmente, faremos contato com associacdo de moradores e
representantes da comunidade para conhecer os usuarios e sensibilizar a
populacao para seu apoio.

Acao: Facilitar o agendamento e a visita domiciliar aos idosos com
rede social deficiente.

Detalhamento da acdo: O agente comunitdrio de saude (ACS)
realizara visitas domiciliares aos usuarios com rede social deficiente e faréo
0 agendamento das consultas no horéario de preferéncia deles.

Acao: Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar 0
atendimento prioritario na Unidade de Saude e estimular na comunidade a
promocédo da socializacdo da pessoa idosa e do estabelecimento de redes
sociais de apoio.

Detalhamento da ac&o: Os profissionais da equipe realizaréo reunides
na comunidade para estimular as pessoas idosas a socializacdo e
estabelecimento das redes de apoio.

Acéo: Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Detalhamento da acdo: Ocorrera na UBS no horario reservado para
reunido da equipe. Cada membro estudara a parte do protocolo disponivel
gue trata da rede social dos idosos e expora ao restante da equipe.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos.
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Meta 6.1: Garantir orientagcdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis a 100% das pessoas idosas.

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para hébitos
alimentares saudaveis para todos os idosos e conhecer numero de idosos
com obesidade e desnutricao.

Detalhamento da agcdo: O médico avaliar4 a qualidade das (orientacao
nutricional e avaliagdo nutricional) em cada consulta a todos os idosos.

Acao: Orientacdo de equipe na nutricional para habitos alimentares
saudaveis.

Detalhamento da ag&o: Nas reunifes da equipe cada membro ter4d um
tema e expora para o restante da equipe sobre orientacdo nutricional.

Acdo: Orientar os idosos cuida dores e a comunidade sobre os
beneficios da adocéo de habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento da acao: Os profissionais da equipe dardo orientacoes
educativas aos idosos, cuidam dores e a comunidade nas visitas
domiciliares sobre adoc¢éo de habitos alimentares saudaveis.

Acdo: Capacitar a equipe para a promocdo de habitos alimentares
saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentacao saudavel" ou a
"Guia alimentar para a populacdo brasileira” e orientagdo nutricional
especifica para o grupo de idosos as pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes.

Detalhamento da acao: A enfermeira realizara capacitacdo na reuniao
da equipe através de palestra com duragdo der uma hora sobre a promocao
de habitos alimentares saudaveis a todos da equipe.

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

Acao: Monitorar a realizacdo de atividade fisica regular para todos os
idosos e conhecer o numero de idosos que realizam atividade fisica regular.

Detalhamento da acdo: Os ACS, nas visitas domiciliares monitorarao
0s idosos que realizam atividade fisica regular. Nas consultas, também
serdo orientados quanto a importancia desta pratica.

Acao: Definir o papel dos membros da equipe na orientacédo para a
pratica de atividade fisica regular, Demandar do gestor municipal parcerias

institucionais para realizacéo de atividade fisica.
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Detalhamento da acdo: A enfermeira e o médico realizardo reuniao
com o gestor municipal para que ele garanta as parcerias institucionais para
realizacdo de atividade fisica dos idosos.

Acao: Estimulacdo os idosos e a comunidade para a realizacdo de
atividade fisica regular.

Detalhamento da acdo: Os profissionais da equipe de saude
orientardo nas visitas domiciliares a realizagdo de atividade fisica regular dos
usuarios idosos. Estas orientacdes também serdo dadas nas reunides com a
comunidade pelo médico e enfermeira e nos atendimentos individuais.

Acao: Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizacéo
de atividade fisica regular.

Detalhamento da acdo: A técnica de enfermagem realizara
mensalmente aulas demonstrativas sobre a realizacdo de atividade fisica
regular no idoso.

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

Acao: Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento da acdo: Os ACS realizardo monitoramento mensal do
cumprimento das atividades educativas individuais nas visitas domiciliares e
os profissionais médicos e odontélogo nas consultas individuais.

Organizacéao e gestao do servico.

Acdo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de
garantir orientac6es em nivel individual.

Detalhamento da acdo: O médico garantirA o tempo de consulta
mensalmente e todo usudrio sairA da unidade com a proxima consulta
agendada.

Acao: Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal e de proteses dentarias.

Detalhamento da acao: Os profissionais da equipe darédo orientagoes
educativas semanalmente nas visitas domiciliarias e consultas sobre
importancia da higiene bucal e de proteses dentarias.

Acao: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e

de proteses dentarias.
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Detalhamento da acdo: A enfermeira esta disponivel para realizar a
capacitacdo mensalmente diante palestra para toda a equipe. Solicitou-se
apoio a equipe odontdlogo municipal, que foi aceito pela equipe odontoldgica
(ndo temos espaco fisico na UBS para atendimento odontologico), mas o
usuario do posto de saude tem equipe odontologica que realiza atendimento
dirigido aos usuarios da UBS no outro posto de saude, além disso,
solicitaremos atencao diferenciada para os idosos da UBS que os incluird de

forma ativa no desenvolvimento da intervencéo.

2.3.2 Indicadores

Relativo ao objetivo 1: Ampliar a cobertura do programa de saude do
idoso.

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencédo a saude do idoso da area
da unidade de saude para 98%.

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

Numerador: NUmero de idosos cadastrados no programa.

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

Relativo ao Objetivo 2. Melhorar a qualidade da aten¢éo ao idoso na
Unidade de Saude.

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

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

Numerador: Numero de idosos com Avaliagdo Multidimensional

Répida em dia.
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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

Meta 2.3. Realizar a solicitacdo de exames complementares
periédicos em 100% dos idosos as pessoas com hipertensédo e/ou diabetes
Indicador: Proporcdo de idosos as pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes com solicitacdo de exames complementares periddicos em dia.
Numerador: Numero de idosos as pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes com solicitacdo de exames complementares periddicos em dia.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude. +

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

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

Numerador: Numero de idosos com acesso cuja prescricdo é
priorizada para Farmacia Popular.

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

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

Indicador: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de

locomocgéao cadastrados.
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Numerador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéao cadastrados no programa.
Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de

locomocéao pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: NUumero de idosos acamados ou com problema de
locomocgéao que receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da

unidade de saude.

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

Indicador: Proporcao de idosos rastreados para hipertensédo na ultima
consulta.

Numerador: Numero de idosos com medida da pressédo arterial na
tltima consulta.

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

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

Indicador: Proporcdo de idosas pessoas com hipertensdo rastreada
para diabetes.

Numerador: Numero de idosos pessoas com hipertensdo rastreados
para diabetes mellitus.

Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que

135/80mmhg ou com diagndstico de hipertenséo arterial sistémica.
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Meta 2.9. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 90% dos idosos.

Indicador: Propor¢cdo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

2.10. Realizar a primeira consulta odontolégica para 90% dos idosos.

Indicador Proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Niumero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes.

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

Indicador Proporcéo de idosos com registro na ficha espelha em dia.

Numerador: Numero de fichas espelho com registro atualizado.

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

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

dos idosos cadastrados
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Indicador: Proporcéo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
ldosa.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizagcdo na
velhiceem 100% das pessoas idosas.

Indicador Proporcdo de pessoas idosas com avaliacdo para
fragilizacdo na velhice atualizada.

Numerador: Numero de pessoas idosas investigadas quanto a
presenca de indicadores de fragilizag&do na velhice.

Denominador: NUumero de pessoas idosas cadastradas no Programa

Saude da Pessoa ldosa.

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

Indicador: Proporcdo de pessoas idosas com avaliagdo de rede social
em dia

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

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

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.
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Meta 6.1. Mantiver orientacdes nutricionais para habitos alimentares
saudaveis a 100% das pessoas idosas

Indicador. Proporcao de idosos que receberam orientagao nutricional
para habitos alimentares saudaveis.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6.3. Garantir orientagcdes sobre higiene bucal (incluindo higiene
de proteses dentarias) para 90% dos idosos cadastrados.

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

Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia

cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengdo com foco em atencéo a Saude do Idoso na

UBS Alzira Rabelo Garcia, utilizaremos como protocolo o manual de Atencéo



50

a Saude da Pessoa ldosa e Envelhecimento do Ministério da Saude, 2006,
ja disponivel na UBS.

Para o registro dos atendimentos utilizaremos a ficha de espelho
disponibilizado pelo curso de especializacdo em saude da familia da UFPEL,
as quais serdo em numero suficiente para a meta de cobertura pactuada.
Iremos falar com o gestor sobre isso. Estas fichas serdo arquivadas em local
apropriado para consulta rapida por todos os profissionais responsaveis pelo
atendimento clinico. Para organizar o registro especifico do programa, o
enfermeiro realizard o primeiro monitoramento anexando uma anotagao
sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso e
vacinas, exames multidisciplinares, necessidades de atendimento da saude
bucal, idosos com HAS e DM, entre outras.

As equipes receberdo capacitacdo sobre o Manual Técnico da
Atencdo a Saude da Pessoa ldosa e Envelhecimento do Ministério da
Saulde, 2006. Essa capacitacdo ocorrera na prépria UBS, podendo ocorrer
nas tardes de quarta, quinta e sextas-feiras da primeira semana da
intervencdo. Cada membro da equipe estudara uma parte do manual técnico
e expord o conteudo aos outros membros da equipe, tendo como
responsavel o médico da UBS. Todos os temas relativos as acdes previstas
no projeto deverdo ser abordados, os ACS receberdo a mesma capacitacao
e serdo na mesma sequéncia e horario da equipe todo.

Organizaremos uma reunido da equipe de salde com a secretaria
municipal para explicar a importadncia de nosso foco de intervengao e
garantir o apoio em todas as acfes que temos que realizar. Entre as mais
importantes, que precisaremos da ajuda do gestor estd a garantia da
realizacdo dos exames complementares e do estoque de medicamentos da
farmacia para os idosos que sofrem de hipertensdo e diabetes. Esta
reunido serd realizada na primeira semana da intervencao na secretaria de
saude municipal, ja tendo sido agendada pelo médico.

O monitoramento das acbes serd feito com avaliacdo semanal e
mensal dos registros e atualizagcdo do cadastro dos idosos, permitindo
avaliar a cobertura do programa. O cadastro sera feito pelo enfermeiro da

equipe e pelos ACS.
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Os ACS da area de abrangéncia ficardo responsaveis por garantir o
acolhimento dos idosos, assim como realizar o primeiro contato com as
pessoas, mobilizando-os para as consultas. Em casos de urgéncias, as
pessoas serdo encaminhadas para atendimento durante o acolhimento, para
isso serdo reservadas quatro fichas diarias, as quais incluirdo as urgéncias e
os faltosos as consultas reagendados. As visitas domiciliares aos acamados
serdo realizadas trés vezes por semana, utilizando carro ou moto,
disponiveis na UBS.

As cadernetas de saude da pessoa idosa ja estao disponiveis na UBS
e serdo entregues para todos os idosos cadastrados, pelo enfermeiro ou
médico.

Serdo acompanhados os fluxos para a realizacdo dos exames
laboratoriais pedidos nas consultas, o que ficara sob responsabilidade do
médico e enfermeira. Os estoques de medicamentos serdo avaliados
semanalmente pela enfermeira, garantindo reposicdo dos faltantes com o
gestor.

A agenda semanal dispora de horarios prioritarios para 0s idosos
consultarem e também procurard encaminhar para as consultas com
membros da equipe.

Haverd atualizacdo do SIAB, através dos dados oferecidos e manter
essa atualizacdo. Avaliacdo mensal por o médico e enfermeiro da equipe.

As acbes de engajamento publico incluirdo as palestras ocorreram
durante as visitas as comunidades, visitas domiciliares e no espaco das
consultas e salas de espera da UBS, sera divulgado o programa na radio
pelo médico da equipe. Os enfermeiros de cada equipe, assistente social
disponibilizardo cartelas informativos do programa saude da pessoa idosa,
em todos estes espacos (consulta, salas de espera e comunidades)
aproveitaremos para informar a existéncia do Programa de Atencéo ao ldoso
e conseguir que acreditem neste programa da atencdo basica seja adotado
como a porta de entrada do SUS para prevencédo de diferentes doencas

deste grupo vulneravel.
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Atividades Semanas

2 3 10 11 12
Capacitacdo dos profissionais da UBS X X
sobre o protocolo de pessoas idosas.
Atendimento e cadastramento das idosas X X X X X
pertencentes areas
Capacitacdo especifica sobre busca ativa X
Monitoramento da intervencao X X X X X
Educacédo em saude X X X X X
Discussdo com lideres comunitarios para o
apoio do programa
Reunido com gestores X
Reunido de equipe X X X X X

A apresentacdo dos resultados para equipe, gestores e a comunidade, aconteceram, respectivamente, nas seguintes datas:
relatorio para gestores dia 16/02/2016 (terca feira) na sala de reuniées da UBS sala Alzira Rabelo, a apresentacéo do relatorio

para as comunidades sera apresentada no poliesportivo Rainey costa na data 18/02/2016 (quinta feira)




3 Relatorios da Intervencéo

3.1 Acobes e Desenvolvidas

Em estas dozes semanas de intervencdo nossa equipe desenvolveu
tudo que foi planejado no cronograma do projeto de intervencdo Para
conseguir isso, tivemos que desenvolve varias acdes, garantindo primeiro a
capacitacdo aos profissionais de saude sobre o protocolo de pessoas
idosas. E estabelecemos o papel de cada profissional na acdo programatica
e assim cada um sabia seu papel. Os ACS, por exemplo, foram capacitados
para realizacdo de busca ativa, tanto em casos de faltas quanto no caso de
mobilizacdo. Também nos preocupamos em discutir sobre a necessidade de
manter atualizado o cadastro das pessoas idosas, mas ndo apenas, Como
também de todos os usuarios adstritos. Capacitamos os membros da equipe
odontoldgicos sobre as acbes que deveriam realizar na avaliagdo de
necessidade de atendimento odontoldgico e a importancia da parceria com a
equipe. Além disso, se solicitou a secretario de saude a disponibilizacdo de
atendimento odontoldgico para este grupo de idosos, o que foi um problema,
pois essa mesma equipe atendia em outra UBS concomitantemente.
Capacitamos trés médicos sobre o atendimento clinico e escalas geriatricas
de avaliagdo Orientaram que toda a equipe divulgasse a existéncia do
programa de atencdo da pessoa idosa na UBS e melhorar a adeséo da
comunidade.

Ao longo das doze semanas conseguimos melhorar a consciéncia dos

gestores, da comunidade e dos trabalhadores sobre a necessidade da
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existéncia deste programa. Assim conseguimos fazer reunides de equipe,
conseguimos angarias 0s recursos materiais, como ficha-espelho, a
caderneta do idoso, a ficha cadastro por equipe, a organizacdo do
atendimento, a realizacdo dos exames laboratoriais a visita domiciliar, as
palestras para equipe e para a comunidade.

Houve dificuldades no inicio, por exemplo, com a organizacdo do
atendimento, sincronizando com a odontologia, com a entrega da caderneta
dos idosos, a priorizacdo da realizacdo dos exames laboratoriais, mas

conseguimos ir resolvendo tudo, conforme o tempo ia passando.

3.2 AcgO0es previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acbes previstas foram desenvolvidas, apenas néo
conseguimos, em alguns casos, desenvolver de forma integral, mas

nenhuma acao deixou de ser enfocada.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Quanto a coleta e sistematizacdo dos dados relativos da intervencao,
fechamento planilha de coleta de dados e calculo de indicadores, posso
dizer que conseguimos realizar a impressdo de todas as fichas espelhos e
enchidos cada usuario, o que nos foi de incalculavel ajuda durante a coleta
de dados e no dia a dia. Quanto a planilha de coleta de dados em mais de
uma ocasido apresento dificuldades que com a valiosa ajuda de meu

orientador na correcao.
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3.4 Viabilidades da incorporacao das acdes a rotina de servicos.

Com certeza a intervencgédo foi incluida dentro da rotina da unidade e
continua-se melhorando os indicadores para uma melhor atencdo das
pessoas idosas. Esse programa contribuiu com nosso trabalho e melhorou a
gualidade de vida da populacdo idosa. Todos os passos desenvolvidos
nestes doze meses estao incorporados em nossa rotina de trabalho e vamos
continua fazendo, mesmo tendo acabado o periodo de coleta de dados para
0 projeto académico. A PCD é um excelente instrumento para controlar a
evolucdo de nossos trabalhos e vamos continuar preenchendo
semanalmente, mas agora n&o vou mais fazer isso pessoalmente, mas
capacitar toda a equipe para que aprendam como ele funciona. Em breve

vamos comecar outra intervencao, desta vez em pré-natal.



4 Avaliacao da Intervencao

4.1 Resultados

Foi realizada a Intervencdo na UBS Alzira Rabelo, da cidade de Santo
Antbénio do ica /AM, Minha equipe tem uma &rea de abrangéncia de 2.476
pessoas. A populacdo de pessoas com 60 anos e mais, estimada pela PCD
foi de 249. Nosso principal objetivo foi melhorar a atencdo a saude do idoso,
em funcao desta ser uma das acfes programaticas propostas pelo curso que
maior dificuldade apresentava nosso servico de saude. O projeto deste
trabalho foi organizado para a intervencédo ser realizada em 12 semanas.
Neste periodo conseguimos atender 231 (92,8%) das pessoas com 60 anos
e mais, de nossa area de adstri¢ao.

Na continuacdo descreveremos os indicadores alcancados de acordo

com cada uma das metas propostas para a intervencao.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do programa de saude do idoso.
Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atengdo a saude do idoso da &rea
da unidade de saude para 100 %.
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92,8%

Més 1 Més 2 Més 3

€

Figura 3. Grafico com a cobertura do programa de atencdo a salde da pessoa idosa na
UBS Alzira Rabelo

Atualmente temos cadastrados e atendidos ao final das 12 semanas
de intervencdo 231 idosos que corresponde a 92.8% da populacéo
estimada, no primeiro més cadastrou-se 76 idosos (30,5%), jA no segundo
més foram 166 idosos (66,7%) e no terceiro més 231 idosos (93,2%) néo
conseguimos atingir a meta de 100%. As outras equipes de saude
desenvolveram seu trabalho com o programa salde da pessoa idosas, mas
somente represente a cobertura para minha equipe de saude, no futuro sera
implementado as experiéncias do projeto de minha equipe para as equipes
da UBS

No periodo de trés meses acreditamos que se logrou desenvolverem
o trabalho, apesar de ndo atingir a meta proposta, logrou-se melhorar o
programa de atencdo a saude das pessoas idosas. Além disso, durante a
intervencdo foi muito importante a parceria com 0s gestores de saude do
municipio e o governo municipal “Quem apoiarem garantido”; 0s recursos
necessarios para o desenvolvimento do projeto.

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

Meta 2.1. Realizar Avaliacao Multidimensional Rapida de 100% dos
idosos da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de
avaliagdo do Ministério da Saude.
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Com o desenvolvimento da intervencdo aqui no municipio
conseguimos acrescentar a propor¢cao de idosos com avaliacédo
multidimensional rapida, sendo que anos anteriores era muito baixa a
cobertura para esta acdo. Durante os trés meses conseguimos realizar a
avaliacdo multidimensional rapida para 100% das pessoas atendidas: sendo
gue no primeiro més foram atendidos 76 idosos (100%) de cobertura, ja no
segundo més conseguimos 166 idosos (100%) e terceiro més 231 idosos
(100%).

Figura 4: Atendimento no consultério.

A avaliacdo multidimensional rapida € muito importante porque além
de ser um instrumento para a deteccdo de fragilidade nos idosos, traz
beneficio para a salde, uma vez que sao implementados na atencéo basica,
ja que seu abordagem corretamente prever futuros problemas de saude e
logra-se planejar e acompanhamento os idosos nos programas da atencao
basica por os equipes de saude, Durante a avaliacdo multidisciplinar em
nossa area encontramos idosos como por exemplo, Inés Dos Santos de 99
anos exemplo: morava sozinha e depois de que o agente de saude solicitou
a visita e realizamos avaliacdo multidisciplinar rapida logramos cadastrar-lhe
e acompanhar-lhe no programa saude do idoso, aléem de orientar a familia
sobre os tipos de acbes que devem desenvolver, explicando os riscos e
vulnerabilidades destas idade. Também visitamos a Rosa Camapa de 103,
gue morava sozinha na qual diante acdes realizadas pela assistente social e

agente de saude logro conscientizar a familia para o0 acompanhamento e
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cuidados da idosa, marcando o acompanhado em visita domiciliar uma vez
por més . O ACS foi instruido a relatar suas visitas ndo planejadas nos

avisar em caso de crises.

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

Em nosso municipio a proporcdo de idosos com exame clinica
apropriada ao dia era baixo, nem tinham ficha. Com o trabalho desenvolvido
na area fizemos o exame clinico durante o primeiro més aos 76 idosos
(100%), ja durante o segundo més logramos realizar o exame clinico a 165
idosos (100%) e durante o terceiro més 231 idosos (100%), para este
indicador tivemos dificuldades com a avaliacdo junto as especialidades da
atencdo secundaria. Nao existir especialidades secundarias no municipio,
por isso as pessoas sdo encaminhadas para hospitais estaduais, que sao
longe e por isso as pessoas, algumas vezes, ndo vao. Dentre destes
encaminhamentos, destacam-se dificuldades na realizacdo do exame de
fundo olho, fundamentalmente nos idosos com diabetes e com hipertenséo e
destacar que a avaliacdo clinica em 100% dos idosos. Pesquisamos trés
pessoas com diabetes com lesdes nos pés, hoje todos os idosos da area
tém um exame clinico que nos permite ter uma estratificacdo de risco atuar

de acordo as necessidades de cada um.

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

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

A proporcao de pessoas idosos rastreadas para Hipertensao Arterial
sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), durante o primeiro més
correspondeu a 76 idosos, 100%, ja no segundo més foram 165 (100%) e no
terceiro més 231, (100%) de pessoas com 60 anos e mais.
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Figura 5: Acao de rastreamento de pessoas com HAS e DM.

O rastreamento para deteccdo de HAS e DM, ja vinha sedo
desenvolvido na UBS o que ajudou a que o 100% de nossos idosos foram
rastreados para hipertensao e diabetes.

Neste periodo de 12 semanas descobrimos trés pessoas com
hipertensdo que néo tinham diagnostico, e neste momento ja tem tratamento
e acompanhamento no programa: exemplo Umbelina Pinto Laranhaga de 71
anos de idade que apresentava cifras de presséo arteriais muito elevadas
sem sintomatologia associada; Antonieta do vale Pereira de 60 anos de
idade foram cadastrados no programa como pessoas com hipertensao, eles
referiam que nunca tinha conferido os valeres de pressdo arterial. Além
disso, foi diagnosticado Sebastido da Costa de 76 de anos com diabetes
diante teste de glicose realizado na consulta. Ele refere que escuto pela

radio a existéncia do programa na UBS e decidiu assistir.

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.

Com respeito ao exame fisico dos pés, para as pessoas idosas com
diabetes, durante o primeiro més se realizarem 6 exames, 100%, no
segundo més foram 10 pessoas, 100% e no terceiro més 12 pessoas.

Com a realizacdo do exame logramos pesquisar trés pessoas com
DM com lesdes nos Pés: Dorotéia Da Rocha Garcia de 72 anos com
historico de diabetes mellitus de 10 anos de evolugdo com tratamento com

glibenclamida que apresentava lesdo nao pé direito regidao plantar, que uma
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vez mudado a tratamento com insulina e dieta e curativos evoluiu a melhoria
clinica e metabdlica. Além de ela a paciente Joselina Correa de 76 anos de
idade moradora de uma comunidade ribeirinha foi diagnosticada com ulcera
varicosa no membro inferior direito, iniciando tratamento com metformina e
glibenclamida, e acompanhando Lha no programa, e. Emir Alexandre Da
Silva de 67 anos que foi encaminhado para avaliagdo com dermatologista
por apresentar lesdo de anos de evolucdo no pé esquerdo que nao
melhorava com tratamento na UBS.

Gracas a desenvolvimento do programa neste momento o 1005 DOS
IDOSOS estdo cadastrados e acompanhados com ficha de
acompanhamento no programa saude dos idosos, além dos programas
hipertenséo e diabetes onde recebem tratamento e orientacbes adequadas,
gue nos permite classificar lhe do idoso de risco com a consequente

planificagéo de consultas.

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

Quando analisamos os indicadores de qualidade do programa em
relacdo aos idosos podemos examinar que conseguimos 100% de
realizacdo de examines complementar durante todos o0s meses da
intervencdo. (No primeiro més da intervencéo foram 76 idosos cadastrados
para 100%, em segundo més 165 para 100% e no terceiro més 231 idosos)

Porém, a realizacdo dos exames complementares é ainda mais
importante, sobretudo na hora de associar com os resultados encontrados
no exame clinico dos wusuarios. Assim, utilizamos o0s exames
complementares frequentemente para descartar a possiveis complicacdes
secundéarias. Para a realizacdo dos “Examines complementares”; foi
necessario a parceria com laboratério da atencdo secundaria no hospital, ja
gue ndo temos laboratorio clinico na atencdo basica no municipio, e através
de reunibes realizadas logramos apoio de gestor municipal e diretor do
hospital para a realizagdo dos examines do programa saude dos idosos,
neste momento os idosos tem alugado dois dias de atencdo no laboratério
do hospital para a realizagdo dos examines complementares para 0s idosos

,estamos estabelecendo parceria para estender estes dias de atendimento
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laboratoriais para outros programas da atencdo basica como hipertensao e

diabetes..

Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia

Popular a 100% das pessoas idosas

. 55,4%
48,7% >2,1%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6. Grafico com a propor¢éo de pessoas idosas com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada na UBS Alzira Rabelo.

No primeiro més foram 37 pessoas idosas (100%), segundo més da
intervencao 86 idosos (100%) e terceiro més 128 (100%)

Nossa USB tem uma farmacia com cadastro de todas as pessoas
com doencgas crbnicas que precisem tomar medicamentos. H4 um bom
planejamento mensal da disponibilidade das medica¢gbes. As medicacdes
gue ndo tém na farmacia popular o gestor autorizam comprar em outra
farmacia. Pelo que o 100% dos idosos que tem prescricdo de medicamentos

estdo priorizados na farmacia da UBS.

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

Em relacdo aos idosos acamados na area logramos cadastrar durante
o primeiro més 10 (100%), no segundo més 7 (100%) e terceiro més 3
(100%) concluindo as 12 semanas com 20 idosos acamados e/o com
problemas de locomogao para 100%. Para atingir o 100% para este
indicador e lograr o objetivo desejado foi realizado um intenso trabalho na

organizagcdo de atividades com avaliacdo dos resultados. Destacando o
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trabalho desenvolvido pelos agentes de saude (ACS) que foi muito
importante na hora de identificar estes usuéarios, do que se derivou que as
semanas todas foram organizadas e planejavam as visitas aos domicilios.

Este trabalho nos ajuda para conhecer o estado atual de nossos
idosos e as acOes a desenvolver para lograr melhorar a qualidade de vida
dos idosos, sobre tudo os acamados o com problemas de locomogéo,
destacando-se durantes as visitas realizadas pela equipe. Por exemplos:

Inés Dos Santos Mosambite, 99 anos com Deméncia senil acamada
ha 3 anos, com problemas para locomover-se, por iSSso comecamos a
acompanhar-lne com psicéloga do CRAS, e fisioterapeuta para lograr
reverter a causa;

Ademais de Elmindo Salvador, 93 anos com Hipertenséo Arterial ndo
compensada. Apresenta complicacfes vasculares cerebrais com uma
hemiplegia direita. Em todos os casos foram o orientadas as familias sobre o

cuidado com este idoso acamado.

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

Dos 20 idosos cadastrados se visito o 100% em domicilio no durante
0 projeto de intervencdo. O primeiro més se cadastro 10 idosos (100%), no
segundo més 7 idosos (100%) e terceiro més 3 idosos (100%) concluindo as
12 semanas com 20 idosos acamados e com problemas de locomocgé&o para
um 100%. Tivemos problemas com idosos que ndo estavam sendo bem
atendido pela familia, onde foi preciso da ajuda da assistente social. Deste
entdo, estes idosos estdo tendo visitas frequentes pela assistente social e
agente comunitario de salde. Temos logrado que as familias melhoram o

atendimento destes usuarios.

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

No primeiro més foi avaliado 76 idosos (100%), no segundo més 165
idosos (100%) e no terceiro més 231 idosos (100%). Logrou-se uma

avaliacdo do (100%) das pessoas idosas atendidas no programa com
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necessidade de atendimento odontoldgico, cumprindo o objetivo proposto e
a meta de um 100%.

A avaliacado odontoldgica se realiza pela técnica da higiene bucal,
porque ndo existe disponibilidade de cadeira odontoldégica em nossa
unidade. Foi feita avaliacdo das necessidades de atendimento odontol6égico
programando a realizagdo da primeira consulta, além de orientar a
importancia de higiene bucal adequada. N&o apresentamos problemas na
hora de avaliar a necessidade de atendimento odontolégico, ja que
estabelecemos engajamento com equipe odontolégico para esta acdo, além
de realizar atividades coletivas no CRAS, com grupos de idosos que
assistem frequentemente a atividades planejadas por eles em parceria com

nossa UBS.

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

pessoas idosas.

53,9% 54,1%
48,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 7. Grafico com a propor¢éo de pessoas idosas com primeira consulta odontoldgica
na UBS Alzira Rabelo

O numero de atendimento odontolégico no primeiro més foi de 37
idosos 48.7%, no segundo més se assistiram 89 idosos, 53.9% e no terceiro
més foram 125 idosos atendidos, 54.1%. N&o se conseguiu cumprir a meta
proposta, mas vamos continuar atendendo para chegar em 100%. E, junto a

comunidade nos mobilizar para reivindicar atendimento odontolégico em
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nossa UBS. Mesmo nao tendo conseguido cumprir a meta de 100%,
conseguimos fazer a diferenca na vida de algumas pessoas:
Maria de Jesus Lima, de 69 anos, Neusa Pinto Silva, de 73 anos,
nunca houve sido atendida por um dentista, antes dessa intervencao.
Acreditamos que a equipe odontolégica deve acrescentar um namero
maior de vagas na agenda para atendimento dos idosos, porque apesar de
gue conseguimos avaliar 100% das pessoas, no que diz respeito a

necessidade de atendimento, muita gente ficou sem atendimento.

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

A avaliacdo de alteracbes de mucosa bucal no primeiro més foi para
76 idosos (100%), no segundo més 165 idosos (100%) e terceiro més 231
idosos (100%). Logrando-se avaliar alteracdes de mucosa bucal em 100%
das pessoas idosas atendidas no programa, cumprindo o objetivo e meta.

Detectamos 3 idosos com lesédo em mucosa bucal:

Sebastido Da Costa, de 76 anos; Erlinda Dacaia de 70 anos,
Francisco Rufino Ferreiro, de 79 anos. Eles foram encaminhados para
tratamento e biopsia.

Meta 2.13. Avaliar necessidade de prétese dentaria em100% das

pessoas idosas cadastradas.

Em relacdo com Avaliar necessidade de prétese dentaria das pessoas
idosas cadastradas em nosso projeto se logro cumprir com objetivos e metas
propostos de um 100% em primeiro més 76 idosos (100%) segundo més
165 idosos (100%) e no terceiro més 231 idosos, 100%.

A avaliacdo da necessidade de prétese dentaria foi feita pela técnica
da higiene bucal e a odontélogo nas consultas, encontrando 29 idosos que

precisam de proteses dentais.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo das pessoas idosas ao Programa de

Saude da Pessoa ldosa.
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Meta 3.1. Proporcdo de pessoas idosas faltosas as consultas que
receberam busca ativa.

No primeiro més foram 12 idosos que faltaram ao atendimento
agendado e 100% foram buscados, segundo més 19 idosos e 100%
passaram por busca ativa, no terceiro més foi 29 idosos quem faltaram e
100% tiveram a busca ativa realizada. Essa meta foi alcancada
principalmente pelo esforgo dos ACS.

Os principais motivos para as faltas foram:

N&o conhecia a existéncia do programa na UBS;

So6 visitam a UBS quando tem algum problema de saude;

Para tentar resolver isso, fizemos divulgagdo do programa na

comunidade, principalmente com os ACS e na radio comunitario.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Nosso projeto de idosos com registro na ficha espelho ao dia
conseguiu 100% durante os trés meses da intervencao. No primeiro més 76
idosos (100%) segundo més 165 idosos (100%) e terceiro més 231 idosos,
100%.

O instrumento usado para garantir essa cobertura foi a capacitacao da
equipe sobre a importancia de se manter os registrados atualizados. Isso foi
feito antes do comecgo da intervencgéo.

Com o intuito de melhorar o registro das informag¢des dos idosos no
programa, buscamos como meta manter a ficha de acompanhamento de
100% dos usuarios cadastrados no servico de saude. Assim, durante as 12
semanas de intervencdo, conseguimos que 100% dos idosos (231)
atendidos. Alcancar esses resultados, com certeza foi um grande avango
para o servico de saude, pois ao iniciar a intervencdo identificamos
problemas no preenchimento dos registros de informacgao para os programas
da UBS, e especificamente para o programa de idosos, pois ndo existiam

arquivos especificos para este programa.

Meta 4.2. Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100%

das pessoas idosas cadastradas.



67

A caderneta de Saude da Pessoa idosa foi entregue e preenchida
para 100% das pessoas com 60 anos e mais. No primeiro més foram 76
idosos (100%), no segundo més 165 idosos (100%) e terceiro més 231
idosos, 100%.

A caderneta é um importante documento aonde registramos todos os
problemas. Com isso logrando sua historia e todas as particularidades para
um bom seguimento. A entrega e preenchimento da caderneta séo iniciados
na triagem anterior a consulta, o0s profissionais que realizam o

preenchimento sdo o médico, o enfermeiro e dentista.

Objetivo 5. Mapear o risco das pessoas idosas.

Meta 5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade (incluindo o risco cardiovascular quando necessario).

100% das pessoas com 60 anos e mais foram avaliadas para essa
meta. No primeiro més 76 idosos (100%), no segundo més 165 idosos
(100%) e no terceiro més 231 idosos, 100%.

Essa acdo é um elemento muito importante no acompanhamento de
nossos idosos, encontramos principalmente risco de acidentes e queda nos
idosos pelas condi¢gbes da vivenda e alagamento dos rios, alem de risco de
doencas gastrointestinais pelas condicdes higiénicas da agua e alimentacao,

além dos riscos dos idosos acamados.

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

Outra meta cumprida em 100%: no primeiro més foram atendidos 76
idosos (100%), no segundo més 165 idosos (100%) e terceiro més foram
231 idosos, 100%.

Este parametro nos ajuda desenvolver um grupo de acdes que
permitem a melhoria da saude e qualidade de vida dos idosos s&o trés os
principios relacionados com alteragbes neuromusculares, de regulacdo do
sistema neuroendodcrino, alteracdes neurolégicas, a todos o0s idosos
realizamos avaliacdo de fragilizacdo na velhice, encontrando que muitos
tinham alteracbes neuromusculares com perda da for¢ca muscular que forem

encaminhamos para a fisioterapeuta no outro posto de saude, outros com
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perda de peso injustificada que foram avaliados com a nutricionista e
assistente social , 0s idosos que suspeitamos de altera¢cdes neuroenddcrinas

forem encaminhados para avaliacdo secundaria, idosos.

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

A rede social dos idosos foi avaliada em 100% dos atendimentos: no
primeiro més foram 76 idosos (100%), no segundo més 165 idosos (100%) e
terceiro més 231, 100%.

A incorporacdo dos idosos a rede social € muito importante para
lograr contatar com a familia e garantir o cuida dor para ajuda necessaria em
estas pessoas da terceira idade e ter apoio psicologico, aqui também
interveio a nutricionista e psicologa a quem encaminhamos as

A avaliacdo da rede social foi feita na consulta, principalmente atraves
de informagdes dos ACS que estdo em contato direto com os idosos de sua
area de abrangéncia, previamente foram orientados e capacitados para, no
caso de crises como deveriam agir com os idosos. Além disso, nas visitas
domiciliar, nos reuniu com liderangcas comunitarias e associacdo de
moradores, a assistente social desenvolveu um trabalho de escolha e
orientacdes de idosos com possibilidades de crises no dia.

A rede social que utilizamos para determinar os idosos e informar no
caso de crises foram a UBS, Servico Social (CRAS), Igrejas catdlicas e
pentecostal principalmente diante reunides com pastores e seguidores, que
além das reunides da igreja também realizamos visitas a pessoas carentes,
com estas visitas eles classificAvamos idosos e populagcdo em gerar que

precisavam atendimento e avisarem em caso de crises.

Objetivo 6. Promover a saude das pessoas idosas.
Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares

saudaveis a 100% das pessoas idosas.
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Figura 8: orientac&@o nutricional e atendimento em domicilio

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

a 100% pessoas idosas.

Figura 9: orientacéo e realizacdo de exercicios fisicos nas atividades realizadas em
parcerias com o CRAS

Meta 6.3. Garantir orientagcdes sobre higiene bucal (incluindo higiene
de préteses dentéarias) para 100% das pessoas idosas cadastrados.

As metas de promocdo de saude, especialmente as orientacoes,
foram cumpridas em 100%. Todas as pessoas receberam orientacdes
durante as consultas, nas acbes coletivas e nas visitas domiciliares. O

trabalho dos ACS em domicilio foi muito importante, nestas metas.



70

4.2 Discussoes.

A realizacdo do projeto de saude do idoso na equipe Arara, no
municipio Santo Anténio do I¢ca, Amazonas, melhorou a qualificagdo
profissional através da capacitacdo, sobretudo para o uso do protocolo do
Ministério da Saude. As outras equipe de saude pertencentes a UBS néo
participarem da intervencdo, ja que se decidido que eles apoiaram com as
atividades da UBS e atendimento a demandas espontaneas ,para garantir
gue meu equipe desenvolvera o projeto de intervencéo , todo isso baseado
na geografia muito extensa do municipio porem disso atendemos populacdo
urbana e ribeirinha que fica muito distante da UBS e a implementacéo da
intervencdo demanda horas de viagem , logistica de transportacéo ,além da
continuidade de atendimento dos outros programas da atencdo basica
inerentes a meu equipe de saude. a Também se organizou o servi¢o, por
exemplo, agora todos as pessoas com 60 anos e mais ficha espelho (em
breve temos plano de implantar a ficha espelho para todas as pessoas e o
programa da UBS. A caderneta de saude dos idosos, o agendamento das
consultas com antecedéncia, sem afetar as consultas em demanda
espontanea, foram outros ganhos organizativos para populacdo e para os
trabalhadores.

Estas atividades de planejamento, capacitacdo e de acodes,
propiciaram a integracdo dos diversos trabalhos e dos diversos
trabalhadores da saude. Com a capacitacdo e a implantagdo do programa
do ministério da saude, nossa equipe ganhou em conhecimento sobre o
programa de saude dos idosos, conseguiu fazer rastreamento, diagnostico
tratamento e monitoramento dos idosos da saude dos idosos.

Com a realizacdo do projeto aconteceram grandes mudancgas. Antes
as atividades eram concentradas na consulta media, com a intervencéo
reviu-se as atribuices da equipe e viabilizou-se a atencéo multiprofissional.
Passou-se a fazer reunides, planejamento, monitoramento e avaliagdo dos
resultados. Tudo isso melhorou nosso servico e é possivel, perceber o

impacto de nosso trabalho nas comunidades. Os idosos e familiares estéo
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contentes, estdo sendo orientados, € garantido os medicamentos, atendidos
com prioridade. Tudo isso melhora a idosos e seus familiares.

Com o fim das 12 semanas de coleta de dados, nossa equipe esta
integrada e vamos continuar fazendo as acdes exatamente como faziamos
antes. Assim vamos superar algumas das dificuldades encontradas. Pelo
menos um dia especifico por semana vai continuar sendo dedicado ao
programa de saude do idoso, incorporar os ACS nas consultas. Para isto
vamos ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacédo a
necessidade de priorizacdo da atencdo dos idosos em especial aos mais
frageis e de alto risco. Pretendemos no proximo més investir na ampliacédo
de cobertura.

Tomando este projeto como exemplo também pretendeu programar
outros programas como saude na crianca, hipertenséo e diabetes e outros,
gue sou de muita importancia para majora da saude e célida de vida das
pessoas.

Para a equipe de saude, o desenvolvimento da intervencao
representou um avanco no ponto de vista de organizacdo dos servicos, ja
gue alcangou o0 engajamento e comunicagdo com 0s gestores municipais na
solugéo dos problemas que se apresentavam alem de permitir contato direto
com os idosos. Além disso, a intervencdo possibilitou engajamento dos
integrantes da equipe durante as visitas domiciliares, se logrou criar arquivos
especificos para o programa saude dos idosos, o desenvolvimento da
intervencgdo condicionou a redistribuicdo dos dias de trabalho em aras de dar
cumprimento a atencdo de pessoas idosas. Acabamos realizando
atendimento no CRAS diante parcerias estabelecidas com o objetivo de
aumentar a cobertura de atencéo, aproveitando atividades que eles realizam
com os idosos, pois foi necessario realizar busca ativa dos idosos porem de
0 grao quantidade de faltosos porem do desconhecimento da existéncia do
programa no passado.

A execucdo do projeto de intervengcdo mudou significativa a
organizacdo dos servicos, ja que avanco da intervencao houve engajamento
da equipe e das equipes todos que atuam na UBS na execucdo das
atividades previstas no cronograma. Essa interagdo ocorreu entre

enfermeiros, médicos, técnico dental, agentes de salude, técnicos de
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enfermagem, assistente social, recepcionistas. Este engajamento da equipe
foi fundamental para desenvolver as atividades previstas na intervencéo,
com base em a relagdo (equipe e usuarios).

Para o servico de saude a execucdo da intervencdo também foi
importante, pois a identificacdo de estrutura inadequada na UBS permitiu
melhorar o funcionamento e execuc¢do do programa (farmacia, sala de
espera, laboratoério clinico, sala odontologica, barreiras arquitetbnicas...).
Além disso, foram organizados os servicos de odontologia com redistribuicao
dos dias de atendimento especifico para os idosos, também foi organizada a
atencéo de personal de laborat6rio no hospital em resposta as demandas do
programa saude dos idosos com a realizacdo de exames laboratoriais para
este programa em dias especificos. Para lograr este foi necessarias reuniées
com gestores da atencdo secundaria do municipio para garantir
medicamentos e reagentes necessarios para o programa (medicacao
controlada e realizacdo de testes laboratoriais), todo isso melhoram a
organizacao deste servico.

Os usuarios avaliaram de maneira relevante a intervengédo alegando
gue foram atendidos adequadamente na UBS sim interferéncia de outros
usuarios como demandas espontaneas, gravidas, e dizer com dia especifico
de atendimento para o programa. Também referiam positivamente as visitas
domiciliares que foram realizadas, além das orientacbes dadas nas
consultas e nas atividades educativas no CRAS e outros espagos; sobre as
mudancas de estilo de vida adaptada as suas idades.

E importante dizer que durante a intervencdo encontramos
dificuldades na realizacdo dos exames complementares em dias pela néao
existéncia de laboratério clinico na atencdo bésica, sendo necessario
realizar acordo com gestores do hospital para acolher este servico no
hospital dando prioridade a usuarios idosos do programa. Ainda
identificamos que a maiorias dos idosos que acompanhamos durante a
intervencdo nado tinham conhecimento da existéncia do programa na UBS
pelo que estavam expostos a multiplas complicacdes proprias destas idades,
Também encontramos dificuldades na hora de realizar atendimento
odontoldgico, porque nao tinhamos local odontolégico na UBS e 0s usuarios

eram encaminhados para outra UBS. Porem disso, estabelecidos dias de
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atendimento especifica para os idosos no outro posto de saude, com
incorporacado da equipe odontologica nas visitas domiciliares. as dificuldades
foram encontradas na hora de avaliar clinicamente os idosos do programa
gue identificamos com complicacdes secundarias(pé diabético, alteracdes
neuroldgicas, problemas de locomocédo , pessoas com hipertensdo e
pessoas com diabetes sem tratamento especifico) pela ndo implementacéo
de servico de atencdo secundarias aqui no municipio. Diante dessas
situacdes, realizou-se um relatorio dirigido aos gestores municipais, para que
essas dificuldades fossem solucionadas com o intuito de melhorar o
atendimento prestado aos idosos.

Pretende-se incorporar a intervencao a rotina de trabalho do servigo
de saude, visto os bons resultados alcancados com a execucdo destas
aclOes, com objetivo de melhorar a atencdo a saude dos idosos na UBS
Alzira Rabelo, pelo que continuaremos realizando busca ativa dos usuérios
faltosos as consultas, visitas domiciliares, parceria com CRAS, visitando
comunidades ribeirinhas, realizando atividades de educacdo em saude e
prevencdo de vulnerabilidades nos idosos, assim como interagindo
frequentemente com gestores para estender a intervencdo a outros

programas da atengéo basica no municipio



5 Relatorios para gestores

Ha aproximadamente um ano iniciamos uma especializacdo em
Saude da Familia como parte das iniciativas da Universidade Aberta do
Sistema Unico de Satude (UNA-SUS) e Universidade Federal de Pelotas. O
curso da suporte ao Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB). Ele foi
bastante pratico e como resultado realizou uma reorganizacdo no programa
de melhorar a atencdo a saude dos usuarios idosos, no municipio de Santo
Antonio do Ica/AM, que servira de modelo para reorganizacdo de outras
acbOes programédticas na equipe e na UBS e podera servir para todo o
municipio.

Nossa previsdo era ampliar a cobertura; melhorar a qualidade da
atencdo aos idosos. As atividades foram desenvolvidas na UBS no periodo
de (02 de outubro até 26 de dezembro 2015). Escolhemos trabalhar na
intervencdo com a saude de pessoas idosas, pois na face de andlise
situacional identificamos uma baixa cobertura dessa acdo com atrasos na
realizacdo de exames complementares, na avaliacdo odontoldgica, muitas
vezes auséncia de registros de informac6es sobre avaliagdo clinica e com
especialidades da atencdo secundaria.

A intervencéo foi realizada com toda a equipe e abordou acdes nos
guatro aspetos tematicos: Monitoramento e Avaliacdo, Organizacdo e
Gestao do Servico, Engajamento Publico e Qualificacdo da Pratica Clinica.

O grafico mostra nossa cobertura:
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92,8%

Més 1 Més 2 Més 3

Figural0. Grafico com a cobertura do programa de atencao a salde da pessoa idosa na
UBS Alzira Rabelo

Em 12 semanas conseguimos atender 92,8% (231) da populacdo com
60 anos ou mais de nossa area. Sendo, no primeiro més 76 pessoas
(30,5%), no segundo més 166 pessoas (66,7%) e no terceiro més as 231
pessoas (92,8%).

Para desenvolver este projeto com qualidade, antes do inicio da
intervencao realizamos dois encontros com a equipe para capacitar sobre as
atribuicbes especificas e 0 uso do protocolo de saude do idoso, do Ministério
da Saude. Realizamos a solicitagdo de exames complementares segundo
protocola a todos os usuarios acompanhados na UBS, com agendamento no
proprio centro de saude e encaminhamento para sua realizacdo no hospital.
No decorrer da intervencdo também realizamos o acolhimento de todos os
usuarios idosos que procuraram o servico. Conseguimos fazer para 100%
das pessoas a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico, mas
o dentista s6 conseguiu atender 54,1% (125) pessoas. Essa é uma acao que
demanda atencdo dos senhores gestores para resolver essa situacao.

Ainda orientamos a comunidades e os familiares das pessoas sobre
fatores de risco vulnerabilidade nos idosos, a importancia de mudancgas no
estilo de vida, sobre nutricio adequada com ingestdo de alimentos
saudaveis, higiene bucal adequada e os possiveis danos do uso de alcool e
cigarro. Além disso, informamos a comunidade que os mesmos podem
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elaborar um projeto para realizar atividade fisica, culturais que incluiam aos
idosos.

Figura 11: fotos de capacitacfes de equipe



6 Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Ha aproximadamente um ano iniciei uma especializacdo em Saude da
Familia como parte das iniciativas da Universidade Aberta do Sistema Unico
de Saude (UNA-SUS) e Universidade Federal de Pelotas. O curso tem
ligacdo com o Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB). Durante 12
semanas foram realizadas a intervencdo, de 02 de outubro até 26 de
dezembro2015. Ele foi bastante pratico e como resultado realizou uma
reorganizacdo no programa de saude do idoso. Para dar atendimento a
necessidade de saude da populacdo existe os servicos de atencdo bésica,
gue sdo uma das portas de entrada do usuario ao servico e desempenha o
papel importante na promocdo e prevencdo da saude da populacao,
prevencao de doencas e complicacdes, garantindo o acesso a uma atencéo
a saude de qualidade.

Para melhorar a qualidade da atencédo a saude das pessoas com 60
anos e mais, foi realizado algumas alteracbes na forma de atendimento,
Alguma mudanca tem certeza que ja perceberam, outra vai falar nesta carta.
Para lograr as metas propostas no projeto de inversao, realizamos muitas
acles, dentro elas podem mencionar o aumentado numero de atendimentos
a idosos no programa da UBS, pois observamos que tinhamos um namero
baixo de atendimento. Em 12 meses atendemos 231 pessoas, além disso,
melhorou-se muito a qualidade, entregamos carteirinha dos idosos para

todos e atualizamos as anota¢des em todas as fichas do prontuério.
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Foram realizadas avaliagdo com integralmente todos os idosos da
area de abrangéncia, além disso, foi realizado exame clinico apropriado,
rastreamos idosos com hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus,
realizamos exames de laboratorio, se prescreveram medicamentos que séo
disponibilizados pelo estado, se realizou promocao sobre higiene bucal,
alimentacao, exercicios

Para conseguir melhorar o servico, ndo basta apenas boa vontade,
por isso foram feitas capacitacbes com a equipe de salde, assim
aprendemos novas formas de atender melhor, Por exemplo, descobrimos
gue um grande risco para saude sdo as quedas que os idosos apresentam
fazer poucos exercicios fisicos, comer frituras, entre outros alimentos pouco
saudaveis. Conseguimos que fosse disponibilizada no servico do hospital,
em dias especificos a realizacdo dos exames que ndo temos na UBS.

Acreditamos que no futuro serd preciso melhorar o controle social e
aproveitar espacos dentro da comunidade para realizar atividades
esportivas, culturais e recreativas

Finalizamos o projeto com a equipe engajado, fortalecido para
continuar acompanhando a populagcdo com 60 anos e mais, tentando
incorporar as mudancas desenvolvidas através destas 12 semanas a rotina
de trabalho. Mas ainda faltam acbes para fortalecer o trabalho com a
comunidade em relagcdo a mudanca no estilo de vida, afim de prevenir o

desenvolvimento de complicacdes destas idades vulneravel.



7 Reflexao critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

Sobre o0 processo de aprendizagem, acho interessante e necessario
este tipo de ensino a distancia, sobre tudo para os médicos que participam
do intercAmbio e que trabalham em zonas rurais, com dificeis condi¢cdes de
acesso a instituicdes universitarias com ensino presencial. Além disso, esse
método de ensino permitiu que no decorrer do curso houve-se a
possibilidade de trocar idéias e experiéncias com outros especializados e
com os orientadores que constantemente estdo nos auxiliando e avaliando
nossa atuacdo e com a coordenacdo pedagodgica através do dialogo
orientador especializado (DOE), férum de saude coletiva de cada unidade,
férum de clinica, pronto encontro, e orientacdes semanais.

No inicio eu tinha uma percepcdo diferente deste tipo de ensino,
principalmente porque achava que as condig¢des logisticas do municipio ndo
permitiiam um bom desenvolvimento do curso. Enfrentamos dificuldades de
acesso a internet, baixa velocidade que ndo permitiam a realizacdo das
atividades do curso na data certa e baixar os videos e materiais de apoio do
curso (dificuldades de aceso a bibliografia). No entanto, apesar destas
dificuldades e ap6s as semanas de adaptacdo/ambientacdo, e com ajuda da
orientadora consegui me adaptar a estas limitagcdes e desenvolver o curso
de ensino a distancia.

Achei interessante que no decorrer das atividades semanais foram
disponibilizadas tarefas como TQC, Estudos de Pratica Clinica, Casos
Interativos que abordavam os problemas mais frequentes apresentadas nas

consultas da atencdo basica, os problemas de demanda espontédnea e 0s
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programas da atencdo primaria, 0s quais reforcaram o nivel de
conhecimento cientifico.

A minha atuacdo profissional se fortaleceu no decorrer do curso
diante da avaliacdo da aplicacédo dos protocolos da atencéo basica na UBS.
Através dos questionarios que preenchemos cada semana permitiu a
interacAo com a equipe de salde e gestores municipais sobre as
dificuldades encontradas nos aspectos assistencial e estruturais do centro
de saude, que permitiu elaborar uma série de recomendacdes para melhorar
as dificuldades e incorporar as a¢6es a rotina dos servicos.

Neste momento, em que chegamos ao final do curso de
especializacdo posso destacar que o ensino a distancia proporcionou a
adesdo da rotina de trabalho na UBS com a implementacao dos objetivos do
projeto de intervencédo, permitindo atualizar os programas da atencéo basica
como, a atencao pré-natal, puericulturas, controle de cancer de mama e de
colo do utero, hipertensdo e diabetes, sobre tudo a atencdo a idosos, e
principalmente a orientacdo sobre promocado e prevencdo em saude, além
do manejo das demandas espontaneas. Ainda o projeto de intervencéo
possibilitou contato estreito com os usuarios permitindo identificar faléncia na
implementacdo dos programas, agravos negativos para a saude, riscos
gerais e especificos das doencas, avaliarem condi¢des de vida dos usuarios,
além de permitir buscar os faltosos a consulta. Também possibilitaram
orientar os usuarios sobre medidas de promoc¢do e prevencdo, estilos de
vida saudavel, através. E relacionamento com as liderancas comunitarias,
igrejas locais, instituicdes social.

O curso de ensino a distancia possibilitou conhecer as caracteristicas
do SUS no Brasil (principios e diretrizes), permitindo realizar analise critica
da aplicacdo destes principios nos programa da atencao basica, realizacao
de recomendacdes e relatérios a gestores municipais para a implementacéo
adequada destes na UBS especificamente para a populagdo idosa, Além
disso, permitiu melhorar as condi¢Bes cientificas, melhorar a barreira
idiomatica, desenvolver os programas da atencao basica segundo protocolos
do ministério, e sobre tudo permite atuar com as comunidades. E
possibilitarem a implementacdo de mudancas no meu Pais a partir da

experiéncia recebida



Referéncias

Brasil. Ministério da Saude Secretaria de Atencdo a Saude. Caderno de
Atencdo Bésica (CAB). Envelhecimento e saude da pessoa idosa n: 19.
Ministério da Saude: Brasilia, 2013.

Global Age Watch index. Luta pelos direitos dos idosos. 2014. Disponivel em
<www.inta.com.br/biblioteca/images/pdf/artigo-4-n-6.pdf> Acessado em 26
jan. 2016.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Informacdes sobre os
municipios/brasileiros. Disponivel/em:
<http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/home. php> Acesso em: 08 jun. 2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atencdo Basica.
Ministério da Saude: Brasilia, 2012

BRASIL. Estatuto do Idoso. Disponivel em: <
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/2003/L10.741.htm> Acessado em:
03 marc. 2016.



ANEXOS



Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Anexo C-Ficha espelho




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

fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

René Alfonso Prado

Nome

Contato:

Telefone: (92991268608)

Endereco Eletrdnico: renelfonsoprado@yahoo.es

Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, René Alfonso Prado

divulgacéo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de salude & comunidade.

Assinatura do declarante

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o
banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaracfes) e autorizo o uso de imagem e/ou

declarac6es minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou




