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Resumo

Iglesias, Juan Reinaldo Pastor. Melhoria da atencdo a saude dos idosos da UBS
Dr. José Abel Modesto Amorim, Jodo Costa de Piaui/PIl. 2016. 101fls Trabalho de
Concluséo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento
de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas,
Pelotas, 2016.

O envelhecimento e o cuidado da Saude da Pessoa ldosa constituem uma das
prioridades da Atencdo Bésica de Saude pela necessidade de cuidados e de atencéo
dessa populacéo, devido as doencas crénicas nao transmissiveis que os afetam com
muita frequéncia afetando a sua funcionalidade assim como outras limitagdes. A UBS
Dr. Jose Abel Modesto Amorim esta localizada na sede da area rural do municipio
Jodo Costa de Piaui a populacdo de nossa area adstrita € de 3.025 e esté constituida
por sete micro areas. O numero total de idosos (pessoas de 60 anos ou mais) de
nossa area € de 303. Nossa intervencao € muito importante no contexto da UBS ja
gue atencdo as pessoas idosas tinham baixo indice de cobertura na comunidade
antes do inicio da intervencgéao, e propomos melhorar a cobertura para 95% e melhorar
os indicadores de qualidade, onde a equipe de salde encontrasse comprometida no
trabalho de educacao e orientacdo da populacéo por meio de atividades educativas.
Foi realizado um trabalho de intervencao durante trés meses de dezembro de 2015 a
fevereiro de 2016, contemplando acbes em quatro eixos de atuacao: organizacao e
gestdo do servico, qualificacdo da pratica clinica, engajamento publico e
monitoramento e avaliagdo. Os indicadores mostraram que houve melhoria na
atencdo a saude dos usuarios. No primeiro més de intervencdo acompanhamos
83(27,4%) idosos, seguidos de 196(64,7%) no segundo més. Com a continuidade das
acOes no terceiro més de intervencdo aumentamos o numero de acompanhados,
finalizando com 270(89,1%). Nossa meta n&do foi atingida mas chegamos muito
préximo. Realizamos Avaliacdo Multidimensional Rapida em 257(95,2%) dos idosos
acompanhados, para exames clinicos conseguimos um total de 254(94,1%), O
Rastreamento do 100% das pessoas idosas para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) foi realizado em 99,6% dos acompanhados. Para exames complementares
periodicos 88,9% dos idosos tiveram realizados, a meta ndo foi atingida pela
dificuldade com o deslocamento dos usuarios até a sede. Os resultados da realizacdo
da avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% das pessoas
idosas foi 253 (93,7%), n&o atingimos a meta mais chegamos muito perto. Enquanto
ao registro especifico das pessoas idosas conseguimos 264(97,8%), embora nao
alcancar a meta proposta, os resultados foram melhorados. Os indicadores
relacionados com mapear o risco das pessoas idosas, ndo atingimos a meta, mais
tivemos resultados bons, e destacarem-se os indicadores relacionados a promocgéao
de saude. A intervencdo melhorou a aten¢éo de saude da populacédo alvo em todos
0s aspectos, aumentou o indicador de cobertura e qualidade do grupo de idosos de e
conseguimos melhorar a qualidade de vida, permitindo manter um controle sistematico
das doencas ou de qualquer limitacdo presente no grupo. Além disso, oferecemos
conhecimentos relacionados com a saude garantindo melhor qualidade de vida. Para
a equipe foi de muita importancia o trabalho pois conseguimos inserir todas as
atividades dentro da rotina de trabalho, enriqguecemos nossos conhecimentos e a
qualificac&o profissional.

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

O presente volume refere-se ao trabalho de conclusdo do curso de poés-
graduacdo em Saude da Familia, Modalidade EAD, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas, sendo constituido por uma intervencdo com objetivo de melhorar
a atencao aos usuarios idosos na UBS Jose Abel Modesto Amorim, no municipio Jodo
Costa, Piaui.

O volume estd organizado em cinco unidades de trabalho, sequenciais e
interligados. A Analise Situacional serd apresentada na primeira parte, como a
descricdo do municipio no qual a UBS esta localizada, as caracteristicas da unidade
e da rede de atencao a saude do municipio.

No segundo capitulo é apresentada a analise estratégica por meio da
construcdo de um projeto de intervencao, baseado no protocolo de atencdo Basica
Envelhecimento e Salude da Pessoa ldosa, Brasilia, DF 2006 e Atencdo a Saude da
Pessoa ldosa e Envelhecimento, Brasilia, DF,2010, realizando a descricdo da
justificativa, objetivos, metodologia, logistica e cronograma.

A terceira parte apresenta o relatério da intervencao realizada ao longo de 12
semanas, durante o periodo de dezembro 2015 a fevereiro 2016 com a descri¢cdo das
facilidades e dificuldades encontradas para o desenvolvimento das atividades
propostas.

No quarto capitulo encontra-se a avaliacdo dos resultados da intervencéo,
com os gréficos correspondentes aos indicadores de saude, além da discusséo e os
relatorios para a comunidade e gestéao.

Na quinta parte encontra-se a reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem no decorrer do curso e da implementacgéo da intervencao. Ao final do

volume, estdo os anexos e apéndices utilizados durante a realizacao deste trabalho.



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

Trabalho na Unidade Basica de Saude (UBS) José Abel Amorim, localizada no
municipio Jodo Costa do estado Piaui (PI). A unidade tem a finalidade de proporcionar
um acesso facilitado para a comunidade de Jodo Costa, onde esta localizada e
funciona diariamente de 07:30 &s 11:30, pela manhd, e das 13:30 as 15:30 pela tarde.
Depois desse horario os usuarios devem buscar o hospital do municipio mais préximo,
S&o Joado do Piaui localizado a 32 km de distancia. Na area adstrita encontramos
cerca de 3.040 domicilios distribuidos entre sete Agentes Comunitarios de Saude
(ACS). Nossa populacédo esta localizada uma pequena parte na zona urbana e a
grande maioria na zona rural, sendo que algumas micro areas destas sdo de dificil
acesso.

A Equipe de Saude da Familia (ESF) é uma sé, composta por um médico, dois
enfermeiros, trés técnicas de enfermagem, dois odontélogos, duas técnicas de saude
bucal e sete ACS. Além destes profissionais, podemos contar ainda com um
nutricionista, um fonoaudiélogo, um psicélogo, um fisioterapeuta, um assistente social,
uma recepcionista e um funcionario para servigos gerais, um seguranca, um diretor e
dois motoristas.

Estruturalmente, a UBS € grande e bem dividido, tem uma recepc¢éo; uma sala
de espera; consultorio para médico, enfermeiras, nutricionista e fonoaudibloga; salas
de procedimentos, vacina, coleta de citopatologico, de reunido; banheiros feminino,
masculino, de profissionais e deficientes; uma copa; almoxarifado; farmécia; sala de
triagem neonatal; sala de acolhimento; lavanderia; esterilizacéo e expurgo.

Na unidade realizamos dois turnos de visitas domiciliares previamente
agendadas, na qual priorizamos idosos, acamados e usuarios com dificuldade de ir

até o posto; realizamos busca ativa a usuarios com doencas infecciosas, gestantes e
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criancas que ndo compareceram a consulta agendada. Os atendimentos por consultas
agendadas sdo oferecidos a gestantes, criancas, idosos, hipertensos, diabéticos e
usuarios portadores de outras doencas cronicas; ja as consultas por demanda
espontanea sdo para a realizacdo de exames complementares, ultrassonografia (a
cada quinze dias), vacinacao, coleta de material citopatologico, avaliacao e confeccao
de proteses dentais, medicdo de peso e altura. Quinzenalmente, a equipe se reline
para tracar o planejamento do trabalho, baseando-se no cronograma de atendimento
de consultas, visitas domiciliares e atividades educativas.

Disponibilizamos na UBS de medicamentos em quantidade suficiente para
cobrir as necessidades dos usuarios portadores de doengas crbnicas. Entretanto,
identificamos que os principais problemas da area sdo o fornecimento de agua de
baixa qualidade; falta de saneamento basico adequado; grande quantidade de
animais domeésticos (cachorros, gatos e galinhas), o quais podem ser agentes
transmissores de doencas; presenca de idosos portadores de doengas crbnicas, que
moram sozinhos e possuem alto risco de queda, esquecimento da medicacdo e
depressao. Além destas, identificamos, a nivel de gestdo, a demora na entrega dos
resultados de exames complementares; falta de especialistas no municipio, o que
gera deslocamento dos municipes para Teresinha, capital do Estado - esta situacdo
dificulta a prestacao de servigos de qualidade; falta de devolucdo da ficha de contra
referéncia para os usuarios que receberam alta hospitalar.

Até o momento, a relacdo da comunidade com nossa equipe de saude é boa,
somos bem acolhidos pela populacao, que aceita bem os médicos do Programa Mais
Médico. Apesar das dificuldades citadas considero que com o trabalho do dia a dia
em equipe nos estamos melhorando a salde de nossa populacdo oferecendo

atendimento de qualidade, acdes de promocao da saude e prevencao de doencas.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Jodo Costa, Piaui se situa a 64 km ao Norte-Leste de Sao
Raimundo Nonato, a maior cidade dos arredores, € um municipio do Parque Nacional
da Serra da Capivara, localizado na area rural, que tem uma populacédo de 3.025
habitantes. No municipio temos uma UBS com estrutura de Saude da Familia e com
uma equipe de saude, nosso municipio tem disponibilidade de um Nucleo de Apoio a

Saude da Familia (NASF) constituido por um nutricionista, um fonoaudiélogo, um
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psicélogo, um fisioterapeuta e um assistente social; além disto temos uma
recepcionista e um pessoal de limpeza, seguranca, um diretor de posto e dois
motoristas. Nao temos disponibilidade no municipio de servico hospitalar, servicos
especializados e de estabelecimentos para a realizacdo de exames complementares,

todos estes procedimentos sdo realizados em um municipio vizinho.

7 _,/l\i

i}
-
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Figura 1. UBS Dr. Jose Abel Modesto Amorim.

Minha UBS esta localizada na sede da area rural seguindo o modelo da
Estratégia de Satde da Familia. Mantemos vinculo com o Sistema Unico de Saude
(SUS) e com as instituicdes de ensino presentes na area.

Estruturalmente é grande, pois a pouco tempo foi remodelada e cumpre com o
modelo das UBS, tem boa constru¢do, uma recepcdo e uma sala de espera com
espaco para oferecer acolhimento adequado, além disso temos consultérios para
meédico e enfermeira e os ambientes especificos que deve ter uma UBS para todos 0s
profissionais que trabalham no servico. Sobre a ventilagcdo, iluminagdo, ambiéncia,
bancadas, armarios e demais materiais cumpre com todas as necessidades

requeridas, temos uma equipe de saude que esta constituido por um médico, dois
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enfermeiros, trés técnicas de enfermagem, dois odontélogos, duas técnicas de saude
bucal e sete agentes comunitarios de saude. Nossa UBS conta com cadeiras de rodas,
rampas alternativas e corrimaos para oferecer 0 acesso as pessoas com deficiéncias,
idosos o0 qualquer comprometimento temporario, os ambientes tém sinalizacao
faltando ainda algum os detalhes para completar os mesmos.

Ao relacionar o Manual de Estrutura da UBS (BRASIL, 2008), o artigo sobre
barreiras arquitetbnicas e o preenchimento do questionario posso dizer que nossa
UBS cumpre a maioria dos requisitos em sua estrutura ja que € um local amplo e
grande.

A UBS José Abel Amorim esta localizada na zona urbana do municipio de Jodo
Costa de Piaui, Estado do Piaui, é constituida por sete micro areas, que se dividem
entre seis de zona rural e uma urbana, atendendo a populacdo da sede, onde esta
localizada a unidade.

Reestruturada recentemente com ambientes especificos e necessarios para
oferecer servicos de qualidade, nossa UBS é composta por recepcao; sala de espera
com muito espaco; consultério para medico e enfermeira; sala de curativos; sala de
nebulizacdo; sala de procedimentos; sala de vacinas; sala de coletas; consultorio
odontoldgico; copa/cozinha; farmacia; administracéo; sala de reunides; expurgo, sala
de esterilizacdo e de recepcdo, lavagem e descontaminacdo de materiais
contaminados; depdsitos de lixo e banheiros para funcionarios, usuarios e deficientes.

Ao que se refere a sinalizacdo, a UBS possui identificacao tanto dentro quanto
fora da UBS, faltando apenas alguns detalhes para completar os mesmos. A
ventilacdo, iluminacdo, ambiéncia, presenca de bancadas, armarios e demais
materiais cumpre com todas as necessidades da equipe e da unidade.

Nossa unidade consta com cadeiras de rodas, rampas alternativas e corrimaos
para oferecer o acesso as pessoas com deficiéncias, idosos ou com qualquer
comprometimento temporario.

A equipe que trabalha na unidade € composta por médico clinico do Programa
Mais Médicos, duas enfermeiras, trés técnicas de enfermagem, dois odontélogos,
duas técnicas de saude bucal, além de nutricionista, fisioterapeuta, psicologo,
fonoaudidlogo e assistente social, sendo uma limitacdo a falta de médico pediatra e
ginecologista para melhorar o atendimento.

Na UBS oferecemos dois turnos de atendimento pela manha e pela tarde de

segunda a sexta feira; toda a area de abrangéncia esta cadastrada com diagnostico
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de saude realizado, a partir do qual planejamos e priorizamos ac¢des de saude na
comunidade.

Contamos com o apoio do NASF, entretanto € uma limitacdo deste grupo, a
falta de médico pediatra, ginecologista e psiquiatra. Como 0 municipio ndo possui este
ualtimo profissional, sempre que precisamos encaminhamos 0s usudrios para o Centro
de Atencdo Psicossocial (CAPS) do municipio mais préximo, o qual nos auxilia
bastante.

Considero que nossa UBS nao tem muitas dificuldades em sentido geral, pois
se adéqua ao preconizado no Manual de Estrutura, tendo em conta nossa
governabilidade e as dificuldades observadas creio que estas podem ser resolvidas
por nossa equipe em conjunto com gestores de saude e diretivos de nosso municipio,
tendo como prioridade a solicitacdo dos profissionais que faltam para completar a
equipe do NASF e assim satisfazer as demandas da populacao, além de resolver os
detalhes de sinalizagdo da UBS. Por enquanto a equipe de salde trabalha para
garantir um melhor servico de saude, oferecendo atendimento de qualidade a nossa
populacao.

Quanto aos equipamentos e instrumentos presentes na unidade, observamos
que estdo faltando negatoscopio, oftalmoscoépio, materiais para pequenas cirurgias e
para retirada de pontos que sdo importantes e se necessitam em situacbes de
urgéncia. Da mesma forma, faz-se necessario melhorar o0 equipamento para
oxigenacao dos usuarios.

Nossa UBS conta com telefone proprio e com disponibilidade de conexdo de
internet e microcomputador, mas temos como limitacao o fato de ndo existir prontuério
eletrbnico implantado na unidade, situacdo desfavoravel ja que este instrumento
facilitaria o atendimento, proporcionando rapidez na busca do histérico do usuario,
acessibilidade as informacgfes para todos os profissionais e organizacao do trabalho
de uma forma geral. Outra limitagdo encontrada é que ndo contamos com sistema de
manutencdo de equipamentos nem de revisdo de calibragem, o que dificulta e até
pode comprometer o nosso trabalho.

Quanto ao abastecimento de materiais e insumos nao temos dificuldades nem
insuficiéncias nos mesmos. Considerando a relacdo de medicamentos definidos no
elenco de referéncia nacional de medicamentos para assisténcia farmacéutica é
necessario sinalizar que temos em muita quantidade medicamentos controlados, 0s

quais nao sao utilizados, entretanto faltam outros de maior importancia no tratamento
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de doencas cronicas. Isto gera falta de acesso aos medicamentos, pois a maioria da
populacdo tem baixo nivel econémico, e ndo atende a necessidade da comunidade
local.

Outra limitacdo identificada é que os profissionais ndo tém acesso a livros
didaticos atualizados para a &rea clinica, o que limita a busca por novos
conhecimentos por parte dos mesmos. Além disto, ndo possuimos material para
atividades educativas, que constituem ferramentas importantes para o0
empoderamento da comunidade.

Considerando as deficiéncias apontadas, acredito que toda tém prioridade e
importancia, pois de uma forma ou de outra afetam na qualidade dos servigos de
saude. Entretanto, tendo em conta nossa governabilidade, assim como as
necessidades e limitacbes encontradas, estou trabalhando na orientacdo da
comunidade e dos préprios gestores, porque penso que devemos contribuir com
nossos gestores de saude no melhoramento da assisténcia e atender as
necessidades de equipamentos e instrumentais que faltam em nossa UBS.

Temos buscado resolver algumas das nossas necessidades, a exemplo
elaboramos folhetos, panfletos e folder para as atividades de promog¢édo em saulde e
tenho sinalizado para a gestdo a real necessidade e demanda da populacdo em
relacdo aos medicamentos. Desta forma podemos oferecer um atendimento de alta
qualidade, como merece nossa populacéo.

Em relacdo as atribuicbes da equipe considero que a equipe basica de saude
onde trabalho cumpre com a maioria das disposi¢cdes regulamentadas para os
profissionais. Participamos do processo de territorializacdo e mapeamento da area
fazendo identificacdo de grupos, familia e individuos de risco e grupos de agravo;
realizamos o cuidado de saude da populacéo prioritariamente no ambito da unidade
de saude e quando € necessario no domicilio e demais espacos. Quando necessario
encaminhamos 0s usuarios para outros niveis de atencao respeitando os fluxos de
referéncia, vale ressaltar que temos muitas dificuldades com as contra referencias as
quais ndo recebemos, o que afeta no seguimento do usuario e evolucdo da doenca.

A equipe de saude trabalha no acompanhamento do plano terapéutico proposto
aos usuarios e em situacdes de internamento domiciliar. Além disso, trabalhamos na
busca ativa de doencas e agravos de notificacdo compulsoria proporcionando sempre

atendimento humanizado e acolhimento aos usuarios.
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Outra prioridade da nossa equipe é a participacdo nas atividades de educacéo
permanente e a promoc¢éo da mobilizacdo e participacdo da comunidade buscando
efetivar o controle social para assim melhorar a qualidade de nossos servicos de
salde para que nossa populagcéo tenha o que precisa no momento oportuno. Como
aspecto positivo a destacar € que os profissionais da minha unidade participam de
forma ativa de atividades de qualificagdo profissional para a gestdo da saude. Estas
atividades ainda séo realizadas com pouca frequéncia, e por isso acredito que
devemos intensificar as mesmas, pois nos ajudam na assisténcia e eleva o nivel da
qualidade do profissional de saude.

Acredito que nossa UBS, de uma forma geral, se esforgca para cumprir com
todas as atribuicdes definidas pelo Ministério da Salude, apesar de ser necessario
aportarmos novas ideias para o nosso trabalho do dia a dia, o que ird melhorar a
qualidade da atencdo da nossa unidade.

O numero de equipes de acordo com a quantidade de pessoas é adequado na
nossa area de abrangéncia que tem uma populacédo total de 3.025. Temos uma
guantidade suficiente de profissionais na equipe, a mesma € constituida por um
médico, duas enfermeiras, trés técnicas de enfermagem, sete agentes comunitarios
além dos outros profissionais de saude. A distribuicdo da populacdo por sexo e faixa
etaria na nossa area de abrangéncia da UBS esta de acordo com a distribuicéo
brasileira, logos os dados estimados pelo Caderno de Acdo Programatica (CAP) se
assemelham com a nossa realidade.

De acordo com os dados presentes na nossa area temos 51 criangcas menores
de 1 ano existentes na area de abrangéncia, valor que esta de acordo com o estimado
no Caderno de Acéo Programatica (CAP). Da mesma forma, conhecemos na nossa
area 24 gestantes, o que constitui com a estimativa de 1,2 % da populagéo, valor
semelhante ao apresentado pelo CAP.

Fazendo uma reflexéo sobre o acolhimento e a atencéo a demanda espontanea
posso dizer que nossa equipe realiza acolhimento de referéncia de usuario, no qual
cada usuario é acolhido pelos profissionais da equipe de sua éarea, tendo como
vantagem a potencializacdo do vinculo e responsabilizacdo entre a equipe e
populacdo adstrita. Como dificuldade, apontamos a extensa éarea territorial de
abrangéncia pela distancias da sede, de forma que quando saio para as visitas
domiciliares em areas distantes ndo posso cobrir a demanda espontanea na unidade,

afetando assim a qualidade dos servicos.
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A demanda espontanea, quando em excesso, € atendida de acordo com a
estratificacdo de risco. Entretanto, nossa equipe busca realizar o planejamento e a
organizacdo da agenda continuamente para ter uma demanda organizada e
disponibilidade para assistir os casos que se apresentam na demanda espontanea.

A populacdo de nossa area adstrita € de 3.025 pessoas com predominio do
sexo feminino e da faixa etéria de 15 a 59 anos de idade, sendo a estrutura da equipe
adequada para o tamanho da area adstrita, contamos com sete agentes comunitarios
para cada micro area, o que permite o adequado acompanhamento da populagéo pela
equipe e a realizacdo do trabalho de forma organizada, planejada e com programacao
de atendimentos. Nao temos excesso de demanda espontanea, mas temos
disponibilidade para o atendimento de demanda espontanea de acordo com
estratificacdo de risco e vulnerabilidade social oferecendo sempre um bom
acolhimento e atendimento a nossa populagéo.

A atencdo a saulde da crianca de 0 a 72 meses € realizada pelo enfermeiro,
meédico e o técnico de enfermagem. A cobertura de criancas da UBS é de 45 para
100%, acorde com a estimativa. Apos a consulta de puericultura as criangas ja saem
do consultério com a proxima consulta agendada, oferecemos atendimentos a
criangas com problemas de saude agudos, mas ndo temos excesso de demandas
para 0s mesmos. Fazemos uso do protocolo de atendimento de puericultura e
contamos com o registro especifico para realizar o monitoramento das acdes, sendo
revisado periodicamente com a finalidade de verificar criancas faltosas a consultas e
identificar procedimentos em atraso.

Em cada consulta orientamos sobre as dicas de alimentacdo saudavel
disponiveis na caderneta da crianca, explicamos como reconhecer sinais de risco na
curva de crescimento, do peso e oferecemos informacdo para a data da proxima
vacina. Dentro das principais acbes desenvolvidas no cuidado as criancas na
puericultura destacamos o diagnostico e tratamento de problemas clinicos,
imunizacdes, prevencdo de anemia, promocao do aleitamento materno, de habitos
alimentares saudaveis, atencdo a saude bucal, atencdo a saude mental e Teste do
Pezinho.

O programa Bolsa Familia do Ministério da Saude também é realizado na UBS.
Percebemos que as acdes educativas contribuem na melhoria da qualidade de vida
da populacao, fundamentalmente das criangas que é um grupo vulneravel a situagfes

de risco a saude, nossa equipe de saude faz atividades educativas em toada as areas
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de abrangéncia para melhorar o conhecimento da populagao sobre a importancia da
assisténcia e regularidade da puericultura para conhecer o desenvolvimento da
crianca, importancia do aleitamento materno, vacinacdo, cuidados gerais do recém-
nascido e prevencao de acidentes.

O teste de pezinho é feito na maternidade ou quando estdo na area, na prépria
unidade. Considero que a saude da crianga na atencao priméaria de saude é uma das
acOes mais importantes porque permite diminuir a morbi-mortalidade infantil, além do
acompanhamento integral do processo de desenvolvimento da crianca, possibilitando
a avaliagao de situagdes de risco na mesma. Ao fazer o preenchimento do Caderno
de Ac¢bes Programaticas (CAP) e observar a situagdo da assisténcia a crianca em
minha UBS posso dizer que o total de criancas menores de um ano residente na area
sdo acompanhadas na UBS, alcancando assim uma cobertura de 100% (45). Destas,
89% (40) tem consulta em dia de acordo com o protocolo do Ministério de Saude e
apenas 31% (14) estdo com atraso da consulta agendada em mais de sete dias,
refletindo que ainda temos maes que demoram em levar seus filhos para as consultas
agendadas e que possuem pouco conhecimento sobre a importancia da puericultura
em tempo e com a sistematicidade adequada. Para evitar este tipo de atraso nas
consultas e melhorar a assisténcia a crianga, nossa equipe de saude realiza atividades
educativas na area de abrangéncia e orienta a comunidade em geral sobre o
acompanhamento do desenvolvimento e crescimento da crianca.

Ainda, a partir do preenchimento do CAP, observamos que 100% (45) das
nossas criangas realizaram o teste do pezinho e a primeira consulta de puericultura
até os sete dias de vida, estdo com vacinas em dias e 0 monitoramento do crescimento
e desenvolvimento realizado na ultima consulta. Todas as maes e/ou responsaveis
foram orientados sobre o aleitamento materno exclusivo, cuidados gerais com o
recém-nascido e sobre a prevencdo de acidentes, pois mantemos atividades
educativas com grupos de maes e com a populacao geral. A avaliacdo de saude bucal
foi realizada em 91% (41) das criancas, porque temos mées que sao faltosas, por
enquanto temos realizado visitas as mées faltosas e agendamos as consultas de
puericultura ou de atencéo a saude bucal. Destaco que sobre a triagem auditiva nao
tenho conhecimento de que seja feito, mas quando temos algum recém-nascido com
risco para deficiéncias auditivas, estes sdo encaminhadas ao fonoaudiblogo e

otorrinolaringologia para sua avaliacao
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Em relacdo a atencéo pré-natal e puerpério, temos um registro das gestantes,
cada ACS conhece suas gestantes e as caracteristicas de cada uma delas, mas ainda
assim eu acho que temos que trabalhar mais na identificacdo das gestantes de nossa
area de abrangéncia, pois a captacdo ndo precoce ndo atinge todas e, segundo a
estimativa do CAP, pode ser que haja gestantes na area que néo foram identificadas
pela equipe. Nossa cobertura de acordo com o CAP é de 79%, visto que assistimos
24 das 30 mulheres gestantes estimadas para nossa area. Para o atendimento
seguimos os protocolos de atencéo pré-natal do Ministério da Saude e temos registros
especificos para 0 monitoramento das a¢des, em todas as consultas sao preenchidas
as informacdes no cartdo da gestante. Acredito que necessitamos aumentar as acoes
educativas voltadas para as mulheres em idade fértil, para que elas conhecam que a
UBS é o melhor local para o acompanhamento do periodo gestacional. Das 24
gestantes que sdo atendidas na UBS, 20 (83%) delas iniciaram o pré-natal no primeiro
trimestre, estdo com suas consultas em dia e tiveram solicitados 0os exames
laboratoriais preconizados na primeira consulta.

Todas as gestantes estdo com suas vacinas em dias conforme protocolos e
estdo orientadas sobre a importancia do aleitamento exclusivo. Das acompanhadas
22 (92%) das gestantes estdo com prescricao de sulfato ferroso, 19 (79%) realizaram
0 exame ginecoldgico por trimestre e 18 (75%) foram avaliadas quanto a saude bucal

Cada consulta realizada tanto pela enfermeira quanto pelo médico € uma
oportunidade para nossa equipe conversar com a mulher sobre a gestacdo, as
consequéncias e riscos da mesma, sobre os sinais de alerta, a importancia da
alimentacdo saudavel e da vacinacdo, importancia do aleitamento exclusivo até o
sexto més, assim tanto a gestante como o acompanhante sao orientados sobre a
gestacao e puerpério.

O médico da equipe tem os conhecimentos para atender bem a gestacdo, mas
as vezes € preciso que as gestantes sejam avaliadas por outros especialistas, que
nao temos no municipio e por isso as gestantes precisam ser deslocadas para o
municipio vizinho.

Quanto a cobertura de puerpério, temos que 100% (45) das puérperas foram
avaliadas nos ultimos 12 meses, todas foram consultadas antes dos 42 dias de pos
parto, tiveram seus achados devidamente registrados em prontuario e tiveram
abddémen e condic¢des psiquicas avaliadas. Destas, 43 (96%) receberam orientacdes

sobre cuidados de recém-nascidos, 42 (93%) receberam orientacdo sobre o
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aleitamento materno, tiveram mamas examinadas e realizaram exame ginecolégico.
Entretanto, apenas 23 (51%) foram orientadas quanto o planejamento familiar e 14
(31%) foram avaliadas quanto as intercorréncias.

A nossa equipe percebe a necessidade de trabalhar com atividades educativas
para aumentar o nivel de conhecimento e assim melhorar a qualidade de saude da
populacédo, pois percebe o nivel de desconhecimento da populacdo e certas crencas
e mitos quanto a gestacao e puerpério.

O cancer de colo de utero e de mama séo doencas que precisam de acdes de
promocdo de saude, prevencdo, deteccdo precoce, tratamento e de cuidados
paliativos quando esses se fizerem necessérios pela alta incidéncia e mortalidade na
populacao feminina. Realizando a leitura da apresentacdo sobre o controle do cancer
de colo de utero e de mama disponibilizada pelo curso e do Manual do Ministério da
Saude e o preenchimento do questionario e Caderno de A¢des Programaticas, posso
afirmar que a assisténcia prestada em nossa unidade tem buscado garantir a
qualidade e a prevencado do cancer de colo de Utero e mama.

Para o preenchimento das informacdes sobre a prevencao do cancer de mama
e colo de atero no CAP, utilizamos os dados recolhidos nos livros de registro,
prontuario clinico e formulario para exame citopatolégico.

O controle de Cancer de Colo de Utero é realizado por nossa equipe através
de acOes de rastreamento, que consistem em realizar sistematicamente testes ou
exames em pessoas sadias e acdes de diagndstico precoce, ou seja, captar
precocemente alguém que ja tem sintomas ou alteracdes no exame fisico. Além disso,
orientamos sobre a necessidade da realizacdo dos exames, sua periodicidade, e
sinais de alerta que podem significar cancer através de palestras, folhetos e
orientacbes em cada espaco onde seja realizada alguma acdo de saude, sendo
estratégias para manter o seguimento adequado de mulheres com exame
citopatologico.

Em nossa UBS temos uma estimativa de 732 mulheres entre 25 e 64 residentes
na area, entretanto destas 706 sdo acompanhadas na UBS para a prevencédo de
cancer de colo de utero, o que nos da uma cobertura de 96% deste programa. Quanto
aos indicadores de qualidade temos 630 (89%) mulheres com exames citopatologico
em dia e com exames coletados com amostras satisfatérias; 12 (1,7%) estdo com
exame com mais de seis meses de atras, sendo este um nimero nao representativo;

nao foi detectado mulheres com exame alterado até o momento; 610 (86%) foram
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avaliadas quanto ao risco de desenvolver cancer de colo de Utero e foram orientadas
sobre a prevencdo para cancer de colo de utero e orientacdo sobre as Doencas
Sexualmente Transmissiveis (DST).

Das mulheres que realizaram a coleta na UBS, 623 (88%) apresentaram
exames coletados com células representativas da jun¢cdo escamocolunar. Fazendo
uma reflexdo dos indicadores considero que devemos fortalecer ainda mais as
atividades educativas na populacéo feminina.

No caso de cancer de mama fazemos atividades de promocao e prevencao
para a deteccdo precoce em todas as areas de abrangéncia, tendo em conta a faixa
etaria, e buscamos identificar os principais fatores de risco e sinais e sintomas para o
diagnéstico da doenca e assim diminuir a taxa da doenca. Contamos com registro que
permitem realizar o monitoramento regular destas acoes.

Em relacdo ao Controle do Cancer da Mama, a cobertura é adequada visto que
87% (197) do total de mulheres entre 50 e 69 residentes (227 estimadas) na area sao
acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de mama. Relacionado esta
cobertura com os indicadores de qualidade do Controle do Cancer de Mama
observamos que apenas 25% (50) destas mulheres estdo com a mamografia em dia,
este indicador esté baixo até porque o programa de realizacdo de mamografia pelo
SUS, em nosso municipio, foi iniciado ha pouco tempo.

Do total de mulheres acompanhadas na unidade, 45% (147) estdo com a
mamografia com mais de trés meses de atraso, acreditamos que isto se relaciona com
o desconhecimento das mulheres sobre a importadncia do exame e o fato da
predominancia de pessoas residentes em area rural muito distante, o que dificulta a
ida a unidade. Quanto a avaliacao de risco e orientacédo sobre prevencédo para cancer
79% (156) estdo devidamente avaliadas e orientadas.

Nossa equipe continua fazendo o trabalho de promocéo da saude, prevencgao
dos canceres e deteccao precoce tanto do cancer de mama e colo de Utero em todas
as areas de abrangéncia, buscamos identificar os principais fatores de risco durante
as consultas e os sinais e/ou sintomas para o diagnéstico destas doencas.
Acreditamos que precisamos intensificar a busca ativa das mulheres e realizar o
melhor controle dos atrasos na realizacdo dos exames.

Segundo o Ministério da Saude (2013) a hipertensao arterial e diabetes mellitus
sdo doencas muito frequentes de atendimento nos servicos de saude e sdo as

primeiras causas de mortalidade e hospitaliza¢cdes no Brasil. Por isso, na unidade em
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que atuo a atencgdo as pessoas com hipertenséo e diabetes é programado duas vezes
por semana, sendo realizado pela enfermeira ou médico da equipe, sendo que todo
hipertenso e/ou diabético ja sai da unidade com a proxima consulta agendada, o que
oferece continuidade no atendimento.

Utilizamos os protocolos para hipertensdo e diabetes do Ministério da Saude e
temos o0s registros especificos para cada usuéario, realizando avaliagdo
periodicamente. Rotineiramente fazemos atendimento de problemas de saude agudo
decorrentes destas doencas e fazemos acdes para estimular adoc¢des de habitos de
vida saudéaveis, além da deteccdo precoce e pesquisa nas consultas, visitas
domiciliares e atividades de saude realizadas na comunidade.

Para preenchimento dos dados do CAP foram recolhidas informacdes no
prontuério clinico e dos registros especificos dos adultos com hipertenséo e diabetes.
A partir destes dados observamos que a estimativa do nimero de pessoas com
hipertensdo com 20 anos ou mais residentes na area é de 607 pessoas, quantitativo
gue nao parece adequado a nossa realidade que € de 405 hipertensos com 20 anos
ou mais, 0 que nos da uma cobertura de atencdo a 67% dos hipertensos. Isto nos
indica que é primordial fortalecer o trabalho da equipe de saude na busca ativa,
deteccao precoce da doenca e a estratificacdo dos principais fatores de risco para o
controle da mesma.

Quanto aos indicadores de qualidade verificamos que o numero de hipertensos
acompanhados na unidade e com realizacao de estratificacao de risco cardiovascular
por critério clinica € de 366 (90%); estdo com atraso de consulta agendada em mais
de sete dias 128 (32%) hipertensos, acreditamos que este valor esta baixo porque as
micro areas sdo muito distantes da sede da unidade e a populacédo tem dificuldade
para locomocdo, além disto temos pacientes que ndo estdo conscientes das
complicacBes do seu problema de saude e da importancia do adequado seguimento
para prevencao destas, desta forma, ndo sao frequentes no consultério.

Dos usuarios com hipertensdo acompanhados, 366 (90%) estdo com o0s
exames complementares periddicos em dia, foram orientados sobre a importancia da
pratica de atividade fisica regular e alimentacdo saudavel. Embora este seja um bom
percentual, percebemos que precisamos continuar estimulando na populacdo a
adocao de habitos saudaveis de vida e avaliar e estratificar os riscos de cada usuario
para melhorar a qualidade de vida dos mesmos. Quanto a avaliagcdo de saude bucal

em dia temos 340 (84%) usuarios avaliados, apesar das orientagcdes oferecidas
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através de atividades educativas a populacdo ndo se conscientiza e acaba nao
comparecendo as consultas, esquecendo a importancia da saude bucal.

Em relacéo a atencéo as pessoas com Diabetes Mellitus, o CAP nos da uma
estimativa de 174 pessoas com diabetes com 20 anos ou mais residentes na area,
entretanto, apenas 43 (25%) diabéticos estdo sendo acompanhados na unidade. Este
namero € muito baixo, por isso acredito que precisamos incrementar a busca ativa, o
trabalho educativo na comunidade através de rodas de conversa e outros meios de
divulgacao convidando a comunidade a comparecer a unidade de saude para o seu
integral acompanhamento.

Considerando os indicadores da qualidade a assisténcia prestada aos usuarios
cadastrados na unidade também precisa ser melhorada. O numero de diabéticos com
a estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico realizado € de 32 (74%),
este mesmo numero de usuério esta com os exames complementares periddicos em
dia, exame fisico e sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses realizado e palpacao
dos pulsos tibial posterior e pedioso também realizados nos ultimos trés meses.

Verifica-se que 11 (26%) diabéticos estdo com atraso da consulta agendada
em mais de sete dias, 0 que acreditamos também se relaciona com o fata da unidade
esta afastada das micro areas. Entretanto, todos os diabéticos com 20 anos ou mais
foram orientados sobre a importancia da adogédo de habitos saudaveis e 32 (74%)
foram submetidos a avaliacdo de saude bucal.

O envelhecimento e o cuidado da Saude da Pessoa Idosa constituem uma das
prioridades da Atencdo Béasica de Saude pela necessidade de cuidados e de atencéo
dessa populacdo, através de um acolhimento e atendimento adequado, tendo em
conta as doencas crbnicas nao transmissiveis que os afetam com muita frequéncia
afetando a funcionalidade das pessoas idosas assim como outras limitacdes, sendo
importante o trabalho da equipe de saude importante para garantir um melhor estado
de saude (BRASIL, 2006).

Ao fazer a leitura da Apresentacdo — Saude da Pessoa ldosa e os documentos
relacionados com Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa e o preenchimento do
Questionario e Caderno de Acbes Programaticas a estimativa do nimero de pessoas
idosas residentes na area € de 323 e a realidade é de 262 pessoas idosas com 60
anos ou mais, o que nos da uma cobertura de 81%. Acredito que os resultados podem
ser melhores, mas considero a avaliacdo da cobertura de atencdo a Saude da Pessoa

Idosa adequada, pois minha area € muito complexa, com areas muito distantes da
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sede e dificuldades para o deslocamento em decorréncia da falta de transporte de
forma sistematica e dos problemas de salude presentes nessa populacdo. Mesmo
assim 79% (207) dos idosos estdo com suas avaliacdes em dia.

Quanto aos indicadores da qualidade da atencdo a Saude da Pessoa ldosa
avaliados, o numero de idosos com caderneta de saude € de 85 (32%), isto porque
nao temos a disponibilizacdo da mesma para ampla distribuicdo. A realizacdo de
avaliacdo multidimensional rapida foi feita em 89 (34%) idosos, o que € um valor baixo,
mas penso que temos que fortalecer o nosso trabalho garantindo que todos sejam
devidamente avaliados.

Dentre as pessoas acima de 60 anos acompanhados em nossa unidade, 129
(49%) sao portadores de Hipertensao Arterial Sistémica e 16 (0,06%) portadores de
Diabetes Mellitus. Nossa equipe vem estabelecendo estratégias para aumentar o
rastreamento e o continuo diagndstico destas doencas tendo em conta os fatores de
risco, entretanto, acredito que ainda precisamos intensificar estas agdes. 79% (207)
dos nossos idosos foram avaliados quanto ao risco para morbimortalidade, tiveram os
indicadores para fragilizacdo na velhice investigados, receberam orientacao
nutricional para habitos alimentares saudaveis e para atividade fisica regular. Embora
este seja um bom resultado, ainda precisamos aprimorar as atividades educativas
para minimizar as complicacdes e estimular a maior participacao do publico idoso.

A avaliacdo de saude bucal em dia foi garantida para 157 (60%) idosos, pois
temos pacientes que ndo conhecem a importancia da saude bucal nem sabem que a
avaliacdo sistematica permite a identificacdo de doencas que podem atingir a saude.

Em relacdo a Saude Bucal na minha UBS a capacidade instalada para pratica
clinica € 75% correspondendo com a politica nacional de saude bucal trabalhando 8
turnos diretamente aos procedimentos fazendo de dois a trés procedimentos por hora,
enquanto as capacidades instaladas para acdes coletivas sao utilizadas 6 horas
divididas para atividades de reunides e agdes coletivas.

Ao fazer o preenchimento do Caderno de A¢cbes Programaticas a avaliacdo que
eu faco da média de procedimentos clinicos por habitante més em minha UBS é
adequada (0,8 %) em relacdo a capacidade instalada e em relacdo ao preconizado
pelo Ministério da Saude que é de 0,4 % a 1,6 %. Relacionado com a atencéo a
primeira consulta odontolégica programética em grupos populacionais prioritarios
(pré-escolares, escolares, gestantes e idosos) em na UBS considero que ainda

devemos continuar trabalhando em os grupos especificos de forma geral acentuando
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o trabalho em idosos que esta em 33 %, no grupo de 15 a 59 anos com um 55 % e
nas gestantes com um 60 %, o desenvolvimento de ac¢0Oes coletivas em grupos
populacionais prioritarios (pré-escolares, escolares, gestantes e idosos) em na UBS
considero boa pois a equipe de saude realiza de forma semanal acdes de saude nos
grupos especificos ou seja gestantes, hipertensdo/diabetes, idosos, escolares e
populacao de forma geral, fazemos atividades educativas e preventivas nas escolas,
sobre escovacdo adequada e higiene bucal.

Relacionado com a razdo entre as primeiras consultas programaticas e o0s
atendimentos ndo programados considero que as consultas programaticas vao em
ascensdo devido ao trabalho que estd realizando a equipe, sendo as néao
programadas as de menor quantidade, restrito as urgéncias.

Tendo em conta a parte de Saude Bucal do Caderno de A¢bBes Programaticas,
as perguntas sobre saude bucal existentes nos questionarios sobre cada uma das
acOes programéticas, a apresentacao sobre Monitoramento em Saude Bucal e a
leitura MS 2006, Saude Bucal, Caderno de Atencdo Basica No 17 considero que a
atencao a saude bucal pode ser melhorada em minha UBS: acrescentando o nimero
de consultas programadas dos grupos especificos, avaliando sistematicamente e
fazendo controle adequado de pacientes com doengas crbnicas que podem
desencadear complicacdes bucales e assim diminuir os casos de urgéncias, além
disso acrescentar o niumero de atividades coletivas e educativas utilizando todos os
espacos comunitarios e meios de comunicacao para oferecer orientacdo sobre salde
bucal de melhor qualidade.

Os maiores desafios para nossa equipe é a Atencdo Basica do municipio Jodo
Costa alcance o nivel que tem a saude publica em meu pais conseguindo que a equipe
de trabalho se mantenha dentro da comunidade, fortalecendo a inter-relacdo médico
e paciente, facilitando assim conhecer todos os problemas que afetam a familia de
forma geral, permitindo planejar e organizar agdes para resolver os mesmos. E o
melhor recurso que temos € a nossa equipa de trabalho, que estd completa e vem se
esforcando para oferecer um servico de saude de alta qualidade.

A partir dos dados obtidos no CAP e da analise da atencdo em saude bucal
ofertado em nossa unidade, considero que esta assisténcia pode ser melhorada em
minha UBS, acrescentando o numero de consultas programadas por grupos
especificos; avaliando sistematicamente e fazendo controle adequado dos usuarios

com doencas cronicas, que podem desencadear complicacbes bucais e assim
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diminuir os casos de urgéncias; além de intensificarmos o numero de atividades
coletivas e educativas utilizando todos o0s espacos comunitdrios e meios de
comunicacao para oferecer orientacdo sobre melhores condi¢cdes de saude bucal para

a populacéo.

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

Situacional

Fazendo um comentario comparativo da tarefa da segunda semana de
Ambientacao e este relatério, acredito que ja ocorreram muitas mudancas a partir de
meu comeg¢o na UBS. Com a analise situacional comecamos a identificar os diferentes
problemas de salude que mais afetavam nossa comunidade UBS de forma mais
aprofundada, tracando metas e diferentes estratégias de saude para melhorar a
qualidade dos servicos de saude e mudar a visdo dos trabalhadores sobre o processo
de trabalho, que ndo deve ser s6 assistencial, mas envolver ac6es de promoc¢ao da
salde e prevencao de doencas.

Os indicadores de cobertura dos idosos com mais de 60 anos eram de 262 para
um 81 % e os indicadores de qualidade o numero de idosos com caderneta de saude
85(32%), realizacdo de avaliagdo multidimensional 89(34%), acompanhamento em
dia 207(79%), Hipertensao Arterial 129(49%), Diabetes Mellitus 16(6%), avaliacédo do
risco morbimortalidade e investigacdo de indicadores de fragilizacdo da velhice,
orientacdes nutricional e para atividade fisica regular foi respetivamente 207(79%) ,
avaliacdo bucal 157(60%).

As mudancas acontecidas foram muitas pois conseguimos o trabalho em
conjunto da equipe e criamos um vinculo com a populacédo assistida, além disso
logramos avaliacdo dos usuarios de forma individual e coletiva na propria area de
trabalho, fortalecendo o acolhimento e o trabalho, a participacdo nas atividades
educativas, aquisicdo de conhecimentos e mudancas no habito e estilo de vida

logrando melhorar o estado de saude e a qualidade de vida dos idosos.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

O envelhecimento e o cuidado da Saude da Pessoa Idosa constituem uma das
prioridades da Atencdo Béasica de Saude pela necessidade de cuidados e de atencéo
dessa populacdo. Tendo em vista que as doencas crénicas nao transmissiveis afetam
com muita frequéncia o publico idoso, interferindo na funcionalidade deles, o
acolhimento e o atendimento adequado se tornam essenciais para a garantia de um
melhor estado de saude. A equipe da atencéo basica tem a possibilidade de estimular
habitos de vida mais saudaveis, o que contribuirdA para o alcance de um
envelhecimento que signifique também um ganho substancial em qualidade de vida e
salde (BRASIL, 2006).

A UBS Dr. Jose Abel Modesto Amorim esta localizada na area rural e segue o
modelo da Estratégia de Saude da Familia. Estruturalmente € grande, pois a pouco
tempo foi reformada, € composta por uma recepcao e uma sala de espera com espaco
para o adequado acolhimento do publico idoso, temos consultérios para médico e
enfermeira e todos os ambientes especificos para fornecer uma boa assisténcia.
Nossa equipe de saude esta constituida por um médico, dois enfermeiros, trés
técnicas de enfermagem, dois odontdlogos, duas técnicas de saude bucal e sete
agentes comunitarios de saude.

A populacédo da area adstrita € de 3.025 pessoas com predominio do sexo
feminino e da faixa etaria de 15 a 59 anos de idade, sendo a estrutura da equipe
adequada para o tamanho da area adstrita. A estimativa do nUmero de pessoas idosas
residentes na area, segundo o CAP, é de 323 e a realidade € de 262 pessoas idosas
com 60 anos ou mais, 0 que nos da uma cobertura de 81%, sendo que 79% (207) dos
idosos estdo com suas avaliagcdes em dia; 32% (85) possuem a caderneta de saude,

isto porque nao temos a disponibilizagdo da mesma para ampla distribuicdo; a
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realizacdo de avaliacdo multidimensional rapida foi feita em 34% (89) dos idosos e
79% (207) dos nossos idosos foram avaliados quanto ao risco para morbimortalidade,
tiveram os indicadores para fragilizacdo na velhice investigados, receberam
orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis e para atividade fisica
regular.

Embora tenhamos uma boa cobertura da atencdo, alguns indicadores de
gualidade estdo abaixo do esperado, demonstrando que a equipe de saude precisa
garantir que todos sejam devidamente avaliados, intensificando também o
rastreamento e o diagnoéstico de doencgas crbénicas na populagéo idosa, tendo em vista
os fatores de risco. Além disto, € preciso aprimorarmos as atividades educativas para
minimizar as complicacdes e estimular a maior participacdo do publico idoso.

Diante disto, a intervencao voltada para o publico idoso é muito importante para
a garantia da qualidade da atencdo prestada. Nossa equipe de salde encontrasse
comprometida com o trabalho de educacdo e orientacdo da populacao através de
atividades educativas e tem buscado oferecer o adequado acolhimento e uma boa
comunicacdo com a populacéo. As principais dificuldades ou limitacdes da nossa area
€ a complexidade da mesma pois temos lugares muito distantes e falta transporte de
forma sistematica, o que limita o deslocamento e contribui com os atrasos nas
consultas agendadas e no numero de usudrios faltosos. Contudo, referente aos
aspectos que viabilizam a intervencdo podemos apontar a boa comunicacao que tem
a equipe com a comunidade e com 0s representantes das micro areas, além das

atividades que sao realizadas sistematicamente com os agentes comunitarios.
2.2  Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude aos idosos na UBS Dr. Jose Abel Modesto Amorim,

municipio Sao José de Piaui/PI.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa Saude da Pessoa Idosa
Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencao a saude da pessoa idosa da area da
UBS para 95%
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Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a pessoaidosa na UBS

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

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

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).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

pessoas idosas cadastradas

Objetivo 5. Mapear o risco das pessoas idosas

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

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

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

Objetivo 6. Promover a satde das pessoas idosas

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

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

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

préteses dentarias) para 100% das pessoas idosas cadastradas.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12 semanas
na Unidade de Saude da Familia (USF) Jose Abel Modesto Amorim, no Municipio de
Joao Costa, Estado Piaui. Participardo da intervencdo as pessoas idosas da area,
com 60 anos ou mais.

Com o foco da intervencdo definido (Atencdo a saude do idoso), a equipe
passou a definir os objetivos e as metas para a intervencao, levando em consideracao
as necessidades da populagéo e a planilha de objetivos, metas, indicadores e acdes
fornecidas pelo curso de especializacao. Para tal, faz-se necessario seguir os quatro
eixos de atuacdo: monitoramento e avaliacdo, organizacdo da gestdo e do servico,
qualificacdo da pratica clinica e engajamento publico; a partir dos quais

descreveremos as a¢0es a serem executadas.
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2.3.1 Detalhamento das agbes

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura da saude do Programa da Pessoa ldosa.

Meta 1.1 Ampliar a cobertura da atencdo a saude da pessoaidosa da area
da UBS para 95%

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: O monitoramento sera feito através das fichas espelho (Anexo
A) e planilhas de coleta de dados (Anexo B), ambos instrumentos fornecidos pelo
curso de especializacdo da UFPel, e sera realizado pelo médico e enfermeira sempre
ao final de cada més da intervencéo, avaliando os resultados e verificando se as

estratégias adotadas estdo dando certo ou se precisam ser reformuladas.

ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS

Acdes: Acolher os idosos; cadastrar todas as pessoas idosas da area da UBS
e atualizar as informacdes do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB/ e-
SUS).

Detalhamento: O acolhimento ao idoso sera feito por toda a equipe de
trabalho: auxiliar de enfermagem, enfermeira, médico e agente comunitario de saude,
ndo soO para as consultas de rotina, mas também para a realizacdo de procedimentos
€ Nnos espacos comunitarios, escolas, igrejas, domicilios ou outro local. O
cadastramento do publico idoso sera feito durante as consultas e as visitas
domiciliares pela equipe de saude e os dados serdo preenchidos pela enfermeira ou
auxiliar de enfermagem. A atualizacdo das informacbes do SIAB/ e-SUS sera
responsabilidade da enfermeira e da auxiliar enfermagem, que ao final de cada més
encaminhardo o consolidado para a Secretaria de Saude, a fim de que o setor de

Sistema de Informacéo atualize os dados.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: A equipe de saude oferecera informacédo nas consultas e fara
palestras na area de abrangéncia com a comunidade. Além disto, utilizard de meios
de comunicacéo para oferecer informacéo sobre a importancia do acompanhamento
periodico das pessoas idosas e sobre a existéncia do Programa de Saude do ldoso
da UBS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Acdo: Capacitar a equipe no acolhimento das pessoas idosas; capacitar 0s
ACS na busca das pessoas idosas que néo estao realizando acompanhamento em
nenhum servico e capacitacdo da equipe da UBS para a Politica Nacional de
Humanizacao.

Detalhamento: O Médico e a enfermeira da equipe de salde serdo
responsaveis por oferecer capacitacbes mensalmente a todos os membros da equipe
e agentes comunitarios sobre acolhimento, busca de pessoas idosas sem
acompanhamento e Politica de Humanizacdo. Para estas capacitaces utilizaremos

os Manuais do Ministério da Saude.

Objetivo 2 — Melhorar a qualidade da atencéo a pessoaidosa na UBS.

Meta 2.1 Realizar Avaliagcdo Multidimensional Répida de 100% das
pessoas idosas da area da UBS. (utilizar como modelo a proposta de avaliacao
do Ministério da Saude)

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acdes: Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida pelo
menos anual em todas as pessoas idosas cadastradas no Programa de Saude da
Pessoa ldosa.

Detalhamento: O monitoramento da realizacao de Avaliacdo Multidimensional
Rapida sera realizado pelo médico e a enfermeira através da ficha de coleta de dados
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ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO

Acdes: Garantir os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliagédo
Multidimensional Rapida em todas as pessoas idosas (balanca, antropémetro e
Tabela de Snellen...); definir as atribuicbes de cada profissional de equipe na
Avaliacado Multidimensional Rapida das pessoas idosas.

Detalhamento: O médico, juntamente com a equipe, durante a reunido com
todos os profissionais, definird as atribuicbes de cada profissional da equipe na
Avaliacdo Multidimensional Rapida das pessoas idosas seguindo critérios de
protocolo das pessoas idosas.

Nossa equipe de saude fara revisdo mensal dos equipamentos e se algum
destes apresentar problema no funcionamento ou houver falta de algum material
faremos solicitacdo aos gestores de saude para garantir o funcionamento adequado

dos equipamentos e 0 material necessario.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacdes e do
tratamento oportuno das limitagBes para o envelhecimento saudavel e compartilhar
com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta para que possam exercer
0 controle social.

Detalhamento: A equipe de saude far4 atividades educativas com a
comunidade e com grupo de idosos para orientar sobre a importancia destas
avaliacOes e do tratamento oportuno. Além disto, compartilharemos as condutas no

tratamento, com os usuarios e familiares, durante as consultas e visitas domiciliares.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Acdes: Capacitar aos profissionais para o atendimento das pessoas idosas de
acordo com o protocolo adotado pela UBS; treinar a equipe para Avaliacao
Multidimensional Rapida e para o encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliagdes mais complexas.

Detalhamento: A equipe de saude em parceria com gestores de saude
solicitara profissionais para capacitacdo e treinamento da equipe, a fim de que cada
profissional possa realizar a Avaliacdo Multidimensional Rapida e o encaminhamento
adequado dos casos que necessitarem de avaliacdes mais complexas; atendendo

assim ao protocolo adotado pela UBS.
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Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas idosas.

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO:

Acdes: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas idosas
cadastradas no Programa Saude da Pessoa Idosa.

Detalhamento: O médico e a enfermeira monitorara a realizacdo de exame
clinico apropriado das pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da Pessoa

Idosa através da planilha de coleta de dados e do prontuario clinico.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO:

Acdes: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico das
pessoas idosas; garantir busca das pessoas idosas que nao realizaram exame clinico
apropriado; organizar agenda para acolher as pessoas idosas provenientes das
buscas domiciliares; garantir a referéncia e contra referéncia de usuarios com
alterac6es neuroldgicas ou circulatorias em extremidades.

Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo os responsaveis pelo exame
clinico das pessoas idosas, que sera realizado durante a consulta na unidade ou no
domicilio.

A equipe de saude informaré aos agentes comunitarios quem Sao 0S USUArios
faltosos e estes profissionais serdo responsaveis pela busca das pessoas idosas que
nao realizaram o exame clinico apropriado. A enfermeira agendara as consultas para
acolher as pessoas idosas provenientes das buscas domiciliares de acordo com a
disponibilidade de cada um.

A equipe de saude em parceria com 0s gestores fara a solicitacao da referéncia
e contra referéncia, seguindo o protocolo ministerial, utilizando a ficha de referéncia e

contra referéncia.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdo: Orientar a comunidade quanto as doencas mais prevalentes entre as
pessoas idosas.

Detalhamento: A equipe de saude atraves de atividades educativas e folhetos

orientara a comunidade quanto as doencas mais prevalentes entre as pessoas idosas.
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QUALIFICAC}AO DA PRATICA CLINICA:

Acdes: Capacitar a equipe para a realizagdo de exame clinico apropriado e
para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: O médico e a enfermeira capacitardo a equipe para a
realizacéo de exame clinico apropriado e para o registro adequado dos procedimentos
clinicos seguindo o protocolo do Ministério da Saude (MS).

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

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO:

Acdes: Monitorar 0 niumero pessoas idosas submetidos a rastreamento para
Hipertenséo Arterial Sistémica, periodicamente (pelo menos anualmente)

Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo 0s responsaveis por monitorar
0 numero de pessoas idosas submetidas a rastreamento para hipertenséo
periodicamente, este monitoramento sera realizado através da planilha de coleta de

dados e do prontuario clinico.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO:

Acbes: Melhorar o acolhimento para as pessoas idosas portadores de
hipertenséo; Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saulde.

Detalhamento: O acolhimento sera feito por toda equipe de saude: médico,
enfermeira, auxiliar de enfermagem, agentes comunitarios e todo o pessoal que
trabalha na UBS, tanto na unidade quanto em todos oS espag¢os comunitarios,
priorizando aqueles portadores de hipertensao.

A equipe de saude fara revisdo mensal dos equipamentos necessarios para a
tomada da pressao arterial e se algum destes apresentar problema no funcionamento
ou estiver em falta faremos solicitacdo aos gestores de saude para garantir o
funcionamento adequado dos equipamentos e 0 material necessario,

respectivamente.
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ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida
da pressao arterial apdés os 60 anos de idade e sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensao.

Detalhamento: A equipe de saude fard atividades educativas e palestras para
orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da pressao
arterial apés os 60 anos de idade e sobre os fatores de risco para o desenvolvimento

de hipertensao.

QUALIFICAQAO DA PRATICA CLINICA:

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo responsaveis pela capacitacao
dos demais integrantes da equipe para verificagdo da pressao arterial de forma

criteriosa, incluindo o uso adequado do manguito.

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

MONITORAMENTO E AVALIAQAO:

Acdes: Monitorar nimero de pessoas idosas submetidos a rastreamento para
diabetes, periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo os responsaveis por monitorar
0 numero de pessoas idosas submetidas a rastreamento para diabetes
periodicamente, este monitoramento sera realizado através da planilha de coleta de

dados e do prontuario clinico.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO:

Acbes: Melhorar o acolhimento para as pessoas idosas portadores de
diabetes; garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade
de saude e criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicar o idoso
gue provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste.

Detalhamento: O acolhimento sera feito por toda equipe de saude: meédico,
enfermeira, auxiliar de enfermagem, agentes comunitarios e todo o pessoal que
trabalha na UBS, tanto na unidade quanto em todos 0s espa¢os comunitarios,

priorizando aqueles portadores de diabetes.
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A equipe de saude terd um estoque com a quantidade suficiente de material
para a realizagcdo de hemoglicoteste, o qual sera verificado constantemente pela
auxiliar de enfermagem, que sera a responsavel por sinalizar a enfermeira a falta do
material, que sera solicitado a secretaria de saude pela enfermeira.

A equipe de saude avaliara todos os idosos e fara hemoglicoteste naqueles que
apresentarem sinais e sintomas de diabetes.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para
diabetes nas pessoas idosas com presséo arterial sustentada maior que 135/80
mmHg ou para aqueles com diagnostico de Hipertenséo Arterial Sistémica e orientar
a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes.

Detalhamento: A equipe de salde sera encarregada através das consultas e
visitas domiciliares, além de atividades educativas, palestras e materiais didaticos
como folhetos, de orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para
diabetes nas pessoas idosas com pressdo arterial sustentada maior que 135/80
mmHg ou para aqueles com diagndstico de hipertenséo e sobre os fatores de risco

para o desenvolvimento de diabetes.

QUALIFICAQAO DA PRATICA CLINICA:

Acbes: Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em
pessoas idosas com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para
aqueles com diagnostico de hipertensao arterial sistémica.

Detalhamento: A enfermeira sera encarregada de capacitar a equipe para
realizacdo do hemoglicoteste em pessoas idosas com pressdo arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagnostico de hipertensao arterial

sistémica.

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

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO:

Acdao: Monitorar a realizagdo de exame fisico dos pés apropriado para pessoas

idosas com diabetes cadastradas no Programa Saude da Pessoa Idosa.
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Detalhamento: O monitoramento da realizacdo de exame fisico dos pés em
pessoas idosas portaras de diabetes serd feito através da planilha de dados pelo

médico e enfermeira ao final de cada turno de trabalho.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO:

Acdes: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame fisico dos pés
das pessoas idosas com diabetes; garantir busca a pessoas idosas com diabetes que
nao realizaram exame fisico dos pés apropriado; organizar a agenda para acolher as
pessoas idosas com diabetes provenientes das buscas domiciliares e garantir a
referéncia e contra referéncia de pacientes com alteragbes neurolégicas ou
circulatorias em extremidades.

Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo os responsaveis pelo exame
fisico dos pés das pessoas idosas com diabetes a ser realizado em cada consulta.
Desta forma, tanto o médico quanto a enfermeira informar&do aos agentes comunitarios
sobre a necessidade de buscar as pessoas idosas com diabetes que nao realizaram
o exame fisico dos pés apropriado. Estes serdo buscados pelos ACS e a enfermeira
fard o agendamento da consulta conforme a disponibilidade de cada idoso.

A equipe de saude em parceria com a coordenacao solicitara a avaliacdo do
usuarios idoso portador de diabetes com o especialista, sempre que necessario,

seguindo o fluxo da referéncia e contra referéncia.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

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

Detalhamento: A equipe de salde em parceria com especialistas fara
palestras na UBS e nos espacos da comunidade com grupos de diabetes e a
populacdo em geral para orientacdo dos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes do diabetes e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e

sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:
Acdes: Capacitar a equipe para a realizagdo de exame fisico dos pés

apropriado e o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.



39

Detalhamento: O médico e a enfermeira capacitardo a equipe para a
realizacdo de exame fisico dos pés apropriado e para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas seguindo as recomendacfes dos

protocolos do MS.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Acbes: Monitorar o numero de pessoas idosas com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de salde e monitorar o
namero de pessoas idosas com exames laboratoriais realizados de acordo com a
periodicidade recomendada.

Detalhamento: O monitoramento sera feito em cada uma das consultas pelo
médico e enfermeira através das fichas espelhos e prontuarios. Mensalmente, se
avaliara com toda a equipe as acOes executadas, tracando novas estratégias para

resolver as dificuldades.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICOS:

Acdbes: Garantir a solicitacdo dos exames complementares; garantir com o
gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos
no protocolo e estabelecer sistemas de alerta para a ndo realizacdo dos exames
complementares preconizados.

Detalhamento: O médico e enfermeira estardo encarregados de solicitar os
exames complementares seguindo o protocolo do MS, além de procurar apoio de

gestor municipal para garantir a agilidade na realizagdo dos exames complementares.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acbes: Orientar 0os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares e a periodicidade com que devem ser
realizados os exames complementares.

Detalhamento: A equipe sera encarregada de orientar os usuarios nas
consultas, visitas domiciliares e atividades educativas na comunidade sobre a
necessidade de realizagdo de exames complementares e a periodicidade com que

estes devem ser feitos.
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QUALIFICAC}AO DA PRATICA CLINICA:

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

Detalhamento: O médico capacitara a equipe para a solicitacdo de exames

complementares seguindo o protocolo do Ministério da Saude.

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

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO:

Acdo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/HIPERDIA.

Detalhamento: A enfermeira monitorara semanalmente através dos registros
de usuarios com hipertensao e diabetes cadastrados os medicamentos existentes na

Farmécia Popular/HIPERDIA e quais idosos tiveram acesso aos mesmos.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICOS:

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

Detalhamento: A enfermeira e técnica de enfermagem realizardo o controle
mensal da quantidade e validade dos medicamentos existentes na UBS através dos
registros de entrega de medicamentos para usuarios portadores de hipertensao e

diabetes cadastrados na unidade de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farméacia Popular/HIPERDIA e possiveis alternativas para obter
este acesso.

Detalhamento: A equipe de saude orientard a comunidade através de
atividades educativas quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos

por meio da Farmacia Popular/HIPERDIA e de alternativas para obter este acesso.
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QUALIFICAC}AO DA PRATICA CLINICA:

Acdes: Realizar atualizag&o do profissional no tratamento da hipertensao e/ou
diabetes e capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Detalhamento: O médico e a enfermeira, seguindo o que rege 0s protocolos
do MS, capacitardo os profissionais sobre as alternativas para obter acesso a

medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Acdao: Monitorar o numero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocgéao cadastrados.

Detalhamento: A enfermeira monitorarq através do prontuario clinico e da
planilha de coleta de dados o niumero de pessoas idosas acamadas ou com problemas

de locomocao.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICOS:

Acdes: Garantir o registro das pessoas idosas acamados ou com problemas
de locomocao cadastrados no Programa.

Detalhamento: Tanto a enfermeira quanto o médico fardo o devido registro dos
achados clinicos das pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomocéao
cadastrados no Programa.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao a
Pessoa Idosa da Unidade de Saude.

Detalhamento: A equipe de saude informara a populagcédo através dos meios
de comunicacdo e de atividades educativas sobre a existéncia do Programa de

Atencéo a Pessoa ldosa da Unidade de Saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acdes: Capacitar os ACS para o cadastramento das pessoas idosas acamadas

ou com problemas de locomocéao de toda area de abrangéncia.
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Detalhamento: O médico e a enfermeira capacitardo aos ACS durante a
reunido de equipe para o cadastramento das pessoas idosas, sejam elas acamadas

ou com problemas de locomocéao ou nao.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdes: Monitorar realizacao de visita domiciliar para pessoas idosas acamadas
ou com problemas de locomogao.

Detalhamento: A enfermeira e o0 médico monitorardo através do prontuério
clinico e da planilha de coleta de dados a realizacao de visita domiciliar para pessoas

idosas acamadas ou com problemas de locomocéo.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICOS

Acdes: Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a pessoas idosas
acamadas ou com problemas de locomocao.

Detalhamento: A enfermeira, juntamente com os ACS, agendara as visitas
domiciliares as pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomoc¢ao. Quando
esta profissional julgar necessario, 0 médico também realizara a visita em domicilio
para avaliar o idoso acamado.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar e sobre a disponibilidade de visita domiciliar para as pessoas idosas
acamadas ou com problemas de locomocao.

Detalhamento: Os agentes comunitarios seréo 0s responsaveis por orientar a
comunidade sobre os casos que deverdao ser solicitada a visita domiciliar e a
disponibilidade das mesmas para as pessoas idosas acamadas ou com problemas de

locomocao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acdes: Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento
domiciliar das pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomocéo e para o

reconhecimento dos casos que necessitam de visita domiciliar.



43

Detalhamento: O médico e a enfermeira, em cada reunido de equipe,
orientardo os ACS sobre a importancia do cadastro, identificagéo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados e reconhecimento dos casos que necessitam de visita

domiciliar.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdes: Monitorar a avaliagdo da necessidade de tratamento odontologico de
pessoas idosas.

Detalhamento: A enfermeira, o médico e a equipe de saude bucal monitoraréo
através da ficha odontolégica e da planilha de coleta de dados a avaliacdo da

necessidade de tratamento odontol6gico de pessoas idosas.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICOS

Acbes: Organizar acolhimento a pessoas idosas na unidade de saude;
cadastrar as pessoas idosas na unidade de saude; oferecer atendimento prioritario as
pessoas idosas na unidade de saude e organizar agenda de saude bucal para
atendimento das pessoas idosas.

Detalhamento: A equipe toda realizara o acolhimento das pessoas idosas na
UBS. O médico, enfermeira e agentes comunitarios serdo encarregados do cadastro
destes usuarios e de facilitar o atendimento prioritario a quem precisar do mesmo.

A equipe de saude bucal agendara as consultas para atendimento das pessoas
idosas, buscando ao maximo incluir o idoso no mesmo dia em que este for examinado

peca equipe de saude da familia.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

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

Detalhamento: A equipe de Saude Bucal através de atividades educativas

informara sobre a importancia de avaliar a saude bucal de pessoas idosas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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Acéao: Capacitar a equipe para realizar avaliagdo da necessidade de tratamento
odontoldgico em pessoas idosas.

Detalhamento: A equipe de saude bucal capacitara todos os profissionais nas
reunides da equipe sobre a avaliacao da necessidade de tratamento odontologico em

pessoas idosas.

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

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

Acdo: Monitorar o numero de pessoas idosas cadastradas na Unidade em
acompanhamento odontoldgico no periodo.

Detalhamento: O médico, enfermeira e equipe de saude bucal monitorara a
través dos registros dos usuarios, prontuario clinico e planilha de coleta de dados o
namero de pessoas cadastradas na UBS em acompanhamento odontolégico no

periodo.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICOS

Acdes: Organizar acolhimento a pessoas idosas na unidade de saude;
monitorar a utilizacdo de servico odontoldgico por pessoas idosas da area de
abrangéncia; organizar agenda de saude bucal para atendimento das pessoas idosas
e oferecer atendimento prioritario as pessoas idosas.

Detalhamento: O acolhimento as pessoas idosas sera feito por toda a equipe
de saude tanto na UBS quanto nos espac¢os em que houver o encontro com 0 usuario
idoso. A equipe de saude bucal organizara o agendamento das consultas de saude
bucal e facilitara o atendimento prioritario daqueles que precisarem, buscando realizar

a consulta odontoldgica no mesmo dia da avaliacdo com a enfermeira e/ou médico.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Informar a comunidade sobre atendimento odontolégico prioritario de
pessoas idosas e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades
oferecidas na Unidade de Saude; esclarecer a comunidade sobre a necessidade da
realizacdo de exames bucais e ouvir a comunidade sobre estratégias para captacao

de pessoas idosas para acompanhamento odontolégico.



45

Detalhamento: O médico, enfermeira e equipe de saude bucal através das
atividades educativas na comunidade informara a todos sobre o atendimento
odontologico prioritario de pessoas idosas e a importancia desta avaliagdo para a
saude geral do idoso. Esclarecera sobre a necessidade da realizacdo de exames e
para isso realizaremos reunides na comunidade, nas quais buscaremos ouvir a
populacéo, criar estratégias e planejar acdes para a captacao de pessoas idosas para

acompanhamento odontoldgico.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes: Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com
protocolo; para realizar cadastramento, identificacdo e encaminhamento de pessoas
idosas para o servico odontologico; capacitar os ACS para captacdo de pessoas
idosas e capacitar os cirurgides dentistas para realizagdo de primeira consulta
odontoldgica programética para pessoas idosas.

Detalhamento: O médico e a enfermeira, em cada reunido de equipe,
orientardo a equipe sobre a importancia de acolher bem os idosos e realizar o
cadastro, identificacdo e encaminhamento deste usuério para o servigo odontolégico.
Todos os ACS serdo capacitados pela equipe de salde bucal para a captacdo de
pessoas idosas.

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

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

Acdes: Monitorar numero de pessoas idosas cadastradas na Unidade com
avaliacao de alteracdes de mucosa bucal.

Detalhamento: A equipe de saude bucal através do prontuario e registro
odontoldgico monitorard o nimero de pessoas idosas cadastradas na UBS com
avaliacao de alteracdes de mucosa bucal.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICOS

Acdes: Organizar acdes conjuntas em campanhas de vacinacdo para captar
pessoas idosas da area ndo avaliadas; disponibilizar material informativo relativo ao
auto-exame da boca.

Detalhamento: O médico, a enfermeira, a equipe de saude bucal e os agentes

comunitarios participardo das campanhas de vacinacédo intensificando as acoes de
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captacdo de pessoas idosas da area nao avaliadas, além disso facilitard a distribuicao
€ 0 acesso aos materiais educativos sobre o autoexame da boca como folhetos e

outros entre a populacéo.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Esclarecer a populacdo sobre fatores de risco e a importancia do auto-
exame da boca; esclarecer a populagcéo sobre a importancia do exame de mucosa
pelo profissional de saude durante a consulta.

Detalhamento: A equipe de saude em conjunto com a equipe de saude bucal
realizard atividades educativas para esclarecer sobre os fatores de risco para as
doencas odontoldgicas, a importancia do autoexame da boca e do exame da mucosa

realizado pelo profissional de saude durante a consulta.

QUALIFICAQAO DA PRATICA CLINICA

Acbes: Capacitar a equipe de saude para identificar alteracbes de mucosa e
capacitar a equipe de saude bucal para selecionar os casos com necessidade de
encaminhamento para servicos de referéncia e para tratar os casos de menor
complexidade/alta prevaléncia.

Detalhamento: A equipe de salude bucal capacitard a todos os profissionais
para identificacdo de alteracbes da mucosa e 0s casos com hecessidade de
encaminhamento para servicos de referéncia e para tratar os casos de menor

complexidade/alta prevaléncia.

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

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acdes: Monitorar numero de pessoas idosas cadastradas na Unidade com
necessidade de protese dentaria.

Detalhamento: A equipe de saude bucal, o médico e a enfermeira realizardo o
monitoramento do nimero de pessoas idosas cadastradas na UBS com necessidade
de protese dentaria através das planilhas de coleta de dados e registros de grupo de

pessoas idosas.
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ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICOS

Acdes: Demandar adequacédo no consultorio dentario para realizagdo da etapa
clinica das proteses e solicitar materiais e equipamentos para confeccdo e
manutencao das proteses dentarias na unidade de saude.

Detalhamento: A equipe de saude bucal solicitard ao gestor de saude a
adequacao no consultério dentario para realizacéo da etapa clinica das préteses e de
materiais e equipamentos para confec¢cdo e manutencédo das proteses dentarias na
UBS.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Esclarecer a populacdo sobre o uso e manutencdo de proteses
dentarias.

Detalhamento: A equipe de salde bucal através de atividades educativas nas
consultas e espacos comunitarios esclarecera sobre o uso e manutencéo de proteses

dentarias.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes: Capacitar a equipe para orientar idosos sobre a importancia do uso das
proteses dentérias

Detalhamento: A equipe de saude bucal capacitara a todos os profissionais

para orientar aos idosos sobre a importancia do uso das proteses dentarias.

Objetivo 3 - Melhorar a adesao das pessoas idosas ao Programa de Saude
do ldoso

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

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

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

Detalhamento: A equipe de saude monitorara, de forma mensal, o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo de atendimento
as pessoas idosas adotado pela UBS através do prontuério clinico e da planilha de

coleta de dados.
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ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICOS

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

Detalhamento: A equipe de saude, em conjunto com 0s agentes comunitarios,
faré visitas domiciliares para busca de faltosos e a enfermeira agendara consultas
para acolher as pessoas idosas provenientes das buscas domiciliares. As consultas
serdo agendadas conforme a disponibilidade do usuéario e sempre que o idoso nao

puder se dirigir a unidade a enfermeira e/ou 0 médico fardo a consulta em domicilio.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas; ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao das pessoas
idosas (se houver numero excessivo de faltosos) e esclarecer as pessoas idosas e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.

Detalhamento: A equipe de salude organizara atividades educativas na
comunidade para informar a todos sobre a importancia da realizacdo das consultas e
da periodicidade preconizada para a realizagdo das mesmas, bem como para ouvir a
comunidade, criar estratégias e planejar acdes para ndo ocorrer evasao das pessoas
idosas da unidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes: Treinar os ACS para a orientacao das pessoas idosas quanto a realizar
as consultas e sua periodicidade e definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento: Nas reunides da equipe o médico e a enfermeira orientardo
aos ACS sobre a periodicidade das consultas voltadas para o publico idoso, que foi

definida pela propria equipe.

Objetivo 4 - Melhorar o Registro das informacdes

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

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acdes: Monitorar a qualidade dos registros das pessoas idosas acompanhadas
na UBS.
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Detalhamento: A enfermeira e o médico monitorardo a qualidade dos registros
das pessoas idosas acompanhadas na UBS semanalmente revisando o cumprimento

das consultas agendadas e a avaliacao clinica prestada.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICOS

Acdes: Manter as informacdes do SIAB atualizadas; implantar planilha/registro
especifico de acompanhamento do atendimento as pessoas idosas; pactuar com a
equipe o registro das informacdes; definir responsavel pelo monitoramento dos
registros; organizar um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliagcdo Multidimensional Rapida e dos
demais procedimentos preconizados.

Detalhamento: A enfermeira sera encarregada, junto com auxiliar de
enfermagem, por manter todos os dados de SIAB atualizados. J& o médico e a
enfermeira fardo o monitoramento das acdes executadas durante a intervencao por
meio da planilha de coleta de dados e da ficha espelha, que servirdo como
instrumentos de controle, mas também de sinalizacdo das acdes que ndo foram
executadas ou que precisam ser novamente realizadas. Todos os profissionais que
tiverem contato com o usuério idoso fardo o registro especifico do atendimento,

mantendo assim atualizadas as informacfes em cada consulta.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Orientar a comunidade de pessoas idosas sobre seus direitos em
relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario.

Detalhamento: A equipe nas consultas e atividades educativas orientara a
pessoa idosa sobre seus direitos em relacdo a manutencao de seus registros de saude

e acesso a segunda via do mesmo, se necessario.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acdes: Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios

para o acompanhamento do atendimento as pessoas idosas.
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Detalhamento: O médico e a enfermeira, mensalmente nas reunibes de
equipe, treinardo a equipe para o preenchimento de todos 0s registros necessarios no

acompanhamento do atendimento as pessoas idosas.

Meta 4.2 Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% das
pessoas idosas cadastradas

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: A enfermeira e o médico revisardo mensalmente os registros
realizados na Caderneta da Pessoa Idosa, atualizando este instrumento sempre que

for necessario.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICOS

Acdes: Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude
da Pessoa Idosa

Detalhamento: A equipe de saude através do gestor municipal fard a aquisicao
de quantidade suficiente de Caderneta de Salde da Pessoa Idosa, a fim de que estes
instrumentos sejam distribuidos entre a populacdo idosa da nossa area de

abrangéncia.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Orientar as pessoas idosas e a comunidade sobre a importancia de
portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéo

Detalhamento: A equipe de saude durante as consultas, visitas domiciliares e
atividades educativas na comunidade orientara os idosos e a comunidade sobre a

importancia de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: A enfermeira e o médico capacitardo toda a equipe para o

preenchimento correto e adequado da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

Objetivo 5 - Mapear o risco das pessoas idosas
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Meta 5.1 Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acbes: Monitorar o numero de pessoas idosas de maior risco de
morbimortalidade identificados na area de abrangéncia

Detalhamento: A enfermeira e o médico através da planilha de coleta de dados
e do prontuario realizarédo a revisdo do niumero de pessoas idosas de maior risco de

morbimortalidade identificados na area de abrangéncia.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICOS

Acbes: Priorizar o atendimento a pessoas idosas de maior risco de
morbimortalidade.

Detalhamento: A enfermeira agendara com prioridade no atendimento as
pessoas idosas de maior risco de morbimortalidade.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: A equipe realizara atividades educativas e palestras com o
grupo de pessoas idosas para orientar sobre seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: O médico capacitara os profissionais da unidade para
identificacdo e registro adequado dos fatores de risco para morbimortalidade da

pessoa idosa.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdes: Monitorar o numero de pessoas idosas investigadas para indicadores

de fragilizacdo na velhice.



52

Detalhamento: A enfermeira e o médico revisardo a planilha de coleta de
dados e os prontudrios clinicos para monitorar o numero de pessoas idosas que

tiveram os indicadores de fragilizacdo na velhice investigados.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICOS
Acdes: Priorizar o atendimento de pessoas idosas fragilizadas na velhice.
Detalhamento: A enfermeira agendara com prioridade no atendimento as

pessoas idosas fragilizadas na velhice.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Orientar as pessoas idosas fragilizadas e a comunidade sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente.

Detalhamento: A equipe de salde orientara as pessoas idosas fragilizadas e
a comunidade através das consultas e das atividades em grupo realizadas em todos
0s espacos da comunidade sobre a importancia do acompanhamento mais frequente

dos idosos fragilizados.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes: Capacitar os profissionais para identificagdo e registro dos indicadores
de fragilizacdo na velhice.

Detalhamento: O médico e a enfermeira capacitardo os profissionais para a
identificacdo e registro dos indicadores de fragilizagcdo na velhice, seguindo as
recomendacdes presentes no protocolo do MS.

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

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

Acdes: Monitorar a realizacao de avaliacdo da rede social de todas as pessoas
idosas acompanhados na UBS e monitorar todas as pessoas idosas com rede social
deficiente.

Detalhamento: O meédico e a enfermeira, em conjunto com agentes

comunitarios, fardo avaliacdo da rede social de cada idoso acompanhado na UBS.
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ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICOS

Acdes: Facilitar o agendamento e a visita domiciliar a pessoas idosas com rede
social deficiente

Detalhamento: A enfermeira fara agendamento prioritario para aqueles idosos
com rede social deficiente, bem como programara, juntamente com o ACS, a visita

domiciliar a estas pessoas.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Orientar as pessoas idosas e a comunidade sobre como acessar o
atendimento prioritario na Unidade de Saude e estimular na comunidade a promoc¢ao
da socializacdo da pessoa idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e
do estabelecimento de redes sociais de apoio.

Detalhamento: A equipe de saude fard atividades educativas na comunidade
para orientar as pessoas idosas e a comunidade como acessar o atendimento
prioritario e estimulara, por meio de atividades conjuntas com outros setores da
prefeitura e organizacbes da comunidade, a promocao da socializacdo da pessoa
idosa e do estabelecimento de redes sociais de apoio. Disponibilizaremos sempre
algumas vagas extras que além de atender a demanda espontanea ir4 atender os

idosos com prioridade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes: Capacitar a equipe para avaliar a rede social das pessoas idosas.

Detalhamento: A enfermeira e o médico, por meio de uma comunicacao
interna, oficializardo ao gestor a solicitacdo profissionais para capacitar a equipe para

a avaliacdo da rede social das pessoas idosas

Objetivo 6 - Promover a Salude das Pessoas ldosas

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

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

Meta 6.3 Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

proteses dentarias) para 100% das pessoas idosas cadastradas.
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MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

Acbes: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para hébitos
alimentares saudaveis para todas as pessoas idosas e 0 numero de pessoas idosas
com obesidade / desnutricdo; monitorar a realizacao de orientacao de atividade fisica
regular para todas as pessoas idosas e 0 numero de pessoas idosas que realizam
atividade fisica regular e monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento: A enfermeira e o médico revisardo a planilha de coleta de
dados e os prontuarios clinicos para monitorar o nimero de pessoas idosas que
receberam orientacdes sobre habitos de vida saudavel, seja por meio de atividades
em grupo ou por meio da abordagem individual.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICOS

Acdes: Definir o papel dos membros da equipe na orientagao nutricional para
hébitos alimentares saudaveis e na orientacdo para a pratica de atividade fisica
regular; demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacdo de
atividade fisica e organizar o tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

Detalhamento: Durante a definicho do papel de cada profissional na
intervencao, definiremos quais as orientagdes deverdo ser dadas aos usuarios idosos
€ em que momento ocorrera esta orientacao.

Além disto, solicitaremos ao gestor 0 estabelecimento de parcerias para que
possamos realizar atividades que busquem incentivar a pratica e realizacdo de
atividade fisica regular com educadores fisicos.

O médico e a enfermeira realizardo as consultas usando um tempo médio de
25 minutos para cada usuario, com a finalidade de garantir orientacées individuais,

gue atendam ao perfil do usuério assistido.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes: Orientar as pessoas idosas, cuidadores e a comunidade sobre os
beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis, da realizagao de atividade
fisica regular e da importancia da higiene bucal e de proteses dentarias.
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Detalhamento: Toda a equipe da unidade estard atenta para orientar as
pessoas idosas, seus cuidadores/familiares e a comunidade sobre os beneficios da
adocdao de habitos de vida saudaveis, bem como sobre a importancia da higiene bucal
e das proteses dentarias. Essas orientacfes ocorrerdo durante as consultas, bem
como nas atividades educativas e visitas domiciliares.

A equipe de saude, em parceria com profissionais de educacgéo fisica,
organizara atividades com as pessoas idosas para a realizacdo de atividade fisica

regular.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes: Capacitar a equipe para a promoc¢ao de habitos alimentares saudaveis
de acordo com os "Dez passos para alimentacédo saudavel" ou o "Guia alimentar para
a populacao brasileira"; capacitar a equipe para a orientacdo nutricional especifica
para o grupo de pessoas idosas hipertensos e/ou diabéticos; capacitar a equipe para
orientar as pessoas idosas sobre a realizacéo de atividade fisica regular e capacitar a
equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de préteses dentarias.

Detalhamento: A equipe solicitara a nutricionista capacitacdes para que todos
os profissionais possam orientar 0s idosos sobre a adocdo de habitos alimentares
saudaveis, com orientacdo nutricional especifica para o grupo de pessoas idosas
hipertensos e/ou diabéticas. O odontdlogo da equipe capacitard 0S outros
profissionais para oferecer orientacdes basicas de higiene bucal e de proteses
dentéria aos idosos.

Além disto, solicitaremos a gestdo parceria com profissionais de educacéo
fisica para capacitar a equipe na orientacdo basica das pessoas idosas para a

realizacdo de atividade fisica regular.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa Saude da Pessoa Idosa

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencao a saude da pessoa idosa da area da
UBS para 95%

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atengdo a saude da pessoa idosa na
UBS
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Numerador: Niumero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da
Pessoa ldosa.

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

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencédo a pessoaidosa na UBS

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

Indicador 2.1. Proporcdo de pessoas idosas com Avaliagdo Multidimensional
Rapida em dia

Numerador: Numero de pessoas idosas com Avaliacdo Multidimensional
Réapida em dia

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

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

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

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

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa

Saude da Pessoa ldosa.

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

Indicador 2.3. Proporcdo de pessoas idosas rastreadas para Hipertensao
Arterial Sistémica

Numerador: Numero de pessoas idosas com medida da pressao arterial na
dltima consulta

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da

Pessoa ldosa.

Meta 2.4. Rastrear 100% das pessoas idosas para Diabetes Mellitus (DM).
Indicador 2.4. Proporcao de pessoas idosas rastreadas para diabetes

Numerador: Numero de pessoas idosas rastreadas para diabetes mellitus
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Denominador: NUumero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da
Pessoa ldosa

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

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

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

Denominador: Numero total de pessoas idosas com diabetes cadastradas no

Programa Saude da Pessoa Idosa

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

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

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

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa

Saude da Pessoa ldosa.

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

Indicador 2.7. Proporcao de pessoas idosas com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular priorizada

Numerador: Numero de idosos com prescri¢cdo da Farmacia Popular

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa

Salde da Pessoa ldosa

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

locomocgéao cadastradas
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Numerador: Numero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocgéao cadastradas
Denominador: Numero total de pessoas idosas acamadas ou com problema de

locomocéo

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

Indicador 2.9. Proporcao de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomogéao com visita domiciliar

Numerador: NUumero de pessoas idosas acamadas ou com problema de
locomocéao que receberam visita domiciliar.

Denominador: Niumero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de

locomocéao cadastradas no Programa Saude da Pessoa Idosa.

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

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

Numerador: Numero de pessoas idosas com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da

Pessoa ldosa

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

Indicador 2.11. Propor¢do de pessoas idosas com primeira consulta
odontoldgica programéatica

Numerador: Nimero de pessoas idosas com primeira consulta odontolégica
programatica

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da

Pessoa lIdosa

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

cadastradas.
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Indicador 2.12. Propor¢cao de pessoas idosas com avaliacdo de alteracdes de
mucosa bucal

Numerador: NUumero de pessoas idosas com avaliacdo de alteracdes de
mucosa

Denominador: NUumero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da
Pessoa ldosa

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

Indicador 2.13. Proporcao de pessoas idosas com avaliacdo de necessidade
de protese dentaria

Numerador: NUumero de pessoas idosas com avaliacdo de necessidade de
prétese dentaria

Denominador: NUumero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da

Pessoa Idosa

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

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

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

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

Denominador: Numero de pessoas idosas faltosas as consultas programadas

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

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

Numerador: Numero de fichas de acompanhamento/espelho com registro
atualizado

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da

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

Indicador 4.2. Proporcdo de pessoas idosas com Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa

Numerador: NUmero de pessoas idosas com Caderneta de Saude da Pessoa
ldosa

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da

Pessoa Idosa

Objetivo 5. Mapear o risco das pessoas idosas

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

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

Numerador: NUmero de pessoas idosas rastreadas quanto ao risco de
morbimortalidade

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da

Pessoa lIdosa

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

Indicador 5.2. Proporcao de pessoas idosas com avaliacdo para fragilizacdo na
velhice atualizada

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

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da

Pessoa ldosa

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

Indicador 5.3. Proporcao de pessoas idosas com avaliagdo de rede social em
dia

Numerador: Numero de pessoas idosas com avaliagdo de rede social

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da

Pessoa ldosa
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Objetivo 6. Promover a saude das pessoas idosas

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

Indicador 6.1. Proporcdo de pessoas idosas que receberam orientacdo
nutricional para habitos alimentares saudaveis

Numerador: Numero de pessoas idosas com orientagdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis

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

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

Indicador 6.2. Proporcéo de pessoas idosas que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica

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

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da

Pessoa lIdosa

Meta 6.3. Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentarias) para 100% das pessoas idosas cadastradas.

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

Numerador: Numero de pessoas idosas com orientacdo sobre higiene bucal

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da

Pessoa ldosa.
2.3.3 Logistica

A intervencdo serd realizada tomando como norteadora as orientacdes do
Ministério da Saude presentes nos protocolos: Atencdo a Saude da Pessoa Idosa e
Envelhecimento de 2010 e Caderno de Atengdo Basica n° 19 - Envelhecimento e
Saude da Pessoa Idosa de 2006.

Toda conduta e acao realizada com a pessoa idosa serao registradas na ficha
espelho e no prontuario do usuario pelo profissional responsavel pela abordagem.

Para o monitoramento de cada uma destas informacdes e das acdes realizadas
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durante a intervencao serdo utilizados os dados das fichas espelhos que ser&o
transcritas para a planilha de coletas de dados, ambas fornecidas pelo curso. O
monitoramento ocorrerd semanalmente e serd realizado pela enfermeira, que
apresentara os resultados para toda equipe durante a reuniao.

A equipe de saude, por meio do médico, apresentara na semana anterior ao
inicio da intervencgdo o projeto ao gestor municipal de Saude, destacando os objetivos
e metas do trabalho e a importancia das acdes para o melhoramento da qualidade da
atencdo a saude do idoso na UBS. Neste momento, solicitaremos copias dos
protocolos atualizados para nosso trabalho e também a impressao de 350 fichas
espelhos que precisaremos para garantir o devido registro da atencao prestada.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira e técnica de
enfermagem revisardo o arquivo identificando todos as pessoas idosas e em cada
consulta ou visita realizada pela equipe as informacdes serdo atualizadas. A
enfermeira localizard as fichas clinica dos usuarios idosos e transcrevera as
informacBes para a ficha espelho, neste momento ja se realizara um primeiro
levantamento de usuarios com consulta clinico ou odontologica atrasadas, com
necessidade de exames laboratoriais, entre outras informacdes.

O médico monitorard e organizard a capacitacdo para 0os demais profissionais
da equipe de saude a partir dos temas abordados nos protocolos do Ministério da
Saude mencionados ao inicio, utilizacdo de manual técnico de Hipertensao e Diabetes
para oferecer orientacdes sobre o rastreamento destas doencas, realizacdo de exame
fisico e revisdo e discussdo do manual para avaliacdo multidimensional rapida do
idoso, facilitando assim o desenvolvimento dos profissionais tanto na pratica clinica e
na realizacao de atividades de educacao em satude com o grupo de idosos e a parceria
com a comunidade assegurando controle social, adequada informacao e comunicacao
com o0s usuarios, promovendo saude e oferecendo participacdo em decisbes e
responsabilizacdo pela saude individual e coletiva. As capacita¢cdes ocorrerdo no
préprio espaco da unidade, durante as duas horas finais da reunido de equipe, que
ocorre mensalmente, e abordara as atribuicbes e responsabilidades de cada
integrante da equipe na realizagdo de exame clinico apropriado, exames laboratoriais
necessarios aos idosos e como realizar a avaliacdo multidimensional rapida. Cada
integrante da equipe realizara estudo de um trecho do tema e explanara para toda a
equipe o seu entendimento, promovendo um bate papo construtivo e harménico. Em

conjunto com a enfermeira promovera discussdes sobre 0 acesso aos medicamentos
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da Farméacia Popular/HIPERDIA e como manter atualizado o registro de
medicamentos e dados dos idosos portadores de doencas crénicas. As duvidas dos
profissionais sobre a intervencéo seréo retiradas neste espaco da reunido, bem como
no dia a dia da unidade.

O acolhimento as pessoas idosas seré realizado por todos os profissionais de
saude durante todos os dias da semana na unidade de saude. As pessoas idosas que
buscarem atendimento na unidade por demanda espontanea com qualquer problema
de saude serdo atendidas no mesmo turno sem demora no atendimento, todos ja
sairdo com a proxima consulta agendada e, se necesséario, com a solicitacdo de
exames complementarios, encaminhamento para atendimento odontologico e
atendimento especializado. Por meio dos ACS realizaremos busca ativa dos idosos
gue ndo comparecerem a consulta agendada; a enfermeira sinalizara para os ACS,
ao final de cada semana, quem sdo estes idosos. A busca ativa sera realizada trés
vezes na semana e as consultas serdo agendadas de acordo com as prioridades dos
usuarios para um horario de sua conveniéncia, caso seja identificado que o idoso ndo
pode se locomover para a unidade de saude sera programada uma visita domiciliar,
gue pode ser realizada pelo médico e/ou pela enfermeira.

Para identificarmos os idosos acamados da nossa area solicitaremos que 0s
ACS realizem o levantamento dos mesmos na primeira semana da intervencéo e para
todos estes usuarios sera agendada uma visita domiciliar.

Ainda com o apoio dos agentes comunitarios e representantes da comunidade
apresentaremos 0 projeto na segunda semana da intervencdo em um espaco
presente na comunidade e realizaremos atividades educativas para orientar a
comunidade sobre os cuidados com as pessoas idosas, 0s principais fatores de risco,
principais doencas que acometem os idosos, 0s cuidados que precisam, orientacdes
nutricionais e habitos de vida saudaveis e o conhecimento para ter a possibilidade de
viver com a maxima qualidade possivel.

Vale ressaltar, que durante a consulta e visita domiciliar o profissional ira
orientar o idoso e seu acompanhante sobre a importancia da adocdo de héabitos
saudaveis e sobre os cuidados que o0 mesmo deve ter para manter sua qualidade de
vida. Todos serdo avaliados quanto a necessidade de atendimento odontoldgico pelo
médico e enfermeira, que encaminhardo o usuario, se necessario, para o atendimento

com o cirurgiao dentista.



2.3.4 Cronograma

Acéo

Semanas

01

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Capacitacdo dos profissionais de salde da UBS sobre o protocolo
de saude da pessoa idosa.

Estabelecimento do papel de cada profissional na agéo
programéatica

Cadastramento de pessoas idosas da area adstrita no programa

Levantamento de pessoas idosas acamadas da area adstrita

importancia da ac@o programética de salde da pessoa idosa
solicitando apoio para o cadastramento dos idosos e para as
demais estratégias que serdo implementadas

Contato com liderangas comunitarias para falar sobre a

IAtendimento clinico dos idosos

Fornecimento de orientacfes aos idosos

Atividade em grupo de idosos

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa dos idosos
faltosos.

Busca ativa dos idosos faltosos a consulta.

Monitoramento da intervencéo

Monitoramento dos indicadores de qualidade

Apresentacdo dos resultados da intervencao para os gestores

Apresentacdo dos resultados da intervencdo para a comunidade

65



3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A nossa intervencéo foi desenvolvida na atencdo de salde das pessoas
idosas, sendo realizadas todas as a¢cfGes propostas no cronograma com o trabalho
realizado pela equipe de saude para alcancar as metas propostas e pelo apoio que
recebemos da Secretaria Municipal de Saude que mostrou grande interesse no
projeto. Nossa area de abrangéncia € muito grande e temos muitas micro areas,
desenvolvemos varias palestras e atividades educativas, abordando temas, como:
Importancia da higiene bucal, habitos de vida saudaveis, tabagismo, importancia de
exercicios fisicos, o que é vida saudavel, entre outros. Durante a intervencao,
recebemos apoio de outros profissionais da salude entre eles o nutricionista, equipe
odontoldgica, que participaram das atividades e das capacitacbes. Além disso
aumentamos a quantidade de atendimentos programados nas micro areas para
aumentar a cobertura e visitas domiciliares aos idosos acamados ou com problemas
de locomogdo que ndo tem como movimentar-se e que atingem noO acesso
assisténcia.

Com a intervencdo conseguimos realizar avaliagdo de uma grande
guantidade de idosos pela equipe de saude bucal; em conjunto com os ACS
trabalhamos na busca dos idosos faltosos para aumentar a sistematicidade do
atendimento, garantimos aos idosos com doencgas cronicas o recebimento dos
medicamentos na sua casa e aqueles que por problemas sociais ou incapacidade néo
podiam movimentar-se até a UBS. Conseguimos aumentar o rastreamento de idosos
com risco de diabetes e outras doencas cronicas que atingem este grupo.

As dificuldades apresentadas durante o desenvolvimento do trabalho tém sido
relacionadas com o deslocamento dos idosos até a sede da UBS, pois séo

comunidades muito distantes que ndo tem um sistema de transporte sistematico, o
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que reflete na falta de assisténcia de alguns idosos e dificuldade para a realizagao de
exames laboratoriais solicitados. No entanto a equipe de saude realizou algumas
alternativas para minimizar estas dificuldades e temos feito uma programacao mais
sistematica para cada comunidade com o objetivo de aumentar o numero de
atendimentos e melhorar a cobertura de atengao deste grupo e assim diminuir a
quantidade de usuarios faltosos e levar o atendimento a todas as comunidades. Em
conjunto com o gestor de saude temos providenciado o transporte para a equipe de
salde possa desenvolver nossas acoes e a possibilidade de fazer os exames na
propria UBS combinando os dias especificos para facilitar o acesso dos usuarios aos
mesmos, mas mesmo assim temos dificuldades na entrega dos resultados que tardam
até um més e dificultam o processo de trabalho, sendo um problema que depende do
gestor de saude do municipio e a equipe nao pode resolver.

Todas as atividades realizadas estdo inseridas em nossa rotina de trabalho e
muito bem acolhidas pela comunidade e a equipe de trabalho, considerando que a
partir das mesmas temos obtido mudancas dos usuarios que estdo adquirindo
conhecimentos através das atividades educativas realizadas. Apesar de ndo termos
atingido a meta de cobertura proposta em nossa intervencao que é de 95%, estamos
dando continuidade a todas as acdes para alcancar o mesmo, encontrando-se nossa
equipe trabalhando e realizando o maior esforco para aumentar a cobertura e assim
melhorar a qualidade de vida do grupo de idosos.

A equipe de saude realizou ao final de cada més reunibes para avaliar o
trabalho feito, dar solugbes as dificuldades encontradas, esclarecer duvidas
encontradas durante o trabalho, realizamos capacitagdo aos ACS e demais
profissionais de saude, seguindo os protocolos adotados pela UBS e trabalhamos na
organizacao e planejamento das atividades a realizar nas prOximas semanas e assim
manter uma avaliacdo adequada das ac¢des realizadas.

Durante a intervengdo, mais especificamente na terceira semana, realizamos
visitas as nossas comunidades como na localidade de Cambraia e Alegre. A
comunidade de Cambraia é muito populosa e com varios casos de usuarios com
doencas cronicas, entre eles 12 idosos que que foram avaliados com todos os
parametros previstos, e avaliados pela equipe de saude bucal recebendo orientacdes
sobre higiene bucal ao grupo de idosos e a populagéo de forma geral. Realizamos
varias visitas domiciliares a idosos com incapacidade motora que precisam de

seguimento e outros com doencas cronicas, na comunidade de Cambraia tinhamos
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dois idosos um com hipertensdo e um com diabetes com feridas infectadas nos pés,
indicamos tratamento e curativo imediato e seguimento pela equipe de saude.

A comunidade de Alegre (Figura 1) € longe da sede, quando chegamos nesta
localidade o ACS ja tinha feito o acolhimento dos idosos e tinha organizado os
atendimentos, além dos atendimentos que realizamos visitamos 3 idosos, um com DM
descompensada, sem medicagdo nem atendimento adequado, falamos com
familiares sobre a importancia de fazer o tratamento sistematico e agendamos os
exames laboratoriais que € oferecido na UBS todas as segundas feiras com prioridade
para nosso projeto. Alguns usuarios faltosos recusavam assisténcia a consulta, mais
com ajuda dos ACS e familiares conseguimos também sua avaliagdo e combinamos
a realizacdo dos exames necessarios, receberam orientacées sobre habitos de vida
saudavel e agendamos proximo seguimento. Dessa forma mantemos nossos

atendimentos nas areas de nossa UBS, porém distante da nossa sede.

Figura 2. Visita as familias da comunidade de Alegre, pertencente a UBS José

Abel Modesto Amorim.

Na quinta semana de intervengao visitamos duas comunidades Bom Jesus e
P& de Serra muito distantes também, chegamos cedo pois a transportacdo foi
garantida, mais ao chegar todo o acolhimento estava feito de forma organizada,
tinhamos agendadas visitas domiciliares a varios idosos que precisavam de uma
avaliacdo. Visitamos outros pacientes que foram contatados como faltosos pela ACS
porque encontravam-se fora da area na casa de familiares, avaliamos e fizemos
exame fisico, cumprindo todos os parametros e solicitamos exames laboratoriais e

programamos sua proxima consulta para avaliagdo de resultados dos exames.
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Orientamos aos familiares e usuéarios sobre a importdncia da sistematicidade e
assisténcia a consultas para manter um bom estado de salde e demos orientacdes
nutricionais e sobre atividade fisica.

Na outra comunidade visitada fizemos consulta de demanda espontanea com
atendimento de mais de 35 pacientes, j& que € uma das comunidades mais distantes
de nossa area com uma populacdo grande, que temos dificuldade para visitar
frequentemente pelo problema de transportacédo. Fizemos visitas domiciliares a 6
idosos deles 3 com diabetes solicitamos exames laboratoriais e fizemos o convenio
para realizacdo dos mesmos com prioridade na proxima terca feira na UBS e depois
avaliar os resultados, tivemos um caso que o ACS conseguiu identificar na area, um
idoso com HAS descontrolada e tinha feito uma paralisia facial, encaminhamos para
hospitalizac&o e fisioterapia. E muito importante o trabalho dos ACS porque através
deles podemos conhecer os problemas de saude da comunidade e assim facilitar o

trabalho da equipe.

Figura 3. Equipe de saude nas visitas domiciliares na
comunidade pertencente a UBS José Abel Modesto
Amorim.
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Figura 4. Avaliagdo do idoso em seu domicilio

Figura 5. Avaliacdo da usuéria idosa, na comunidade
pertencente a UBS José Abel Modesto Amorim.

Na sede da UBS os atendimentos ocorreram normalmente, atendendo as

acOes previstas no projeto a cada consulta com idosos (Figura 5). Realizamos
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atendimento na UBS de grupo de idosos pertencentes a area da sede para avaliagdo
multidimensional répida e avaliacdo pela equipe de saude bucal, todos receberam

orientacdes sobre higiene bucal e sobre nutricdo e exercicios fisicos sistematicos.

Figura 6. Atendimento na sede da UBS José Abel Modesto Amorim, para usuérias
idosas da area de abrangéncia.

3.2 AcgOes previstas e ndo desenvolvidas

Durante a nossa intervencdo foram realizadas todas as acdes propostas no
cronograma do projeto.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Sobre a coleta dos dados nao tivemos dificuldades, pois temos todos os
prontuérios e fichas espelho dos usuarios. O fechamento da planilha de coleta de
dados foi adequado, o célculo dos indicadores ocorreu sem dificuldades. A equipe se
reuni-o com o grupo de idosos de cada micro area para obter o consentimento da
realizagdo do mesmo, para o planejamento das atividades elaboramos um registro
com as acodes a realizar durante cada semana, data, hora, local da realizacdo e
atividade a realizar, preenchendo o cumprimento da mesma acorde com sua
realizacdo, realizamos o cadastramento de cada usuario em cada atendimento e as
fichas espelhos eram preenchidas simultaneamente com todos os dados do usuario,
ao final de cada semana faziamos o resumo dos dados obtidos e o planejamento das
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proximas atividades, além de avaliagdo das dificuldades encontradas e como dar

solugdo as mesmas.

Dentre as dificuldades que tivemos vale sinalizar que ndo temos computador,

contamos com uma internet de baixa qualidade na UBS, dificultando o trabalho.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acfes a rotina de servi¢cos

Todas estas acfes implementadas em nosso projeto tém sido incorporadas a
nossa rotina de trabalho sendo bem acolhidas pela equipe de saude pelos resultados
alcancados durante a intervencéo, os quais queremos manter e melhorar ao maximo.
As acdes também foram muito bem aceitadas pela populacdo os quais no comeco
tinham incerteza e depois com o transcurso das atividades foram incorporando-se
ativamente e participando das atividades programadas. Consideramos que com as
alternativas tomadas para dar solucdo as dificuldades encontradas podemos
aumentar a cobertura do programa de atencédo a saude do grupo de idosos e melhorar

a qualidade de vida que um dos principais objetivos do nosso projeto.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Nossa intervencao realizada durante 12 semanas na UBS Jose Abel Modesto
Amorim, abordou o tema relacionado com a melhoria na atencdo de saude das
pessoas idosas, o trabalho foi destinado ao total de adultos de 60 anos ou mais anos
de idade residentes na area de abrangéncia de nossa UBS. Realizamos o
cadastramento de cada usuario durante o momento do atendimento clinico.

Para realizar a nossa intervencéo, utilizamos as estimativas da populacao alvo,
conforme consta no CAP sendo o numero total de idosos residentes na nossa area de
abrangéncias de 303.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa Saude da Pessoa Idosa
Meta: 1.1. Ampliar a cobertura de atencao a saude da pessoa idosa da area
da UBS para 95%.

Ao longo da intervencéo conseguimos aumentar o numero de idosos da area
acompanhados, sendo que no primeiro més de intervencdo cadastrados e
acompanhamos 83(27,4%) idosos, seguidos de 196(64,7%) no segundo més. Com a
continuidade das a¢des no terceiro més de intervencédo conseguimos um aumento no
namero de cadastrados, finalizando com 270(89,1%) idosos acompanhados (Dados
apresentados na Figura 1). Chegamos muito préximo de nossa meta, ela ndo foi
atingida mas podemos atingir a mesma nos proximos meses.

Esses resultados foram alcancados porque aumentamos a quantidade de
atendimentos programados das micro areas para aumentar a cobertura e visitas
domiciliares aos usuarios acamados ou com problemas de locomog¢ao que nao tem

como movimentar-se e que atingem na assisténcia ao atendimento do usuario.
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89,1%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 7. Cobertura do programa de atencdo a salde da pessoa idosa na UBS Dr

Jose Abel Modesto Amorim.

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

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

No primeiro, segundo e terceiro més, foram, respectivamente 73(88,0%),
183(93,4%), 257(95,2%), apesar de nao atingir a meta ao 100%, tivemos um
incremento nos mesmos a cada més, por meio do trabalho realizado pela equipe de
saude, realizando avaliacdo adequada aos idosos de todas nossas micro areas,

focados no aumento de visitas nas mesmas.

93,4% 95,2%
88,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 8. Proporcdo de pessoas idosas com Avaliagdo Multidimensional Rapida
em dia na UBS Dr. Jose Abel Modesto Amorim.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a pessoa idosa na UBS.
Meta 2.2: Realizar exames clinicos apropriado em 100% das consultas
O numero de idosos com exames clinicos apropriados foi no primeiro més de
71(85,5%), no segundo més 180(91,8%), e no terceiro més de 254(94,1%),
conseguimos alcancar estes resultados, fazendo o exame adequado em cada usuério
e preenchendo de forma adequada os registros e fichas espelhos e realizando revisao
e completando as ac¢bGes que faltaram no retorno do usuario a UBS, mais néo
atingimos 100 % porque houve usuarios que estavam ausentes no momento da
realizacdo dos mesmos. Obtemos um incremento do indicador, além disso para
melhorar o mesmo definimos o papel que corresponde a cada profissional e
realizamos a qualificacdo na pratica clinica na realizacdo de exame clinico, para

manter na rotina de nosso trabalho.

91,8% 94,1%
85,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 9. Proporcao de pessoas idosas com exame clinico apropriado em dia na UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a pessoa idosa na UBS.
Meta 2.3. Rastrear 100% das pessoas idosas para Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS).

No rastreamento de pessoas idosas tivemos no primeiro més 83 (100%), no
segundo més 195 (99,5%) e terceiro més 269 (99,6%) os resultados foram bons,
devido o trabalho realizado pela equipe em conjunto com os ACS, que durante os
atendimentos, visitas e atividades educativas, conseguimos fazer o rastreamento do
total de idosos pertencentes a nossa area de abrangéncia, sendo a justificativa

usuarios fora de area, visitando familiares.
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Més 1 Més 2 Més 3

Figura 10. Proporcao de pessoas idosas rastreadas para Hipertenséo Arterial Sistémica.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a pessoa idosa na UBS.
Meta 2.4. Rastrear 100% das pessoas idosas para Diabetes Mellitus (DM).
Em relacdo aos idosos com Diabetes a justificativa € a mesma apresentada
acima e os resultados foram respetivamente 83 (100%), 194 (99,0%), 268 (99,3%).

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 11. Proporcao de pessoas idosas rastreadas para Diabetes Mellitus

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

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.

O numero de idosos com diabetes com exame fisico apropriado dos pés em

dia, foi no primeiro, segundo e terceiro més foi, respectivamente, 10 (100%), 37
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(100%), 46 (100%), nestes indicadores atingimos a meta proposta em todos 0s meses

de intervencgéo.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a pessoa idosa na UBS.
Meta 2.6. Solicitar exames complementares periddicos para 100% das
pessoas idosas.
Quanto as pessoas com solicitacdo de exames complementares periddicos em
dia o numero alcancado no primeiro més foi 61 (73,5%), 166 (84,7%), 240 (88,9%),
nao foi possivel alcancar a meta pela dificuldade com o deslocamento dos usuérios
até a sede, pois sdo comunidades muito distantes e ndo tem um sistema de
transportacdo sistematico para movimentar-se o que traz dificuldades para a
realizacdo de exames laboratoriais solicitados. Mas foi criada uma estratégia para ter
a possibilidade de fazer os exames na propria UBS combinando os dias especificos
para facilitar o acesso dos usuarios aos mesmos, mesmo assim temos dificuldades
na entrega dos resultados, mas nao atingimos 100 % porque houve usuarios que

estavam ausentes no momento da realizacdo dos mesmos.

88,9%
84,7% 27

73,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 12. Proporcéo de pessoas idosas com solicitagdo de exames complementares

periédicos em dia na UBS Dr Jose Abel Modesto Amorim.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a pessoa idosa na UBS.
Meta 2.7. Priorizar a prescricgdo de medicamentos da Farmacia Popular a

100% das pessoas idosas.
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Sobre a priorizagdo da prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular os
resultados no primeiro més foi 56 (67,5%), seguidos de 152 (77,6%) no segundo més,
e no terceiro més 226 (83,7%). As metas nao foram atingidas e temos que esclarecer
gue nem todos os medicamentos usados pelos idosos séo exclusivos da farmacia
popular pois muitos apresentam duas ou mais doencas que precisam de medicacdes
combinadas precisando comprar em outras farmacias, além disso nem sempre as

farmacias populares cobrem a cobertura necessaria da UBS.

83,7%
77,6%

67,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 13. Proporcédo de pessoas idosas com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular priorizada na UBS Dr Jose Abel Modesto Amorim.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a pessoa idosa na UBS.
Meta 2.8. Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocdo. (Estimativa de 8% das pessoas idosas da area).

Relacionado com este indicador atingimos as metas nos trés meses,
respetivamente, 8(100%), 24 (100%), 25 (100%). Os resultados foram devidos ao
trabalho da equipe e aos ACS que nos forneceram todas as informacdes através das
visitas realizadas a cada micro &rea, realizamos o cadastramento dos idosos

acamados ou com problemas de locomocéao.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a pessoa idosa na UBS.
Meta 2.9. Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas ou
com problemas de locomogéo.
Os indicadores foram cumpridos no primeiro més 8(100%), seguido de
24(100%) no segundo més, e no terceiro més de 25 (100%), os resultados tem a

mesma justificativa explicada acima.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a pessoa idosa na UBS.
Meta 2.10. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% das pessoas idosas.
Durante o primeiro més o resultado foi 70(84,3%), no segundo més 159(91,3%),
e terceiro més 253 (93,7%), ndo atingimos a meta mais chegamos muito perto. Houve
um incremento no segundo e terceiro més devido a divulgacdo do programa e a
incorporacao das acbes previstas na rotina do servico, mas néo atingimos 100 %
porque houve usuarios que estavam ausentes no momento da realizacdo dos

mesmaos.

91,3% 33,7%

84,3%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 14. Proporcdo de pessoas idosas com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontolégico na UBS Dr Jose Abel Modesto Amorim.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a pessoa idosa na UBS.
Meta 2.11: Realizar a primeira consulta odontologica para 100% das pessoas
idosas.

Relacionado com este indicador no primeiro més foi 56(67,5%) pela situacéo
da transportacdo para o deslocamento do grupo de idosos até a UBS, trata-se de
comunidades muito afastadas da sede, ja no segundo e terceiro més os resultados
foram respetivamente, 158(80,6%), 232(85,9). Com a realizacdo das atividades
educativas e o deslocamento da equipe de saude bucal para as micro areas

conseguimos obter avancos positivos neste importante indicador que nos colocou
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mais perto de nossas metas propostas, mas nao atingimos 100 % porque houve

usuérios que estavam ausentes no momento da realizagdo dos mesmos.

85,9%

80,6%

67,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 15. Propor¢do de pessoas idosas com primeira consulta odontologica

programética na UBS Dr Jose Abel Modesto Amorim.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a pessoa idosa na UBS.
Meta 2.12. Avaliar alteragdes de mucosa bucal em 100% das pessoas idosas
cadastradas.
No primeiro, segundo e terceiro més o0s resultados foram respetivamente
62(74,7%), 162(82,7%) e 236(87,4%), ndo conseguimos atingir porque houve

usudrios que estavam ausentes no momento da realizagdo dos mesmos.

87,4%

82,7%

74,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 16. Proporcao de pessoas idosas com avaliacdo de alterac6es de mucosa bucal.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a pessoa idosa na UBS.
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Meta 2.13. Avaliar necessidade de prétese dentaria em100% das pessoas

idosas cadastradas.
O comportamento do indicador foi no primeiro més 57(68,7%), no segundo més
157(80,1%) e o terceiro més 231(85,6%) os resultados sdo devido a mesma causa

apresentada anteriormente.

0,
80,1% 85,6%

68,7%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 17. Propor¢céo de pessoas idosas com avaliagdo de necessidade
de prétese dentaria na UBS Dr Jose Abel Modesto Amorim.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo das pessoas idosas ao programa de saude do
idoso.

Meta 3.1. Buscar 100 % das pessoas idosas faltosas de consultas
programadas.
O comportamento de este indicador foi atingido nos trés meses do projeto, 0s

resultados no primeiro, no segundo e terceiro més foi respetivamente,17(100%),
31(100%), 31(100%).

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

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

Enquanto ao registro especifico das pessoas idosas no primeiro, segundo e
terceiro més, foi respetivamente, 79(95,2%), 190(96,9%) e 264(97,8%), nao
alcangcamos a meta proposta porque houve algum os erros ao transcrever os dados
para os registros sendo que os resultados ndo foram 100%, continuaremos o trabalho
para melhorar os registros e conscientizacao da equipe de saude sobre este aspecto

importante para monitoramento das agoes.
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95,2% 96,9% 97,8%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 18. Propor¢cdo de pessoas idosas com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia na UBS Dr Jose Abel Modesto Amorim

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.
Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% das
pessoas idosas cadastradas.

Relacionado com o indicador alcancamos no primeiro més 71(85,5%) pois
tinhamos idosos que ndo tinham recebidos as cadernetas, ja no segundo e terceiro
més os resultados respetivamente foram 179(91,3%), 253(93,7%). Esse resultado foi
devido o trabalho feito pela equipe de saude para fazer a distribuicdo da caderneta de
forma geral, durante os atendimentos e visitas ndo atingimos a metas porque houve
usuarios que estavam ausentes no momento da realizacdo desta meta, mas

conseguimos melhorar esta agéo, ficando perto da meta.

91,3% 93,7%

85,5%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 19. Proporcdo de pessoas idosas com Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa na UBS Dr Jose Abel Modesto Amorim.
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Objetivo 5: Mapear o risco das pessoas idosas.
Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para riscos de morbimortalidade
(incluindo o risco cardiovascular quando necessario).
Quanto ao rastreamento para riscos de morbimortalidade o nimero alcancado
no primeiro, segundo e terceiro més foi respetivamente, 76(91,6%), 188(95,9%) e
262(97,0%), os resultados foram incrementando-se, na medida que se desenvolvia o
projeto, realizando rastreamento aproveitando as atividades educativas coletivas,
atendimentos e visitas domiciliares, sendo os agentes comunitarios de muito apoio
para a realizacdo desta atividade, mas nao atingimos 100 % porque houve usuarios

gue estavam ausentes no momento da realizacéo desta meta.

95,9% 97,0%

91,6%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 20. Proporcdo de pessoas idosas com avaliagdo de risco para

morbimortalidade em dia na UBS Dr Jose Abel Modesto Amorim.

Objetivo 5: Mapear o risco das pessoas idosas.
Meta 5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em
100% das pessoas idosas.

Em relacao a este indicador os resultados foram no primeiro, segundo e terceiro
més foi respetivamente, 79(95,2%), 190(96,9%) e 264(97,8%), ndo atingimos a meta
proposta, pois faltaram alguns usuérios a serem avaliado porque tinhamos algum os
internados e fora do municipio, mas foi definido o papel correspondente a cada

profissional para poder atingir a meta.
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Més 1 Més 2 Més 3

Figura 21. Propor¢éo de pessoas idosas com avaliagdo para fragilizagédo na velhice

atualizada na UBS Dr Jose Abel Modesto Amorim.

Objetivo 5: Mapear o risco das pessoas idosas.

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

84

Os resultados da avaliacdo a rede social no primeiro més foi 58(69,9%), o
segundo més foi 160(81,6%), e o terceiro més 234(86,7%), néo foi atingido esta meta

por problemas de transporte para acessar a todas as micro areas, algumas séao de

dificil acesso. Apesar da ajuda prestada pela secretaria de salde ndo conseguimos

alcancar a meta, mas nossa equipe continua o trabalho direcionado para atingir a

mesma.

86,7%
81,6%

69,9%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 22. Proporgéo de pessoas idosas com avaliacdo de rede social em dia na
UBS Dr Jose Abel Modesto Amorim.
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Objetivo 6: Promover a salde das pessoas idosas.
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para hébitos alimentares saudaveis
a 100% das pessoas idosas.
Os resultados obtidos neste indicador foram os seguintes no primeiro, segundo
e terceiro més respetivamente,78(94,0%), 191(97,4%), 265(98,1%), a pesar de todas
as atividades educativas realizadas como palestras e orientacbes em todos os
espacos comunitarios, atendimentos e visitas domiciliares, ainda temos que dar
continuidade para lograr atingir o 100%, acredito que nao foi atingido por erros no

registro os dados.

94,0% 37,4%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 23. Proporcgéo de pessoas idosas que receberam orientag&o nutricional para

habitos alimentares saudaveis na UBS Dr Jose Abel Modesto Amorim.

Objetivo 6: Promover a saude das pessoas idosas.
Meta 6.2: Garantir orientacao para a pratica regular de atividades fisicas a
100% pessoas idosas.
Em relagéo a este indicador no primeiro més foi 75(90,4%), o segundo
més 188(95,9%) e o terceiro més foi 262(97,0%), o qual foi acrescentando durante o
desenvolvimento do projeto, chegando quase na meta proposta, devido a todas as
atividades educativas realizadas pela equipe de saude, ndo atingiu as metas pela

mesma justificativa anterior.
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95,9% 97,0%
90,4%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 24. Proporcéo de pessoas idosas que receberam orientacao sobre prética

regular de atividade fisica na UBS Dr Jose Abel Modesto Amorim.

Objetivo 6: Promover a saude das pessoas idosas
Meta 6.3. Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses
dentéarias) para 100% das pessoas idosas cadastradas.

Referente a este indicador o primeiro més foi 72(86,7%), j& no segundo e
terceiro més os resultados acrescentaram gracas ao trabalho da equipe as
capacitacdes do pessoal envolvido no processo da intervencéo, palestras, conversas,
atendimentos e consultas, sendo os resultados 179(91,3%), 253(93,7%), nao atingiu
as metas pela mesma justificativa anterior, a equipe esta dando continuidade para

atingir a meta.

91,3% 33,7%
86,7% °

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 25. Proporcdo de pessoas idosas que receberam orientacdo sobre higiene

bucal na UBS Dr Jose Abel Modesto Amorim.
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4.2 Discussao

Com a realizagéo do trabalho da intervencdo nossa equipe conseguiu melhorar
a qualidade de vida dos usuarios idosos da comunidade onde a intervencao foi
desenvolvida por meio das atividades educativas realizadas onde oferecemos
orientacdes sobre diferentes temas de salde para elevar o conhecimento e qualidade
de saude do grupo de idosos da area. Além disso, conseguimos melhorar o sistema
de registros dos usuarios idosos e ter um controle adequado que nos permite realizar
uma avaliacdo completa da saude, embora ndo atingimos a cobertura proposta,
chegamos muito proximo de nossa meta, mas podemos alcancar a mesma nos
proximos meses.

Nossa equipe ficou muito envolvida com a intervencdo e foram realizadas
capacitacbes a todos os profissionais de salde seguindo os protocolos e
recomendac¢des do Ministério de Saude e as atribuicdes para cada profissional para
fazer o trabalho com a qualidade adequada. A intervencao realizada promoveu o
trabalho em conjunto de toda a equipe médica, da equipe de saude bucal que teve
uma grande participacdo e do apoio de outros profissionais da saude que se
integraram a intervencdo entre eles a nutricionista, psicologo, educador fisico
participando nas atividades propostas. Também contamos com o trabalho dos ACS
que realizavam a busca ativa dos usuarios, acolhimento e oferecem orientacdes a
toda a comunidade.

O resultado do trabalho para o servico tem muita importancia porque avaliou as
atribuicbes da equipe, visualizamos a importancia do trabalho integrado, pois a saude
do grupo de idosos depende do trabalho de cada um dos profissionais, que contribuem
para oferecer um melhor acolhimento e atencdo em todos os servi¢os de saude.

Considero que a intervencao foi bem acolhida pela comunidade que ao inicio
nao se mostrava muito interessada, mas com o empenho de todos os profissionais e
as atividades educativas realizadas em cada micro area e usando todos os espacos
comunitérios, comegamos a conscientizar os idosos, familiares e comunidade da
importancia da sistematicidade do atendimento regular. Assim como para prevenir
doencas ou como conviver com elas de uma forma mais saudavel evitando
complicagbes, ainda continuamos trabalhando porque temos usuarios que nao

conseguimos sua adesao ao programa e precisamos oferecer os mesmos a todos.
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Se eu fosse realizar novamente a intervengdo neste momento seria muito
melhor porque ja temos um planejamento do trabalho, j& temos conhecimentos das
principais dificuldades encontradas e como encaminha-las, como resolvé-las e como
fazer estratégias de trabalho em conjunto para que as atividades fluam de maneira
adequada, tudo isto facilitaria ainda mais o trabalho.

Todas as atividades encontram-se inseridas em nossa rotina de trabalho e
daremos continuidade as mesmas, para conseguir melhorar a cobertura e aumentar
os indicadores que ficaram abaixo das metas propostas, como préximos passos
manteremos as agdes e orientacdes educativas sobre temas importantes para elevar
o nivel de conhecimento dos usuarios idosos e contribuir a melhorar a qualidade de

vida.



5 Relatério da intervencao para gestores

Nossa equipe realizo a intervencdo baseada no Programa da Atencdo de
Saude da pessoas idosas na UBS Jose Abel Modesto Amorim, municipio Jodo Costa,
Piaui. As atividades fizeram parte dos requisitos formativos do curso de especializagéao
em saude da familia da UFPEL, e s6 foram possiveis devido ao apoio da equipe e da
gestdo e utilizamos os Protocolos de atencdo Basica Envelhecimento e Saude da
Pessoa Idosa, Brasilia, DF 2006 e Atencdo a Saude da Pessoa Idosa e
Envelhecimento, Brasilia, DF, 2010.

Iniciamos nosso projeto de intervencdo com apresentacdo ao gestor de
saude, sendo muito acolhido, demostrando interesse e dando o suporte necessario
durante a realizacao do trabalho, apoiando e disponibilizando todos os equipamentos,
materiais necessarios como fichas de cadastro, caderneta de salde da pessoa idoso,
copias de fichas espelhos e as informacfes necessérias, sendo uma grande parceira
do gestor com a equipe de saude oferecendo o0 apoio necessario para viabilizacdo do
estudo, as informagdes foram processadas utilizando as planilhas disponibilizadas
pelo curso, depois do preenchimento dos dados preenchiamos para a planilha de
coleta de dados, sendo monitorados semanalmente pela equipe, para fazer o
planejamento e organizacdo das proximas acoes.

Objetivamos ampliar a cobertura do programa da salde da pessoa idosa ao
95%, chegamos muito proximo de nossa meta, ela ndo foi atingida mas podemos
atingir a mesma nos proximos meses, esses resultados foram alcangcados porque
aumentamos a quantidade de atendimentos programados das micro areas para
aumentar a cobertura e visitas domiciliares

Outro de nossos objetivos foi melhorar a qualidade de atencéo a pessoa idosa

a meta era alcancar avaliacdo multidimensional rdpida em dia e exames clinicos
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apropriados em 100% das consultas, tivemos um incremento ao longo do trabalho dos
indicadores, além disso para melhorar o mesmo definimos o papel que corresponde a
cada profissional e realizamos a qualificacdo na pratica clinica na realizacao de exame
clinico, para manter na rotina de nosso trabalho. Em relacdo a realizacdo de exame
fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade a cada 3 meses para idosos com diabetes nestes indicadores atingimos
a meta proposta.

Em relacdo ao objetivo de melhorar a adesdo das pessoas idosas ao
programa de saude do idoso a meta proposta foi buscar 100 % das pessoas idosas
faltosas de consultas programadas o indicador foi atingido nos trés meses do projeto
ao 100%

O objetivo de melhorar o registro das informacdes, a meta para manter registro
especifico de 100% das pessoas idosas embora ndo alcancar a meta proposta, 0s
resultados foram bons, continuaremos o trabalho para melhorar o mesmo.

Relacionado com o objetivo de mapear o risco das pessoas idosas, os
resultados da avaliacdo da rede social ndo foi atingido esta meta por problemas de
transportacao que tivemos para acessar a todas as micro areas, apesar da ajuda
prestada pela secretaria de salde ndo conseguimos alcancar a meta, mais nossa
equipe continua o trabalho direcionado para atingir a mesma.

Enquanto ao objetivo promover a saude das pessoas idosas, a meta era
garantir as orientacdes sobre orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis, orientacdo para pratica regular de atividade fisica e sobre higiene bucal os
resultados acrescentaram gracgas ao trabalho da equipe as capacitacbes do pessoal
envolvido no processo da intervencdo, palestras, conversas, atendimentos e
consultas, dando continuidade aos mesmos para atingir as metas.

Os resultados apresentados ao gestor de saude do municipio demostrou a
importancia de nosso projeto e do objetivo geral de melhorar atengcédo da saude da
pessoa idosas e da relevancia das atividades educativas para a prevencdo de
doencas proprias da velhice, para oferecer conhecimentos sobre habitos de vida
saudaveis e como melhorar a qualidade de vida.

Considero que os aspetos a melhorar pelo gestores para qualificar ainda mais
0S servigcos é acrescentar a quantidade e disponibilidade do quadro de medicamentos
basicos tendo em conta que o grupo de idosos apresentam muitas doencas crénicas,

outro ponto importante é garantir de forma mais sistematica a transportacdo, com
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previa programacao pela equipe de salde em parceria com o gestor e assim poder
oferecer os servicos de saude dentro das préprias micro areas, garantindo assim a
assisténcia a consultas agendadas, mesmo assim temos que reconhecer que se nao
fosse a participacdo e apoio do gestores de saude, estes resultados nédo teriamos

alcancados.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezado comunidade da UBS Jose Abel Modesto Amorim,

Realizamos uma intervencéo sobre Atencdo da Saude das pessoas idosas na
UBS Jose Abel Modesto Amorim, Municipio Jodo Costa, Piaui, entre os meses
Dezembro do ano de 2015 e Janeiro e Fevereiro 2016. Iniciando nosso projeto nossa
equipe ndo contava com registros atualizados dos usuarios idosos e o cadastro estava
desatualizado, sendo um de nossos objetivos melhorar a cobertura de atencao as
pessoas idosas.

Para desenvolver nosso projeto a equipe realizou palestras e atividades
educativas, abordando varios temas entre eles: importancia da higiene bucal, habitos
de vida saudaveis, tabagismo, importancia de exercicios fisicos, “0 que é vida
saudavel ?”, entre outros tema importantes, sendo apoiados com outros profissionais
da saude entre eles o nutricionista e equipe odontolégica, que participaram das
atividades e capacitacbes. Com a intervencdo aumentamos a quantidade de
atendimentos programados das micro areas para aumentar a cobertura e visitas
domiciliares aos usuarios do servico que estdo acamados ou com problemas de
locomocédo que ndo tem como movimentar-se até a unidade de saude o que atinge na
assisténcia do atendimento.

Estas a¢cOes foram muito enriquecedoras, no comeco do trabalho os idosos
tinham incerteza e depois com o transcurso das atividades foram incorporando-se
ativamente e participando das atividades programadas, trocando experiéncias e
esclarecendo suas duvidas, com isso conseguimos mudancas nos habitos de vida dos
usuarios idosos.

Todas as atividades realizadas estdo inseridas em nossa rotina de trabalho e
muito bem acolhidas pela comunidade e a equipe de trabalho, considerando que a

partir das mesmas temos obtido mudancas dos idosos que estdo adquirindo
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conhecimentos através das atividades educativas realizadas. Com a intervencgéo
acompanhamos 270(89,1%) idosos, embora ndo tenhamos atingido a meta de
cobertura proposta em nossa intervencdo que era de 95%, estamos dando
continuidade a todas as acfes para alcancar a meta. Nossa equipe esta trabalhando
e realizando o maior esfor¢o para aumentar a cobertura e assim melhorar a qualidade
de vida do grupo de idosos.

Com nosso trabalho conseguimos a atualizacdo dos registros de controle dos
usuarios idosos da area, melhoramos o cadastramento e fizemos o planejamento,
controle e a programacédo sistemética dos atendimentos dos usuarios idosos, além
disso, melhoramos a avaliagdo multidimensional répida e dos exames clinicos
apropriados em dia, entre outros indicadores onde obtivemos bons resultados e
daremos continuidade para atingir as metas que ainda ndo foram alcancadas.
Contamos com o0 apoio da comunidade em geral para divulgar entre vizinhos, amigos
e conhecidos sobre a importancia dos idosos comparecem no servi¢co de saude para

atendimento em saulde, controle e prevencao de doencas. Obrigado!



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Fazendo uma reflexdo sobre o processo de aprendizagem adquirido durante
o trabalho considero que tem sido interessante e com muitos desafios que ajudarem
a fortalecer meus conhecimentos em estratégia de saude familiar de forma pratica
com o trabalho na comunidade donde atuo, tendo em conta a realidade dos servicos,
conhecendo os problemas que atingem a populacdo, doencas, fatores de risco e
assim fazer um melhor andlise da situacdo de salde de nossa comunidade, para o
planejamento de acdes de intervencdo e participar com autonomia na geracao de
solugdo aos mesmos.

Atraves do curso tive a oportunidade de ter contato com outros colegas e com
o orientador, para trocar ideias e experiéncias, sendo esta uma forma nova de ensino
que contribui 0 a elevar a qualificacdo profissional, também tem sido de muita
importancia a utilizacdo dos protocolos do Ministério de Saude que contribuem a
realizar o manejo adequado dos procedimentos e a melhorar nossa pratica
profissional dentro dos servicos de saude.

Os aprendizados mas importantes para mim tem sido o contato direito da
equipe com a comunidade a traves das atividades educativas realizadas, levando
conhecimentos de saude na populacédo, outro dos aprendizados foram 0s casos
clinicos interativos como forma de qualificacao profissional e de melhorar o raciocinio
clinico, além dos forum de saude coletiva permitindo interatuar ativamente com outros
profissionais.

Todas as informacdes fornecidas pelo curso enriqueceram NOSSOS
conhecimentos e permitirem o desenvolvimento das atividades realizadas em nosso

trabalho, melhorando a qualificacdo profissional de forma sistematica.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Saide da Famili

Data doingresse no programa ___/__/

ﬂi\ Especializacio em

Norre completo:

Anexo C - Ficha espelh

Numero do Prontuaria: Cartao SUS

o

Enderecor,

Dalas dhes rvasscie

o /.

Neces:

Nome do cuidador

Telefones de contato:

s

UDE DO DO

FICHA ESPELHO

a de cuidador? ( ) Sim ( ) Nao

Problemas de locomogao? ( ) Sim( ) Nio / E acamade (a)7 ( ) Sim{ ) Nio/HAS?( }Sim( )N&o/DM?( )Sim( )Mao / Possuia Caderneta da pessoa idosa? { ) Sim ( ) Mo

Estatura: cm / Perimetro Braquial cm / Osteoporose?{ ) Sim( ) Nio / Depress3o? { }Sim( }Nio / Deméncia? { ) Sim( )N3o Qual?
A Rapida da Pessoa Idosa (normal ou alterado)
Data | Nutrigo | Visao Audicdo | Incontinéncia | Ativ.sexual | Humor/ Cognigao o MSS MM Aiv. Domicilic | Queda | Suporto
depressao | memoria diarias social
‘CONSULTA CLINICA
Para portadores de HAS elou DM
Data Profissional | Pressao | Peso | IMC Estratificagao de risco Exame dos Exame fisico | Tem Orientacio | Orientagao | Data da
que arterial (kg) | (ka/m?) pés (normal | (normal ou fragilidade? | nutricional | atividads proxima
atendeu (mmHg) ou alterado) | alterado) fisica consulta
Framingham LesGes rgio
alvo
Wodicagbes de uso continuo
Data
Apresentagac
Captopril
Propranoiol
Enalapril
Atenclol

Insulina NPH

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data
Glicemia de Jejum

HGT

[ Hemogiobina glicosilada

[ Colesterol total
HDL

X
[ Trghicerigeos

Triglcerideos

EQU
Infecgao urinria

Proteinuria

Corpos cetonicos
Sedimento

Microalbumintna

Proteiniria de 24h
TSH

ECG

Hematocrito
Hemoglobina

VCM

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaragfes) e autorizo o uso de imagem e/ou declara¢gfes minhas
e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgac&o que vise melhorar

a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante
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ANEXO E - Planilha OMIA

3.1 Buscar 1003% das pessoasidosas falosas &s consultas programadas. 3.1 Proporgdo de pessosaidosas faltosas 4s consultas e que receberam busca ativa




