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Resumo

VALLE, Martha Marisela Lépez. Melhoria da atencédo a saude da pessoaidosa na
USF Marta Maria de Araujo, Acari/RN. 2016. 86f. Trabalho de Conclusao de Curso
(Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

O envelhecimento populacional € um fenémeno natural, irreversivel e mundial. Na
Atencdo Priméria & Saude (APS), espera-se oferecer a pessoa idosa uma atencao
humanizada com orientagcdo, acompanhamento e apoio domiciliar, respeitando as
culturas locais, as diversidades do envelhecer e diminuindo as barreiras
arquiteténicas de forma a facilitar o acesso aos servicos, tudo isso com o objetivo de
qualificar o servigo prestado e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida
dessas pessoas. Pensando nisso, durante 12 semanas, foi realizada uma
intervencdo na acdo programatica destinada aos idosos da USF Marta Maria de
Araujo, no municipio de Acari/RN, tendo por objetivo melhorar a atencdo a saude
das pessoas acima de 60 anos de idade. A populacdo adstrita da UBS é de 2230
habitantes, dos quais 252 (11,30%) usuarios sao idosos e destes, apenas 86
(34,12%) recebiam algum tipo de atendimento, revelando uma assisténcia
inadequada para este grupo populacional. Durante o periodo da intervencédo foram
realizadas acfes de acordo com quatro eixos programaticos: qualificacdo da prética
clinica, monitoramento e avaliacdo, engajamento publico e organizacao e gestao do
servico. Foram avaliados e acompanhados 252 idosos (100%) da populagéo alvo,
assim, podemos dizer que a intervencao propiciou o atendimento com qualidade a
100% dos idosos da area adstrita. Destacam-se a ampliacdo do atendimento com:
exame clinico completo para todos; exame dos pés dos diabéticos; exames
complementares de acordo com o0s protocolos; encaminhamento a outras
especialidades, nos diferentes niveis de atencdo; realizacdo de avaliacdo e
classificacdo dos riscos; avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico;
realizacdo de orienta¢des nutricional e sobre a necessidade de atividade fisica. A
intervencdo teve impacto positivo para a comunidade, que agora recebe uma
assisténcia qualificada; para a equipe de saude, que estabeleceu vinculos e lacos de
compromisso e corresponsabilidade entre os profissionais e a populacdo, o que
facilitou o processo de trabalho. As acdes executadas ja estdo inseridas na rotina
diaria do servico em nossa UBS e hoje somos capazes de garantir uma assisténcia
aos idosos pautada nos principios e diretrizes do SUS.

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

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

O trabalho foi constituido por uma intervencdo em campo realizada na
Unidade Saude da Familia Marta Maria de Aradjo, situada no Municipio de Acari/RN,
cujo objetivo geral foi a melhoria da qualidade da atenc&do aos idosos da area de
abrangéncia da UBS.

O volume esta dividido em sete partes, a saber: na primeira parte, esta
descrita a andlise situacional, apresentando o municipio ao qual pertence a unidade
em questdo, a descricdo da unidade e uma andlise do processo de atencao a saude
realizado na mesma. Na segunda parte, encontra-se a andlise estratégica,
apresentando os objetivos, as metas, a metodologia, as a¢fes propostas para a
intervencao, os indicadores, a logistica e o cronograma.

O relatério da intervencao, que € apresentado na terceira parte, demonstra as
acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas e as que nado foram, assim
como as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados e, por fim,
uma analise da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas no projeto a rotina
do servico. A quarta parte apresenta uma avaliacdo da intervencdo com analise e
discussédo de seus resultados. A quinta e a sexta parte possuem o relatorio da

intervencao para os gestores e para a comunidade.
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A sétima parte apresenta uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem. Por fim, serdo apresentadas as referéncias bibliograficas utilizadas
neste trabalho, bem como os apéndices e 0s anexos que serviram como orientacao

para o desenvolvimento da intervencao.



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

Sou a médica Martha Marisela Valle Lopez, trabalho no municipio de
Acari/RN, o qual tem como atividade laboral fundamental da populagdo o comércio e
a manufatura de roupas em cinco fabricas. Contamos com uma biblioteca, um
ginasio de esportes, academias e um clube municipal, onde se fazem atividades
culturais e recreativas.

Existe uma clinica de fisioterapia e dois hospitais, dos quais uma maternidade
que funciona parcialmente e ndo tem plantdo, e outro regional que s6 tem médico
duas vezes por semana. Assim, existem momentos que a populacdo fica sem
atencdo médica de urgéncia.

Temos cinco Unidades Béasicas de Saude (UBS), sendo trés delas com
médicos do Programa Mais Médicos Brasil (PMMB). A minha UBS é a de nimero V
e se chama Marta Maria de Araijo. E uma unidade de salide adaptada que ndo
possui todos os requisitos estruturais. SAo muitos os obstaculos que temos que
enfrentar para oferecer um atendimento de qualidade a populacgéo.

A equipe de saude da UBS esta constituida por: médico, dentista, auxiliar em
saude bucal, enfermeira, auxiliar de enfermagem e quatro agentes comunitarios de
saude (ACS). A equipe é unida, entusiasmada, mas as vezes isto ndo é suficiente
para cumprir com o processo de trabalho da equipe de Atencdo Basica com oOtima
eficiéncia. As limitagcdes dificultam, mas nédo impede que fagamos tudo o que esta ao
nosso alcance para tracar estratégias e desenvolver acdes de saude no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocéo e a protecéo, reducao de danos e a
manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencéo integral que
impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e

condicionantes de saude da coletividade.
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Como falei antes, somos uma equipe unida, mas néo carente de dificuldades,
pois, de acordo com minha visdo, um dos principais problemas € a falta de
capacitacdo das ACS, ja que os mesmos nao tém bem definido o seu perfil de
trabalho, além de que estdo focadas em realizacdo de tarefas burocraticas e
administrativas, ndo tendo a preparacdo para assumirem acdes de saude que
envolva a medicina preventiva. Continuam apegadas ao sistema antigo de
proporcionar saude e ndo aproveitam ao maximo o cenario de atuacdo fundamental
em que trabalham que é a propria comunidade.

Também trabalhamos com apoio da equipe do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), a qual é composta por: farmacéutico, fonoaudiologo, nutricionista,
psicologo, educador fisico e terapeuta ocupacional.

A é&rea geografica de abrangéncia da minha equipe esta em fase de
atualizacdo. Até o momento temos uma populacdo de 2352 habitantes, distribuidos
em 736 familias. Sdo 365 hipertensos, 128 diabéticos, temos cinco gestantes
cadastradas, quantidade que chama minha atencédo ja que ndo se corresponde com
0 numero de mulheres em idade fértil que é de 818, o que demostra o trabalho
insuficiente das ACS. Por altimo, temos 28 menores de um ano de idade. Como se
pode apreciar olha-se certa incongruéncia nessas estatisticas, por isso que estamos
retificando o cadastramento.

Trabalhamos com os diferentes grupos estabelecidos nos programas como:
hipertensos, diabéticos, gestantes, lactantes, e dedicamos grande parte de nossas
consultas a demanda livre. Temos um horario de funcionamento das 07h as 11h e
das 13h as 17h, de segunda a sexta feria. Fazemos reunido da equipe uma vez por
semana, quando analisamos o trabalho da semana que termina e projetamos o da
proxima semana. Também aproveitamos para realizamos capacitacbes, sempre
discutindo um tema relacionado com as caracteristicas do processo de trabalho da
equipe da Atencdo Basica. Em outras ocasides, curtimos, estreitamos lacos de
amizades e realizamos trocas de culturas.

Estamos criando condigbes para iniciar consultas de desestimulo ao
tabagismo. Damos palestras e outras atividades educativas, com apoio da secretaria
de saude e da comunidade, mas ainda ndo estamos satisfeitos com 0 Nnosso
desempenho. Neste momento, as atividades educativas estdo focadas
fundamentalmente na erradicagdo do mosquito Aedes Aegypti.
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Em nossa unidade existe acolhimento, e 0 mesmo é feito pela atendente de
consulta e pela enfermeira, fundamentalmente. Estamos tentando abrir-nos passo a
passo na medicina preventiva, sobretudo, quando fazemos visita domiciliar.
Contudo, as consultas, em sua maioria ainda, tem um carater curativo, mas ja
estamos observando certos avangos na prevengao.

Considero que o engajamento publico é insuficiente, ndo se aproveita a
influéncia dos lideres informais para propiciar um melhor relacionamento entre a
cultura popular e a cientifica e com isto fomentar uma visdo de saberes e praticas

diferentes, convivendo em situacdes de reciprocidade e cooperacao.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio de Acari esta localizado na Microrregido Seridd Oriental do
Estado do Rio Grande do Norte (RN), com uma area de 608,6 km2, o equivale a
1,15% da superficie estadual e distante 201 km em relacdo a capital, conforme
dados do Instituto de Desenvolvimento do Meio Ambiente (IDEMA). Acari limita-se,
geograficamente, ao Norte, com Sado Vicente e Currais Novos;, ao Sul, com
Carnauba dos Dantas e Jardim do Seridd; ao Leste, com Carnauba dos Dantas e
Currais Novos; e, ao Oeste, com Cruzeta e Sdo José do Serido (ACARI, 2013).

O clima é muito quente, semiarido, com periodo chuvoso de marco a abril. A
temperatura média anual é de 27,5° C e a Umidade Relativa Média Anual de 64%.
Segundo o ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) do
ano de 2010, o municipio de Acari/RN apresentou uma populacdo residente de

11.035 habitantes, com concentracéo de 80,67% na zona urbana (IBGE, 2010).

Figura 1: Fotografia da vista da cidade de Acari
Fonte: http:<franciscoguiacm.blogspot.com>


https://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwjzmq2MgrrLAhWIjZAKHfpmASwQjB0IBg&url=http%3A%2F%2Ffranciscoguiacm.blogspot.com%2F2012%2F02%2Fcidades-do-serido-acari-rn.html&psig=AFQjCNGbg6VPaJos47olSe33Bd4uw8XckQ&ust=1457833212465616
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:A_cidade_mais_limpa_do_Brasil,_Acari,_RN.jpg
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No municipio existem cinco equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF),
cinco equipes de Saude Bucal e 28 Agentes Comunitarios de Saude (ACS), com
uma cobertura de 100% da populacdo residente. Possui um Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), modalidade I, e o Programa de Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) com adesdo das cinco equipes da ESF.
Dispbe em sua capacidade instalada e cadastrada no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), de um Laboratorio de Patologia Clinica (so

realiza os exames basicos) e um Laboratério de Protese Dentaria.

Figura 2: Fotografia da Médica com Equipe do NASF
Fonte: Arquivo proprio

Temos Servico de Fisioterapia que da cobertura a realizacdo de
procedimentos e exames demandados pela Atencdo Primaria a Saude (APS) da
populacdo residente. Todavia, ndo contamos com Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO). Contamos com uma maternidade (Associacdo Filantropica
Privada) e um hospital considerado regional de responsabilidade estadual, com
garantia de urgéncia, emergéncia e pronto socorro 24 horas, muito embora, nao
esteja dando resposta a populagédo devido a precariedade do Sistema de Saude do
RN (s6 tem médico dois dias na semana).

A Atencdo Especializada esta organizada nos ambitos, municipal, que
assume a prestacdo de alguns servigos e agfes de média complexidade; regional,
através de negociagdo e pactuacdo entre os gestores que integram a 42 Regido de
Saude, formalizada no instrumento de Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) da
Assisténcia; e estadual, que tem sob sua competéncia a Alta Complexidade
Ambulatorial. Mesmo diante dos avancos do Sistema Unico de Salde (SUS), na 42

Regido de Saude/RN ainda existem muitos nds criticos em relacdo a oferta de
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servigos especializados, em especial, os de alta complexidade, que em sua maioria,
sao ofertados na capital do estado.

Apesar dos servicos de média e alta complexidade estar assegurados na
PPIl, ndo existe garantia de sua realizacdo pelas dificuldades enfrentadas no
Sistema, dentre elas, a rejeicdo dos prestadores privados de servicos em relagao
aos valores estabelecidos na tabela SUS, a rotatividade dos prestadores de servigcos
na regiao e estado, e a ineficiéncia do sistema regulatorio na organizacao dos fluxos
e apoio logistico para deslocamento de usuarios atraves do transporte sanitario.

No tocante a Assisténcia Farmacéutica o municipio dispde no quadro da
forca de trabalho de um profissional farmacéutico para a organizagao do servico, de
uma farmacia e um dispenséario de medicamentos.

Sobre a morbidade hospitalar por faixa etaria temos que 26,99% das
internacbes foram de pessoas idosas (60 anos e mais). Na sequéncia, por ordem
decrescente, apareceram as faixas de 20 a 29 anos (16,86%) e de 30 a 39 anos
(12,38%). As internacbes em criangas menores de cinco anos corresponderam a
9,65%.

A participagdo da comunidade em conselhos e conferéncias, tal qual tem
sido desenvolvida, tem contribuido pouco para induzir a construcdo de um modelo
que se oriente pela integralidade da atencdo a saude e para a gestdo publica
qualificada. Sem desmerecer 0s avan¢os ja conquistados, a participacdo da
comunidade nessas instancias de controle social tem sido pouco impactante
configurando-se como um dos grandes desafios do SUS. Ha necessidade de
fortalecimento da participacdo da comunidade e do Controle Social do SUS, na
perspectiva de garantir o direito a salde e qualificar a gestdo do sistema. Faz-se
necessario para tal, a realizagdo de eventos de educacdo e mobilizacdo social
acerca do SUS e da oferta de Educacdo Permanente em Saude para Conselheiros
de Saude e Representantes de Movimentos Sociais.

A minha UBS chama-se Marta Maria de Araujo, o modelo existente é da ESF
Basica; conta com s6 uma equipe de saude, completa, constituida por: médico,
dentista, auxiliar em saude bucal, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e quatro ACS
e encontra-se localizada na zona urbana. Temos vinculos com as instituicbes de
ensino, mas estamos conscientes de que estes vinculos ndo estdo suficientemente

desenvolvidos, nosso propdsito é o fortalecimento dos mesmos. O vinculo com o
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SUS é estreito e trabalhamos focados a operacionalizar sua proposta e cumprir com

seus principios e diretrizes.

S ACAR SIS MO S Y AR

ﬂ Unidade Basica de Saude
Marta Maria de Araujo
b i PSF V

Figura 3: Fotografia da equipe de salde da UBS Marta Maria de Araujo
Fonte: Arquivo proprio.

Esta é uma unidade adaptada, que ndo conta com a estrutura fisica
adequada: a sala de espera compartilha o seu espagco com a recepg¢ao/arquivo de
prontuario, também é onde se faz o acolhimento e tem capacidade para 15 pessoas.
A Unidade ndo tem sala de reunido, nem de vacina, tampouco sala de
armazenamento de medicamentos, sanitario para deficientes, depdésito para material
de limpeza, abrigo para residuos sélidos, depdsito para o lixo ndo contaminado, sala
de recepcdo, lavagem e descontaminacao de material. Conta com dois consultérios
muito pequenos sem sanitarios, e ndo tem sala para os ACS. Como pode ser
observado, sdo muitas as limitacbes, mas isso ndo constituiu uma barreira
inquebrantavel para nossa equipe de saude.

Para melhorar esta situacdo e tendo em conta nossa governabilidade sobre
as dificuldades, tomamos algumas medidas que por sua simplicidade nao deixaram
de ter impacto positivo na ESF, estas foram: redistribuicdo do mobiliario para garantir
o deslocamento seguro de deficientes visuais, cadeirantes, idosos e outras pessoas
gue tém necessidades especiais; planejamos diferentes horarios para realizar
diversas acbes de saude num mesmo local; aproveitamos bem 0s espagos para
armazenar diversos recursos materiais; realizamos um gerenciamento adequado
dos residuos, e assim diminuimos o risco de possibilidade de contaminacdo do lixo
comum, bem como o risco de acidentes com trabalhadores de saude, reduzindo
também o impacto causado ao meio ambiente. Essas acbes visaram aproveitar

todos os cenérios que dispomos para realizar diversas acfes de saude que
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garantam o investimento da equipe na relagdo com a populacéao e o envolvimento da
populacdo com o servico.

Como aspecto positivo podemos dizer que temos total apoio da gestora de
saude municipal e uma equipe completa disposta a fazer tudo o que esta ao nosso
alcance, para tracar estratégias e desenvolver a¢des de saude no ambito individual
e coletivo.

Em relacdo as atribuicbes das equipes podemos mencionar como aspecto
positivo 0 mapeamento de nossa area de abrangéncia com identificacdo de alguns
aspectos essenciais para o desenvolvimento de um adequado processo de trabalho.
Temos cadastrado na Unidade de Saude 100% da populagdo. Ainda no tocante as
atribuicdes, a equipe de saude € bem articulada, planeja, organiza e executa acoes
de saude individual, coletiva e ambientais, focadas na promocéo e fortalecimento do
controle social. Realizamos atividades de capacitacdo e educacéo permanente. Para
iISso, contamos com parcerias com a prefeitura, secretaria de educacéo, cultura e
esporte. Também, a equipe tem identificado parceiros e recursos na comunidade.

Quanto as atribuicbes que ndo conseguimos atender encontram-se as
relacionadas com o acompanhamento do plano terapéutico proposto ao usuério,
tanto nas situacdes de encaminhamento a outros niveis do sistema, quanto as de
internacdo hospitalar. S&o insuficientes as vagas para que o usuario seja atendido
pelas diferentes especialidades e quando realizam a consulta, voltam a nossa
unidade sem contra referéncia. Também é dificil o acesso para a realizacdo de
diferentes exames, principalmente aqueles mais custosos (tomografia, ressonancia).
Sob este aspecto nossa governabilidade € pouca, salvo por um uso racional dos
recursos.

A populacdo adstrita na minha unidade é de 2230 habitantes, sendo que
1023 correspondem ao sexo masculino (M) e 1207 corresponde ao sexo feminino
(F). A distribuicdo por faixas etarias e sexo estd composta da seguinte maneira:
menores de um ano (M-8 e F-11), de um a quatro anos (M-51 e F-89), de cinco a 14
anos (M-149 e F-157), de 15 a 49 anos (M-527 e F-554), de 50 a 59 anos (M-185 e
F-247), e com mais de 60 anos (M-103 e F-149).

Em nossa UBS somos apenas uma equipe da ESF, ndo temos excesso de
demanda espontanea e o0 acolhimento a populagdo € feito sem dificuldades.
Partimos da premissa de que a demanda é espontanea, mas a resposta ndo deve
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ser improvisada, e que todo usuario que chegue solicitando atendimento deve ser
escutado.

Atualmente, temos um cadastramento confiavel da populacao da faixa etaria
de 0 a 72 meses, podemos dizer que contamos com 100% de cobertura e referente
a qualidade também temos ganhado muito. Organizamos as consultas de modo que
cada semana corresponde a uma ACS. A puericultura é feita nas tercas-feiras e a
visita domiciliar nas quintas, assim visitamos aquelas criancas que nao
compareceram a UBS. Hoje podemos falar de um planejamento, organizacao, e
gestdo da puericultura, pois a equipe esta envolvida em realizar um
acompanhamento integral, que garanta e potencialize o desenvolvimento da crianca.
Fazemos as consultas de puericultura em concordancia com o0s protocolos,
estimulamos e fortalecemos vinculos que serdo importantes para toda a vida das
criancas, realizamos a visita domiciliar tdo logo o recém-nascido e a puérpera
cheguem ao seu domicilio, e a primeira consulta é feita até os sete dias pos-parto.

As visitas nos permitem ter uma visdo mais completa da crianca, familia e
comunidade, através da qual podemos identificar avaliar, e trabalhar sobre os riscos
e situacdes de vulnerabilidades detectadas. Oferecemos suporte aos pais e aos
cuidadores, identificamos pessoas que possam representar redes de apoio em
momentos suscetiveis, e evitamos situa¢cdes que coloquem as criangas em risco.
Além de fazer as anotacBes no prontudrio, confeccionamos um livro onde
registramos a assisténcia, e alguns aspectos de inteires. Nas reunifes da equipe
semanalmente se analisa e avalia trabalho realizado, e se tomam as medidas
pertinentes focadas num atendimento integral e com qualidade.

No tocante ao pré-natal e puerpério, trabalhamos segundo estabelecido pelo
Ministério de Saude. As consultas sdo intercaladas entre a médica e o enfermeiro,
assegurando minimamente seis consultas de pré-natal e continuidade no
atendimento, no acompanhamento e na avaliacdo da saude materna e perinatal.
Posso dizer com toda certeza que temos 10 gestantes, duas delas séo atendidas no
sistema privado, mas por nossa parte também acompanhamos as gravidas que néo
estéo realizando o pré-natal em nossa UBS, através de visitas domiciliares e contato
com o médico que as assiste, que afortunadamente mora no municipio. E uma forma
de manter a equipe informada sobre o andamento do pré-natal.

Com relacdo as demais gestantes, seguimos as orientacfes do protocolo

local, garantimos o acesso a outras redes assistenciais (Rede de Média e Alta
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Complexidade, Rede de Urgéncia e Emergéncia, Rede de Atencdo Psicossocial,
etc.), e 0 acesso aos equipamentos do sistema de salude (exames de imagem e
laboratoriais, consultas e procedimentos especializados, internacdo hospitalar,
medicamentos, vacinas etc.), proporcionando-lhes uma assisténcia integral.
Realizamos avaliagdo de cada usuaria e as mesmas sdo encaminhadas segundo
suas necessidades para um especialista em ginecologia/obstetricia, presente no
NOsSso municipio, com o qual existem boas relacées. O mesmo assiste, pelo SUS, as
gravidas de alto risco e gravidas a termo até o momento do parto. Todas as
gestantes sao estimuladas a realizarem um parto normal e ao aleitamento materno.

Embora tenhamos duas gravidas que sdo atendidas no sistema privado,
podemos afirmar que a totalidade das gravidas da minha area da abrangéncia, ou
seja, dez mulheres estdo com a vacinacao e realizacao de exames complementares
em dia. Monitoramos rigorosamente a realizacdo de exames complementares e a
aplicacdo das vacinas correspondentes, esses dados sdo registrados na caderneta
delas e no livro criado para esse fim.

Todas as puérperas sdo seguidas em concordancia com os protocolos,
assim, realizamos as seguintes ac¢des: puérperas e recém-nascidos séo visitados em
seu domicilio tdo logo chegam & area. Para instituir todo o cuidado previsto para a
“Primeira Semana de Saude Integral”, nGs realizamos avalia¢do clinica-ginecoldgica
psicolégica e exame fisico completo, no caso de ter possiveis intercorréncias
(alteracbes emocionais, hipertensao, febre, dor em baixo ventre ou nas mamas,
presenca de corrimento com odor fétido, sangramentos intensos); tomamos as
medidas pertinentes; também prescrevemos suplementacao de ferro até trés meses
apoOs o parto e orientamos sobre planejamento familiar. As puérperas também séo
estimuladas e orientadas a realizarem aleitamento materno exclusivo. Ao inicio, por
desconhecimento dos protocolos tivemos dificuldades com algumas destas acoes,
mas na atualidade ja fazem parte de nossa pratica diaria. Temos cadastrado um
total de 17 mulheres que fizeram a consulta de puerpério nos ultimos 12 meses.

Fazendo uma andlise do programa de controle do cancer de colo de utero e
de mama na minha unidade, posso afirmar que apesar de trabalharmos arduamente
e nao termos resultados negativos, ainda persiste algumas brechas que temos que
trabalhar: a cobertura é de 100% (519) de mulheres entre 25 e 64 residentes na area
e acompanhadas na UBS para prevencao de cancer de colo de utero, entretanto,

18% (95 mulheres) tém mais de seis meses de atraso na realizacdo do preventivo e
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28 tem menos de seis meses de atraso. Essas “brechas” s&o detalhes associado a
qualidade da assisténcia que precisamos melhorar, pois muitas vezes sdo nessas
lacunas que o risco de desenvolver o cancer de colo aumenta.

Focados na solucdo de problemas como esse, tomamos algumas medidas
que j4 estdo estruturadas de forma programatica em nossa unidade, estas sao:
trabalho conjunto da equipe com o psicologo do NASF, com lideres comunitérios e
membros da prépria familia; para ndo perder o seguimento de mulheres com exame
citopatolégico alterado estabelecemos apadrinhamentos com membros da
comunidade e da equipe de saude, que oferecem apoio e atuam como
intermediarios entre a paciente e a unidade, eliminando qualquer barreira que
obstaculize o processo de recuperacdo das mesmas; aproveitamos qualquer cenario
para realizar atividades educativas, tais como: audiéncias sanitarias com a
participagdo da equipe e mulheres que tiveram ou tem cancer de colo e estdo em
fase de tratamento. Também distribuimos folhetos e realizamos divulgacdo sobre a
importancia da realizacdo do preventivo através da radio local e redes sociais de
comunicacao (internet). Logo, podemos dizer que o atendimento se faz segundo
orientado no protocolo do Ministério da Saude.

Para a prevencdo do cancer de mama temos uma cobertura de 100% da
populacao alvo (n=233). Toda a equipe, tal qual foi dito sobre o controle do céancer
de colo de utero, esta envolvida na realizacdo de acBes de prevencao primaria,
consistindo na préatica de atividades educativas, preventivas e de promocdo da
saude. Toda mulher em idade fértil € instruida na realizacdo do autoexame das
mamas, em qualquer dos cenarios de atuacdo dos profissionais da saude, diga-se
UBS, domicilio ou reunido na comunidade. Também é feito avaliacdo de risco,
segundo estabelece o protocolo. Todas as informacdes séo registradas no livro da
nossa Unidade, bem como no prontuario. As mamografias sao indicadas segundo
protocolo, tendo em conta a faixa etaria e em funcdo do risco mais elevado. A
conduta que se toma depende do resultado do exame clinico e mamografia, que
pode ir desde o retorno a rotina do rastreamento, até o encaminhamento para
investigagdo diagnodstica e/ou tratamento em unidades de referéncia, deste modo, se
faz o acompanhamento de todas aquelas usuéarias que precisarem do
mesmo. Contamos com 0 apoio e respaldo da gestora de saude que garante o

acesso ao servico.
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Como se pode observar no caderno de a¢des programaticas, 168 mulheres
de 233 tem mamografia em dia, o que constitui 72%, 49 (21%) tém mamografia com
mais de trés meses em atraso, e 16 (6,8%) com menos de trés meses; este atraso
em realizarem mamografia representa um ponto fraco em nossa UBS, de modo que
estamos trabalhando para reverter essa situacao e conseguir que 100% realize este
exame no tempo indicado. Sete mulheres foram identificadas como alto risco para
cancer de mama e estdo sendo atendidas em consulta especializada.

Relativo a atencdo as pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e
Diabetes Mellitus (DM) tem que 100% da populacdo alvo estdo cadastradas, (345
hipertensos e 99 diabéticos). Incorporamos em nossa pratica a aplicacdo de
medidas encaminhadas ao rastreamento de pacientes com risco de contrair estas
doencas. Criamos um livio onde ficam registrados estes pacientes especificando
que tipo de risco tem, com o objetivo de trabalhar sobre os mesmos. No caso dos
diagnosticados com DM e HAS, tomamos medidas dirigidas ao melhoramento da
qualidade de vida e a efetivar seu controle e autonomia sobre estas doencas.
Mantemos a educacdo e capacitacdo permanente da equipe de saude e criamos 0
grupo de Hipertensos e Diabéticos, iniciando diversas atividades na ordem
educativas, recreativas e culturais. Durante o atendimento destes pacientes
realizamos algumas adequacdes as normas brasileiras, tendo em conta as
caracteristicas de nossa area, por exemplo, consulta trimestral destes pacientes
independentemente do risco. Estdo envolvidas nestas acbes a equipe de saude,
NASF e gestora municipal.

N&o temos conseguido a participacdo de mais de um 60% nas atividades
grupais que realizamos, mas na medida em que vamos desenvolvendo neste
sentido, o niumero de participantes vai aumentando. Realizamos registro e controle
estrito dos usuarios vacinados e, planejamos, organizamos e monitoramos todo o
trabalho relacionado com esta populagéo.

Com relacdo ao atendimento a pessoa idosa devo reconhecer que o trabalho
€ deficiente, embora esteja cadastrada a totalidade desta faixa etaria (252), s6 86
(34,12%) estdo recebendo atendimento (estes sdo 78 idosos hipertensos e oito
diabéticos). Um total de 65,67% (166) so é atendido quando comparece a consulta
por apresentar algum problema de saude, fato que é refletido no caderno de acbes
programaticas. Caimos no erro de considerar que o trabalho com os grupos de

hipertenséo e diabetes incluia os idosos, por achar que estava olhando o tratamento
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do envelhecimento natural como doenca, o que nao é veridico, pois nenhum idoso
tinha feito avaliagdo funcional (requisito indispensavel para o estabelecimento de um
diagndéstico, um prognéstico e um julgamento clinico adequados, que servirdo de
base para as decisdes sobre os tratamentos e cuidados necessarios a estas
pessoas). Também ndo tinha avaliagdo de risco para morbimortalidade, nem
investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice, assim como a saude bucal é
deficiente neste grupo.

Os poucos indicadores analisados mostram um atendimento desqualificado
desta populacao. O positivo que posso falar € que a equipe do NASF e a gestora de
saude decidiram reverter esta situacdo e de imediato tomamos medidas dirigidas a
garantir que as pessoas idosas, apesar das progressivas limitacbes que possam
ocorrer possam redescobrir possibilidades de viver sua prépria vida com a maxima
qualidade possivel. Todas as agentes comunitarias contam com 0s conhecimentos
para identificar os riscos desta populacdo e priorizar a ordem de atendimentos
comecando pelos mais vulneraveis. O NASF esta envolvido ao maximo nesta tarefa
e ja temos avaliado 50% (126 idosos). Assim que sdo avaliados e atendidos
recebem a caderneta e temos em meta realizar atividade grupal.

A saude bucal em nossa unidade ndo cumpre com o disposto pela Politica
Nacional de Saude bucal, a qual prevé 75-85% da carga horaria. Os indicadores sédo
uma amostra do deficiente trabalho realizado, pois s6 foram feitos 100
procedimentos clinicos em um més, quando o estipulado seria de, pelo menos, 264.
Assim, ficamos com o indicador minimo (0,37) do parametro recomendado pelo MS.
S6 36 (14,28%) dos idosos tém avaliacdo de saude bucal em dia. Quanto a
capacidade instalada para acdes coletivas, tampouco se cumpre com o0 previsto pelo
MS o qual orienta que de 15-20% da carga horaria seja empregado para realizar
este tipo de atividade. Na minha unidade s6 acontece o trabalho com diferentes
grupos quando é orientado pela gestora municipal de saude. Fazendo uma analise
autocritica, eu posso dizer que nunca prestei atencdo nesta agdo programatica por
considerar que ndo era da minha responsabilidade; tampouco a dentista estava
incorporada 100% a equipe e funcionavamos como duas entidades independentes.
O dnico aspecto positivo que posso mencionar € que neste momento essa realidade
é diferente, hoje nds trabalhamos conjuntamente e nos propomos metas para atingir

0s objetivos do SUS.
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Os maiores desafios que temos em frente sdo: conseguirmos por em dia a
realizacdo do preventivo, estimular maior participacdo as atividades realizadas para
os Hipertensos e Diabéticos; e avaliar e realizar atendimento a totalidade dos idosos.
De forma geral, operacionalizar a proposta do SUS baseado em seus principios e
diretrizes.

Nossa fortaleza € contar com uma equipe unida, que compreende que na
educacao permanente, organizacdo, planejamento e engajamento publico com uma
ampla participacdo comunitaria € que iremos encontrar as solucfes para o0s
diferentes problemas que apresentam nossa populacdo. Também temos o total

apoio da gestora de saude e prefeitura.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional

Fazendo uma analise retrospectiva da unidade de ambientacdo e
comparando com a situacao atual da ESF/APS na minha unidade, posso concluir
gue na atualidade tenho os conhecimentos e as ferramentas precisas para realizar
as mudancas necessdarias na minha UBS - de fato alguns ja aconteceram. Na
unidade de ambientacéo descrevi e identifiquei diferentes problemas, hoje, estou em
condicdbes de transformar essa realidade através da operacionalizacdo e
sistematizacdo de diversas acGes norteadas a alcancar a exceléncia, fortalecer e
fazer valer os principios do SUS.

Enfim, percebo o quanto a elaboracdo do Relatério de Analise Situacional foi
importante, pois pude analisar cada acdo programatica, bem como seus indicadores
de cobertura e de qualidade, verificando as deficiéncias de cada uma e como

podemos mudar estas situacoes.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

O envelhecimento populacional é um fendbmeno natural, irreversivel e
mundial. O Brasil ndo escapa dessa tendéncia, observando-se que a populacao
idosa brasileira tem crescido de forma rapida e em termos proporcionais. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera uma populacdo envelhecida
qguando a proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais, atinge 7% com tendéncia a
crescer (BRASIL, 2006); com base neste critério, o Brasil j& pode ser considerado
um pais envelhecido, pois, segundo o Censo Demogréfico de 2010, o Brasil
apresentava 10% da populacdo na faixa etaria acima de 60 anos (IBGE, 2010). De
acordo com Acari (2013) uma panoramica sobre a morbidade hospitalar do
municipio de Acari onde atuo, mostra que 26,99% das internacdes foram de pessoas
idosas (60 anos e mais), sendo esta a mais alta entre as diferentes faixas etarias. O
perfil de mortalidade geral do municipio no periodo de 2007 a 2011 constatou que
75,65% dos 6bitos também ocorreram na populagéo idosa.

A UBS Marta Maria de Araujo, localizada na zona urbana do municipio de
Acari, possui uma equipe de ESF, constituida por: médico, dentista, auxiliar em
saude bucal, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e quatro ACS. Esta € uma unidade
adaptada, que ndo conta com a estrutura fisica adequada: a sala de espera
compartilha o seu espaco com a recepgao/arquivo de prontuario, também €& onde se
faz o acolhimento e tem capacidade para 15 pessoas. A Unidade ndo tem sala de
reunido, nem de vacina, tampouco sala de armazenamento de medicamentos,
sanitario para deficientes, depdsito para material de limpeza, abrigo para residuos
solidos, deposito para o lixo ndo contaminado, sala de recepcgdo, lavagem e
descontaminacdo de material. Conta com dois consultérios muito pequenos sem

sanitarios, e ndo tem sala para os ACS. A populacao adstrita na minha unidade € de
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2230 habitantes, dela um total de 252 (11,30%) é constituido por idosos (60 anos e
mais).

Dos 252 idosos, apenas 86 (34,12%), (oito diabéticos e setenta e oito
hipertensos) recebem algum tipo de atendimento e 0s poucos indicadores
analisados, mostram um atendimento desqualificado desta populacdo. A maioria
destes usuarios ndo conta com a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, importante
instrumento de cidadania e fortalecimento da atencdo basica; nenhum idoso tem
feito avaliacdo funcional (requisito indispensavel para o estabelecimento de um
diagndstico, um prognéstico e um julgamento clinico adequados, que serve de base
para as decisdes sobre os tratamentos e cuidados necessarios a estas pessoas),
também nado tem avaliacdo de risco para morbimortalidade, nem investigacado de
indicadores de fragilizacdo na velhice, a saude bucal € deficiente neste grupo. A
participacdo social e a autonomia destes usuarios sdo escassas e um grande
ndmero destes usuarios desconhece seus direitos.

Ante esta problematica que evidencia o atendimento precario a esta
populacado, conscientes de que todos estes aspectos tem que ser melhorados, de
que € preciso realizar mudancas na organizacdo e gestdo do servico, e da
necessidade de criar condi¢gbes para promover autonomia, integracao e participagao
efetiva na sociedade, para assegurar os direitos sociais a pessoa idosa e reafirmar e
fortalecer os principios do SUS propomo-nos melhorar a aten¢éo a saude da pessoa
idosa em nossa unidade. A equipe esta disposta a assumir essa tarefa e garantir ao
idoso uma atencdao integral, adequada, de qualidade, humanizada e oportuna.

O maior desafio da equipe é conseguir contribuir para que, apesar das
progressivas limitacbes que possam ocorrer as pessoas idosas causadas por
doencas e agravos crbnicos ndo transmissiveis, e que podem gerar um processo
incapacitante afetando sua funcionalidade, dificultando ou impedindo o desempenho
de suas atividades cotidianas de forma independente, elas possam redescobrir
possibilidades de viver sua propria vida com a maxima qualidade possivel. Nesse
contexto, a intervencdo na UBS pode melhorar a atencdo a saude da pessoa idosa;
a equipe tem muito a aportar desenvolvendo estratégias de prevencao, diagnostico,
monitorizacdo e controle destas doencas para que mais pessoas alcancem as

idades avancadas com o melhor estado de saude possivel.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude da pessoa idosa na USF Marta Maria de Araujo,

no municipio de Acari/RN.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

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

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

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

idosas cadastradas.

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

programadas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.
Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa 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 salde das pessoas idosas.

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

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

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

préoteses dentarias) para 100% das pessoas idosas cadastradas.
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2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na UBS Marta Maria de Aradjo, municipio de Acari. Participardo da
intervencdo todas as pessoas de 60 anos e mais que facam parte da area de

abrangéncia da UBS.
2.3.1 Detalhamento das a¢des

Objetivo 01: Ampliar a cobertura do Programa Saude da Pessoa ldosa.

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

Monitoramento e Avaliagao

Acdo: Monitorar o acolhimento aos 100% das pessoas idosas da area.
Monitorar a cobertura das pessoas idosas da area periodicamente.

Detalhamento: Diariamente ao finalizar a consulta as ACS entregardao na
recepcdo a relacdo dos idosos visitados por elas, e se somardo aos que
compareceram a UBS. Os dados serdo coletados nas Fichas Espelhos e depois
serdo repassado a Planilha de Coleta de Dados, o monitoramento permanecera
durante toda a intervencéo.

Organizacao e Gestao do Servigo

Acao: Acolher a totalidade das pessoas idosas cadastradas. Atualizar as
informacdes do SIAB/e-SUS. Cadastrar todas as pessoas idosas da area da UBS.

Detalhamento: As ACS realizardo visitas previamente planejadas na
reunido da equipe para a totalidade das pessoas idosas de sua area.

A equipe da UBS estara preparada para receber aos idosos
independentemente do cenéario de atuacdo, realizando uma escuta qualificada
contemplando as necessidades especificas de cada um, e encaminhando lhes em
consequéncia para onde precisarem. As ACS cadastrardo as pessoas idosas da
area de abrangéncia, os novos cadastros serdo registrados nos documentos criados
para esses fins.

A Gestora de Saude receberd a informacdo precisa por parte do enfermeiro
ou meédica, para atualizar as informacdes do SIAB/e-SUS.

Engajamento Publico
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Acéo: Esclarecer a comunidade sobre a importancia das pessoas idosas
realizarem acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo na UBS.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa Saude do ldoso.

Detalhamento: Diariamente no horario de maior confluéncia a UBS na sala
de espera, um membro da equipe orientard a populacdo sobre a importancia das
pessoas idosas realizarem acompanhamento periddico, sobre as facilidades de
realiza-lo na UBS e sobre a existéncia do Programa Saude do Idoso.

Também sera oferecido este tipo de informacao quando se realizarem visitas
domiciliares, consultas médicas ou de enfermagem e em reunido de grupo (se
realizardo palestras, entre outras atividades). Como via alternativa utilizaremos a
radio local e as redes de comunicacdo social (internet) para divulgar essa
informac&o.

Qualificacao da Prética Clinica

Acdo: Capacitar a equipe no acolhimento as pessoas idosas e para a
Politica Nacional de Humanizacdo. Capacitar os ACS na busca das pessoas idosas
faltosas a consulta.

Detalhamento: Com o apoio do NASF e gestora de salde, a equipe de
salde serd capacitada sobre o acolhimento e modo de operar 0os processos de
trabalho de forma a dar atencdo aos idosos de nossa éarea, ouvindo suas
necessidades, assumindo no servico uma postura capaz de acolher, escutar e
pactuar as respostas mais adequadas, e de realizd-lo em todos os momentos do
processo de atencdo e gestdo. Também a equipe sera instruida na busca das
pessoas idosas faltosas a consulta e no cadastramento dessa populacao.

Objetivo 2- Melhorar a qualidade da atencdo a pessoa idosa na UBS.

Metas:

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

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

2.3. Rastrear 100% das pessoas idosas para Hipertenséo Arterial Sistémica.

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

2.5. Realizar exame fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior

e pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para idosos com diabetes.
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2.6. Solicitar exames complementares periddicos para 100% das pessoas
idosas.

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

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

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

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

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

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

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

Monitoramento e Avaliacao

Acdes: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas
idosas cadastradas no Programa Saude da Pessoa Idosa. Monitorar a realizacdo de
exame fisico dos pés apropriado para pessoas idosas com diabetes. Monitorar o
namero pessoas idosas submetidas a rastreamento para HAS e DM periodicamente.
Monitorar a avaliagdo multidimensional rapida em 100% dos idosos. Monitorar o
acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia. Monitorar o nimero de
pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomocéo cadastrados. Monitorar
a realizagcao de visita domiciliar para pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocao. Monitorar a realizacdo dos exames complementares preconizados
em o 100% dos idosos. Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento
odontoldgico de pessoas idosas. Monitorar nimero de pessoas idosas cadastradas
na Unidade com avaliacdo de alteracdes de mucosa bucal. Monitorar nimero de
pessoas idosas cadastradas na Unidade com necessidade de protese dentaria.
Monitorar a realizagdo da primeira consulta e o acompanhamento odontoldgico de
todos os idosos da area de abrangéncia. Monitorar nimero de pessoas idosas
cadastradas na Unidade em acompanhamento odontoldgico no periodo.
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Detalhamento: O monitoramento de exame clinico aos idosos, exame fisico
dos pés apropriado para pessoas idosas com diabetes, avaliacgdo multidimensional
rapida em todos os idosos, o numero pessoas idosas submetidas a rastreamento
para HAS e DM, e a realizacdo dos exames complementares, sera feito durante todo
0 processo de intervengdo e sera realizado por meio das fichas de cadastro do
Programa. A caderneta de idoso ser4 monitorada nas consultas e visitas domiciliares
por os membros da equipe presentes nos diferentes cenarios de atuacéo; de igual
forma se monitorard a realizacdo da primeira consulta, o acompanhamento
odontoldgico e a avaliagdo das pessoas idosas com necessidade de tratamento
odontoldgico, alteracdes de mucosa bucal e com necessidade de protese dentaria.
O monitoramento do acesso aos medicamentos da Farméacia Popular / Hiperdia se
realizara por parte da farmacéutica da farmacia popular que nos fara chegar a
informacdo quinzenalmente. Também sera efetuada a analise das fichas espelho
cada semana. Do mesmo modo sera monitorada a realizagdo de visita domiciliar
para pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomocéo.

Organizacao e Gestdo do Servico

Acdes: Garantir 0os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacédo
Multidimensional Rapida em todas as pessoas idosas (balanca, antropdmetro,
Tabela de Snellen) e material adequado para realizagdo do hemoglicoteste e para a
tomada da medida de pressdo arterial (esfignomanometros, manguitos, fitas
métricas) na unidade de saude. Definir atribuicbes de cada membro da equipe no
exame clinico aos 100% das pessoas idosas e exame fisico dos pés, e medida da
sensibilidade para idosos com diabetes. Manter um registro das necessidades de
medicamentos dos idosos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de
saude. Garantir a solicitacdo dos exames complementares indicados no protocolo e
disponiveis em nosso municipio e estabelecer sistema de alerta para a nao
realizacdo dos exames complementares preconizados. Garantir o registro das
pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomog¢ao cadastrados no
Programa, e organizar a agenda para realizar lhes visitas domiciliares. Realizar
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico. Avaliar alteracbes de
mucosa bucal e necessidade de protese dentaria em100% das pessoas idosas
cadastradas nos diversos cendrios de atuacdo. Organizar agenda de saude bucal
para primeira consulta das pessoas idosas.
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Detalhamento: Pactuaremos com a gestora da saude o fornecimento e
manutencdo permanente dos recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacédo
Multidimensional Rapida em todas as pessoas idosas (balanca, antropémetro,
Tabela de Snellen) e material adequado para realizacdo do hemoglicoteste e tomado
de pressao arterial (esfignomanometros, manguitos, etc.) na unidade de saude.

O enfermeiro e a médica serdo o0s responsaveis da realizacdo do exame
clinico aos 100% das pessoas idosas, exame fisico dos pés, e medida da
sensibilidade para idosos com diabetes, que se efetuarda nas consultas e visitas
domiciliares programadas para esse fim.

A equipe levard o registro das fichas de cadastro do Programa, das
necessidades de medicamentos dos idosos hipertensos e/ou diabéticos. Estes
dados serdo enviados a gestora de salde de modo que esta possa garantir a
existéncia desses medicamentos na farmécia popular.

Nas consultas (domiciliares ou na unidade) sera entregue a requisicdo dos
exames complementares indicados no protocolo e disponiveis em nosso municipio a
cada paciente idoso. As ACS monitorardo a realizacdo dos mesmos e o técnico em
enfermagem se encarregarda da realizagdo dos exames a 0S pacientes com
dificuldades para se locomover.

As ACS cadastrardo as pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocéo, e organizara a agenda para realizar Ihes visita e consulta domiciliar.

A equipe de saude organizara a agenda de saude bucal para primeira
consulta, e avaliagdo das pessoas idosas, nas reunides da equipe que se realizam
cada semana.

Engajamento Publico

Acdes: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo
a Pessoa ldosa da Unidade de Saude. Orientar a comunidade quanto as doencas
mais prevalentes entre as pessoas idosas e a importancia de sua prevencao.
Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para as pessoas
idosas acamadas ou com problemas de locomocgéo. Informar a comunidade sobre
atendimento odontoldgico prioritario de pessoas idosas e de sua importancia para
saude geral, além de demais facilidades oferecidas na Unidade de Saude.

Detalhamento: A comunidade sera informada por meio de palestras,
folhetos, murais, programa de radio local sobre a existéncia do Programa de

Atencédo a Pessoa Idosa da Unidade de Saude, atendimento odontoldgico prioritario
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e sua importancia para saude geral, da disponibilidade de visita domiciliar para as
pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomocao, e sobre as doencas
mais prevalentes entre as pessoas idosas e a importancia de sua prevencao;
aproveitando todos os cenarios de atuacao disponiveis.

Qualificacdo da Prética Clinica

AcgOes: Capacitar os profissionais para o atendimento das pessoas idosas
de acordo com o protocolo adotado pela UBS. Treinar a equipe para a aplicacédo da
Avaliacdo Multidimensional Rapida. Capacitar a equipe da Unidade de Saude para
verificagdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito. Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em
pessoas idosas com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmhg ou para
agueles com diagndstico de hipertensao arterial sistémica. Capacitar a equipe para
seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo de exames complementares.
Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou diabetes.
Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso
a medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia. Capacitar os ACS para o
cadastramento das pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomocéao de
toda area de abrangéncia. Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e
acompanhamento domiciliar das pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocédo. Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que necessitam de
visita a domicilio. Capacitar a equipe para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas. Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da
necessidade de tratamento odontol6gico em pessoas idosas. Capacitar a equipe de
saude para identificar altera¢cdes de mucosa. Capacitar a equipe para orientar idosos
sobre a importancia do uso das proteses dentarias. Capacitar a equipe para realizar
cadastramento, identificacdo e encaminhamento de pessoas idosas para 0 servico
odontologico.

Detalhamento: Todos os funcionarios envolvidos no programa se
capacitardo atraves de atividades teorico-praticas na aplicacdo da Avaliacdo
Multidimensional Rapida, na verificacdo da pressdo arterial e realizagcdo do
hemoglicoteste em pessoas idosas com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmhg ou para aqueles com diagnéstico de hipertenséo arterial sistémica,
também para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo de exames

complementares. Manteremos capacitacdo permanente durante todo o projeto
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destinando as duas primeiras horas da reunido da equipe para esse fim, onde
trataremos diferentes temas tais como: atualizagcdo no tratamento da hipertenséo
e/lou diabetes, cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar das pessoas
idosas acamadas ou com problemas de locomocéao, sobre as alternativas dos idosos
para obter acesso a medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia, assim como o
preenchimento adequado da Caderneta do Idoso, Planilha de Coleta de Dados, e
Ficha em Espelho, de modo que facam o registro correto dos procedimentos
clinicos.

As ACS receberéo por escrito os parametros que devem ter em conta para
identificar aos pacientes idosos que precisarem de visita a domicilio.

A dentista capacitara a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de
tratamento odontoldgico, identificacdo das alteragcbes de mucosa, também sobre
como orientar aos idosos acerca da importancia do uso das proteses dentérias e na

identificagdo de sinais que requeiram de um servi¢co odontoldgico prioritario.

Objetivo 03: Melhorar a adeséo das pessoas idosas ao Programa de Saude
do Idoso.
Meta:
3.1. Buscar 100% das pessoas idosas faltosas as consultas programadas.
Monitoramento e Avaliacao
Acéo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento as pessoas idosas adotadas pela unidade de saude.
Detalhamento: A equipe de saude sera notificada imediatamente da néo
ocorréncia do idoso a consulta, e se ativardo os mecanismo para sua localizacéo, as
primeiras a irem ao domicilio serdo as ACS que se interessardo pelo estado do
idoso e entregardo ao idoso a data para a recuperacao da consulta, também o idoso
sera visitado pela equipe de saude e liderancas comunitarias dessa area, nessa
mesma semana. E objetivo de essa visita reforcar o compromisso da equipe com a
salude do idoso e envolver a familia como um componente essencial do
planejamento assistencial para o alcance do sucesso.
Organizacao e Gestao do Servigo

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
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Detalhamento: As consultas serdo organizadas com antecipagéo as visitas
domiciliares de modo que possamos proceder a busca do faltoso nessa mesma
semana.

Engajamento Publico

Acéo: Esclarecer as pessoas idosas e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagdo das consultas.

Detalhamento: Se realizardo visitas domiciliares aos idosos faltosos a
consulta; aproveitaremos essa visita para interatuar com os membros familiares
oferecendo informacdo sobre o Programa de Atencdo a Pessoa Idosa da Unidade
de Saude, na perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva, possibilitando a
criacdo de vinculos com ética, compromisso e respeito. Os usuarios de nossa
unidade serdo informados por a equipe de como sera o planejamento das consultas
dos idosos através de informacdo que serd dada no mural informativo em nossa
unidade, também receberemos o0 apoio dos lideres formais e informais da
comunidade em trabalho conjunto com a equipe de saude. Nas atividades grupais

reforcaremos essa informacao.

Qualificacao da Prética Clinica

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

Detalhamento: Toda a equipe contara por escrito com os planejamentos e
periodicidades das consultas que informardo a populacdo e ao idoso que
comparecerem a nossa unidade; tanto a equipe como as ACS, recebera capacitacéo
por parte do Psicélogo do NASF, no tocante ao relacionamento e abordagem dos
idosos tendo em conta as particularidades desta faixa etaria; esta capacitacéo sera
essencial ja que é preciso que a informacgédo seja transmitida de forma clara, e logre

a receptividade da populacdo a quem vai transmitido & mensagem.

Objetivo 04: Melhorar o registro das informacoes.

Metas:

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

idosas cadastradas.
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Monitoramento e Avaliacao

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

Detalhamento: Semanalmente a equipe em sua reunido monitorar4 os
registros preconizados neste programa (Planilha de Coleta de Dados, e Ficha em
Espelho), todos os funcionarios, monitorardo as cadernetas dos idosos seja nha
consulta ou em visita domiciliar.

Organizacao e Gestao do Servigo

Acdes: Manter as informagdes do SIAB atualizadas. Pactuar com a equipe o
registro das informacdes. Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
Organizar um sistema de registro que viabilize situacfes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a ndo realizagdo da Avaliacdo Multidimensional R4pida e dos demais
procedimentos preconizados. Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

Detalhamento: Semanalmente sera iniciada a reunido da equipe com a
analise dos dados do idoso. As ACS informaréo caso tenha algum falecimento ou
algum paciente que tenha saido da area de abrangéncia da UBS. A doutora e o
enfermeiro comunicardo caso algum idoso seja diagnosticado com DM e/ou HAS,
desta maneira poderemos manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Cada idoso terd Planilha de Coleta de Dados, e Ficha em Espelho que
atendera os dados dos pacientes e serao preenchidos pelos funcionarios envolvidos
no programa. Os responsaveis de monitorar esses registros serdo a médica e
enfermeiro da unidade, toda a equipe € responsavel de comunicar a presenca de
situacbes de alerta quanto a nao realizagcdo dos procedimentos preconizados.
Destinar-se-a a primeira hora da reunido da equipe a analise da marcha do
programa. Solicitaremos a gestora municipal o fornecimento das cadernetas do
idoso.

Engajamento Publico

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

portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéo.
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Detalhamento: Consideraremos qualquer cenario possivel aproveitando
sobre tudo as atividades grupais para informar ao idoso, cuidadores e familiares
sobre seus direitos com base nas diretrizes contidas na Politica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa e nas metas propostas no Pacto pela Vida de 2006. Todos deverao
conhecer que é responsabilidade da equipe o preenchimento correto da caderneta, o
que € de importancia vital jA que é uma ferramenta de identificacdo de situacdes de
riscos potenciais para a saude da pessoa idosa, dai a importancia de portar a
caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéao.

Qualificacao da Prética Clinica

Acdes: Treinar a equipe no preenchimento de todos o0s registros
necessarios para o acompanhamento do atendimento as pessoas idosas. Capacitar
a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da Pessoa idosa.

Detalhamento: Uma semana antes do processo de intervencdo a equipe
realizard uma oficina onde se explicara o preenchimento correto dos registros
necessarios para o acompanhamento do atendimento as pessoas idosas, prestando-
Ihe grande importancia sobre o preenchimento da caderneta. A gestora municipal
discutird com a equipe o manual de orientacdo para os profissionais de saude que
acompanha a caderneta.

Objetivo 05: Mapear o risco das pessoas idosas

Metas:

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

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

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

Monitoramento e Avaliacao

Acdes: Monitorar 0 numero de pessoas idosas de maior risco de
morbimortalidade identificados na area de abrangéncia. Monitorar o numero de
pessoas idosas investigadas para indicadores de fragilizacado na velhice. Monitorar a
realizacdo de avaliacdo da rede social em todas as pessoas idosas acompanhados
na UBS. Monitorar todas as pessoas idosas com rede social deficiente.

Detalhamento: A equipe de saude estard sensibilizada e preparada para

monitorar em todos 0s espacos (consultas, visitas domiciliar, as atividades sociais e
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de lazer onde as pessoas idosas podem participar individualmente ou em grupos
organizados), numero de pessoas idosas de maior risco de morbimortalidade,
realizacdo de avaliacdo da rede social e estigmas de fragilizacdo na velhice, o que
propiciara a deteccdo precoce de sinais que indiqguem esse estado plasmando essa
observacdo nos registros determinados para esses fins. O monitoramento sera
continuo.

Organizacao e Gestdo do Servico

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

Detalhamento: Organizaremos as consultas, visitas programadas e o
atendimento a pessoas idosas de maior risco de morbimortalidade, e para aqueles
com rede social deficiente. Os funcionarios envolvidos no programa identificardo a
presencia de indicadores de fragilizacdo na velhice, isto servira de base para
priorizar o atendimento por profissional qualificado, com objetivo de deteccdo dos
sinais que indiguem essa condicdo e propiciar o estabelecimento de intervencoes
precoces apropriadas e individualizadas.

Engajamento Publico

Acdbes: Orientar as pessoas idosas sobre seu nivel de risco e sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.
Orientar as pessoas idosas fragilizadas e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente. Orientar as pessoas idosas e a comunidade sobre
como acessar o atendimento prioritario na Unidade de Saude.

Detalhamento: Tanto em atividades grupais, visitas domiciliares, quanto em
consultas, os idosos, cuidadores e familiares seréo instruidos por parte da equipe de
saude sobre o nivel de risco do idoso e a importancia do acompanhamento mais
frequente, quando apresentar alto risco; orientardo as pessoas idosas e a
comunidade sobre como acessar o atendimento prioritario na Unidade de Saude e
estimulardo na comunidade a promoc¢éao da socializacdo da pessoa idosa (trabalhos
em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de redes sociais de
apoio. Também orientardo as pessoas idosas fragilizadas e a comunidade sobre 0s

sinais de fragilizagdo na velhice e como deverao reagir ante as mesmas. Eles serao
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agentes proativos na deteccao precoce dos sinais que indiqguem essa condicao e
muito possivelmente contribuir para o adiamento ou a n&o instalagédo da mesma.

Quialificacao da Pratica Clinica

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

Detalhamento: Toda a equipe sera capacitada desde duas semanas antes
do inicio da intervencdo, sobre a identificacdo e registro de fatores de risco para
morbimortalidade da pessoa idosa, sobre a avaliagdo da rede social destes
pacientes assim como o0s sinais de fragilizacdo, como parte da capacitacao
permanente que manteremos quinzenalmente durante todo o0 processo;

receberemos o apoio do NASF.

Objetivo 06: Educar e promover na populacao idosa, cuidados encaminhados
a garantir uma adequada nutricdo, higiene bucal e a pratica sistematica de atividade
fisica.

Metas:

6.1. Garantir orientacdo nutricional para hébitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas.

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

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

Monitoramento e Avaliagao

Acdes: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis para todas as pessoas idosas. Monitorar a realizacdo de
orientacdo de atividade fisica regular para todas as pessoas idosas. Monitorar a
realizagcdo de orientacdo sobre a importancia da higiene bucal para todas as
pessoas idosas.

Detalhamento: O monitoramento sera realizado por meio das Fichas Espelho
logo esses dados serdo repassados para a Planilha de Coleta de Dados, Caderneta
de Idoso; este monitoramento acontecera durante todo o processo da intervengao.

Organizacao e Gestdo do Servico
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Acoes: Definir o papel dos membros da equipe na orientacao nutricional para
hébitos alimentares saudaveis e para a pratica regular de atividade fisica. Demandar
do gestor municipal parcerias institucionais para realizacdo de atividade fisica.
Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacbes em
nivel individual.

Detalhamento: Todos os membros da equipe estardo em condi¢cbes de
apoiar aos idosos oferecendo-lhes informacédo nutricional. A nutricionista do NASF
fara a avaliacdo individual daqueles que precisarem, e nas atividades grupais
participara com palestras e orientagdes sobre o tema. A terapeuta ocupacional teré
um papel preponderante neste programa, realizando atividades grupais e individuais
segundo o caso, também realizara visitas domiciliares, orientando aos pacientes na
realizacdo da atividade fisica, em concordancia com o estado de saude dos idosos.
Toda equipe trabalhara na estimulacdo da préatica da atividade fisica nos idosos,
ratificando a importancia desta atividade. O tempo meio das consultas sera de 20
minutos por pacientes nos trés turnos de trabalho destinado aos pacientes idosos.

Engajamento Publico

Acbes: Orientar as pessoas idosas, cuidadores e a comunidade sobre os
beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis. Orientar as pessoas idosas
e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica regular. Orientar as pessoas
idosas e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal em geral e em uso de
préteses dentarias.

Detalhamento: Os idosos, familiares e cuidadores seréo orientados sobre 0s
sobre os beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis, por meio dos "Dez
Passos para uma Alimentacdo Saudavel', adaptados para a pessoa idosa.
Receberdo esta informacdo por os profissionais da saude e através de folhetos,
palestras, em quaisquer dos espacgos propicios para emitir este tipo de informacéo.
Também se dardo orientagcdes nutricionais e alimentares, a aqueles idosos que
presentam situacdes de doengas crénicas como diabetes, hipertensédo, obesidade e
hipercolesterolemia. Todos os idosos serdo estimulados a pratica sistematica da
atividade fisica de baixo impacto, intensidade moderada (caminhada, danca, ioga,
Tai Chi Chuang), e receberéo orientacdes sobre seus beneficios. Na sala de espera
da UBS, visitas domiciliares e atividades grupais, conjuntamente com as orientagoes
nutricionais serdo oferecidas, além de informacdo sobre a importancia da higiene

bucal em geral e em 0 uso de proteses dentarias.
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Qualificacdo da Prética Clinica

Acdes: Capacitar a equipe para a orientagdo nutricional especifica para o
grupo de pessoas idosas. Capacitar a equipe para orientar as pessoas idosas sobre
a realizacao de atividade fisica regular. Capacitar a equipe para oferecer orientacées
de higiene bucal e de préteses dentérias.

Detalhamento: A equipe de NASF (nutricionista, terapeuta ocupacional,
psicologo, e demais membros dele) conjuntamente com a dentista, fornecera aos
funcionarios de nossa UBS envolvidos no programa, dos conhecimentos
imprescindiveis para promover "estilos de vida saudaveis" nos pacientes idosos.
Como parte de nossa educacdo e superagcdo permanente essa capacitacdo se

efetuara quinzenalmente.
2.3.2 Indicadores

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

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

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencéo a saude da pessoa idosa
na UBS.

Numerador: Nimero 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 atencao 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).

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

Numerador: Numero de pessoas idosas com Avaliagdo Multidimensional
Réapida em dia.

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa

Saulde da Pessoa ldosa.
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Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas idosas.

Indicador 2.2: Proporcdo 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

Saulde da Pessoa ldosa.

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

Indicador 2.3: Proporgéo de pessoas idosas rastreadas para HAS.

Numerador: Numero de pessoas idosas com medida da presséo arterial na
altima consulta.

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

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

Indicador 2.4: Proporgéo de pessoas idosas rastreadas para DM.
Numerador: Nimero de pessoas idosas rastreadas para DM.

Denominador: NUmero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

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

Indicador 2.5: Propor¢cdo de pessoas idosas com diabetes com exame
apropriado dos pés em dia.

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

Denominador: Numero total de pessoas idosas com diabetes cadastradas no

Programa Saude da Pessoa ldosa.

Meta 2.6: Solicitar exames complementares periédicos para 100% das

pessoas idosas.
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Indicador 2.6: Proporcéo de pessoas idosas com solicitagcdo de exames
complementares periodicos em dia.

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

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

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

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

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmacia Popular.

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

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

Indicador 2.8: Proporcdo de pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocéao cadastrados.

Numerador: NUmero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocédo cadastrados.

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

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

Indicador 2.9: Propor¢cdo de pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocgao com visita domiciliar.

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

Denominador: Numero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de

locomocéao cadastrados no Programa Saude da Pessoa Idosa.
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Meta 2.10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas idosas.

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

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

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

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

Indicador 2.11: Propor¢cdo de pessoas idosas com primeira consulta
odontoldgica programatica.

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

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

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

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

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

Denominador: Numero 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: Propor¢cdo de pessoas idosas com avaliagdao de
necessidade de protese dentaria.

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

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

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

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

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

Numerador: 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.

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

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

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

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Objetivo 5: Mapear o risco das pessoas idosas.
Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade.
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Indicador 5.1 Proporcdo de pessoas idosas com avaliagdo de risco para
morbimortalidade atualizada.

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

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

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

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

Numerador: Numero de pessoas idosas investigadas quanto a presenca de
indicadores de fragilizacao 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: Proporcdo de pessoas idosas com avaliacdo de rede social
atualizada.

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

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Objetivo 6: Promover a saude das pessoas idosas.

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

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

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

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

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

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

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

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

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

Indicador 6.3: Proporcdo de pessoas idosas que receberam orientagcao
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

Para a realizacdo da intervencdo no programa de Atencdo a Saude da
Pessoa Idosa vamos a adotar Caderno de Atencdo Basica n°® 19, Envelhecimento e
saude da pessoa idosa (BRASIL, 2006). Utilizaremos a ficha espelho e a planilha
eletronica de coleta de dados disponibilizada pelo curso. Como a ficha espelho nao
inclui informagdes sobre acompanhamento de saude bucal, o médico e enfermeiro
elaborardo uma ficha complementar que serd anexada a ficha espelho para poder
coletar todos os indicadores necessarios ao monitoramento da intervencao
(Apéndice A). Também utilizaremos os prontuarios, os livros de registros da unidade
e os registros do Sistema de Informacdo da Atencéo (SIAB). Estimamos alcancar
com a intervencdo os 252 idosos da area e pactuaremos com o gestor municipal a
impressao das fichas espelhos e fichas complementares que se precisem para a
execucdo deste projeto garantindo que estas estejam prontas para o inicio da

intervencao.
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Para organizar o registro especifico do programa, o enfermeiro anotard no
livro de registro todos os idosos que forem atendidos na UBS durante a intervengéo.
Da mesma forma, o registro do atendimento sera feito no prontuario e na ficha
espelho e, semanalmente, serdo consolidados na planilha de coleta de dados. Ao
mesmo tempo, 0 mesmo realizara o primeiro monitoramento anexando uma
anotacao sobre o livro de registro de atendimentos.

Depois de feita a andlise situacional e definido o foco para intervencao, 0s
quais ja foram discutidos com a equipe, comecaremos a intervencdo com a
capacitacao dos profissionais sobre os protocolos definidos para os idosos, citados
acima. Esta capacitacdo ocorrerd na prépria UBS e serdo realizadas nas duas
primeiras semanas. O médico e o enfermeiro serdo responsaveis. Além disso, toda
quinta-feira a tarde as duas ultimas horas da reunido da equipe se destinardo a
capacitacdo nos temas com maiores dificuldades, o responsavel serd o médico. Esta
atividade ocorrera ao longo de toda a intervencéo.

O acolhimento dos idosos que buscarem o servico serd realizado pelo
técnico de enfermagem e recepcionista, 0s usuarios com problemas agudos seréo
atendidos no mesmo turno. Para os idosos provenientes da busca ativa serao
reservados trés atendimentos de manha e trés a tarde. Todos os usuarios sairdo da
UBS com a proxima consulta agendada no seu cartao.

Para sensibilizar a comunidade sobre a importancia da atencdo ao paciente
idoso e seu acompanhamento regular, realizaremos palestras na prépria UBS e
outros cenarios de atuacao disponiveis (a propria comunidade, escolas, clube
municipal, etc.) com envolvimento de todos os profissionais da unidade. Também
utilizaremos outros meios de comunicacgédo tais como a radio local, carros de som e
internet. Estabeleceremos parcerias com 0s equipamentos sociais do Nnosso
territdrio. A prépria consulta, realizada pelo médico e pelo enfermeiro servira de
espaco para a promocéao do engajamento publico.

Para o monitoramento da intervencdo, o enfermeiro examinara as fichas
espelho e prontuarios de todos os idosos que comparecerem ao atendimento,
semanalmente, na propria UBS; avaliara os usuarios que tém atraso nos exames
clinico, laboratorial, que precisem de atendimento odontologico, sendo essas
informagdes inseridas e destacadas na planilha de coletas de dados ao final de cada
semana. As ACS monitorardo as acdes daqueles que se encontram acamados e
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com dificuldades para se locomover e fardo busca ativa dos usuarios faltosos. Ao
fazer busca ja agendara ao idoso para um horario de sua conveniéncia.

Ao final de cada més, as informacfes coletadas na ficha espelho seréo
consolidadas na planilha eletrénica.

Para garantir a qualidade da atencdo aos idosos, em cada atendimento, 0
técnico em enfermagem sera responsavel por avaliar presséo arterial, altura, peso,
indice de massa corporal e circunferéncia abdominal, fazendo 0s registros no
prontuario. O médico e enfermeiro serdo responsaveis de fazer o exame clinico
incluindo o da boca, pés, avaliacdo de risco de morbimortalidade, de fragilidade na
velhice, e indicardo os exames complementares estabelecidos no protocolo, também
serdo responsaveis pelo atendimento no domicilio daqueles idosos acamados e com
dificuldades para se locomover. Toda a equipe sera responsavel de realizar
Avaliacdo Multidimensional Répida da Pessoa ldosa, de identificar sinais que
indiquem fragilidade na velhice e de avaliar necessidade de atendimento
odontoldgico. O médico encaminhard a outro especialista se precisar.

Para viabilizar o acesso aos medicamentos e a sua disponibilidade, de
quinze em quinze dias, sera feita uma avaliacdo dos medicamentos existentes na
farmécia popular para os idosos hipertensos e diabéticos, assim como a avaliacao
se a quantidade estad de acordo com o nimero de usuarios cadastrados. A técnica
de farmacia sera a responsavel pelo controle rigido dos medicamentos e so fara a
dispensacdo aos usudarios com prescricdo devidamente preenchida segundo o
estabelecido.

A promocdo e educacdo em saude serdo feita de forma continua em cada
atendimento, seja na consulta, visita domiciliar, atividade do grupo ou com a
comunidade. O responsavel sera a equipe de saude com respaldo do NASF.

Para a acdo de estimular a realizacdo de atividade fisica pelos usuarios, 0
meédico ficara responsavel de buscar junto ao gestor a pactuacao do funcionamento

da academia para atividades com idosos, duas ou trés vezes por semana.



2.3.4 Cronograma

Capacitagcdo da equipe de acordo com o
Protocolo de Saude da Pessoa ldosa.

Estabelecimento do papel de cada profissional
na acao programatica.

Capacitar os ACS para o cadastramento das
pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocéao de toda area de abrangéncia.

Atualizacéo das informacdes do SIAB.

Acolhimento de idosos

Atendimento clinico e odontologico dos idosos.

Atendimento odontolégico dos idosos.

Visitas domiciliares.

Grupo de idosos

Contato com lideranca comunitéaria.

Busca ativa de idosos faltosos

Treinar a equipe no preenchimento de todos os
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registros necessarios para o acompanhamento
do atendimento as pessoas idosas.

Reunido e palestras com a comunidade.

Monitoramento da intervencéo
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Durante estas 12 semanas de execucdo do projeto de intervencéo,
conseguimos fazer com muitas acdes fossem colocadas em pratica, algumas foram
mais faceis de executar, outras ja apresentaram alguma dificuldade.

As acdes no eixo monitoramento e avaliagdo se realizaram durante todo o
processo da intervencdo sem dificuldades; o acolhimento e cobertura das pessoas
idosas da area foram monitorados periodicamente. Monitorou-se por parte da equipe
a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas idosas cadastradas no
Programa, a realizacdo de exame fisico dos pés apropriado para pessoas idosas
com diabetes, o niUmero pessoas idosas submetidas a rastreamento para HAS e DM
periodicamente, a avaliacdo multidimensional rapida em 100% dos idosos, 0 acesso
aos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia, o nUmero de pessoas idosas
acamadas ou com problemas de locomocéo e as visitas a estas pessoas, também a
realizacdo dos exames complementares preconizados, a avaliacdo da necessidade
de tratamento odontolégico, 0 numero de pessoas idosas com avaliagdo de
alteracdes de mucosa bucal, a realizacdo da primeira consulta e o0 acompanhamento

odontoldgico de todos os idosos da area de abrangéncia.
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Figura 4: Fotografia de consulta médica ao usuério idoso.
Fonte: Arquivo proprio
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Figura 5: Fotografia de consulta odontolégica ao usuario idoso.
Fonte: Arquivo proprio.

Realizou-se com sucesso o monitoramento dos idosos de maior risco de
morbimortalidade e os que mostravam indicadores de fragilizagdo na velhice, assim
como de todas as pessoas idosas com rede social deficiente. A preparacdo prévia e
organizacdo da equipe facilitaram a execugdo destas acdes. Cada funcionério
envolvido no processo contou com a definicho em quanto as suas atribui¢cdes e
desempenho para desenvolver estas acdes, por esta razdo nao foi dificil monitorar a
qualidade dos registros das pessoas idosas acompanhadas na UBS. As acbes
previstas neste eixo se realizaram com qualidade e hoje todas estas ac¢bfes fazem
parte da rotina diaria em nosso servico.

Com a colaboragdo conjunta dos lideres comunitarios, gestora de saude,
equipe, e a utilizacado de todos os meios disponiveis para a divulgacéo (carros com
equipes de som, radio local, entrega de panfletos, informacéo na sala de espera da
UBS, entre outras), as a¢fes no eixo de engajamento publico se realizaram sem
obstaculos e se mantiveram ao longo de toda a intervengcédo. Conseguimos orientar a
comunidade a importancia das pessoas idosas realizarem acompanhamento
periédico, sobre a existéncia do Programa Saude do ldoso, e as facilidades de
realiza-lo na UBS. Também a populacdo recebeu informacédo sobre as doengas mais
prevalentes entre as pessoas idosas, a importancia de sua prevencao, da
disponibilidade de visita domiciliar para as pessoas idosas acamadas ou com
problemas de locomoc¢éo, sobre o atendimento odontoldgico prioritdrio e de sua
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importancia para saude geral. Conheceram seus direitos em relacdo a manutencgao
de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario e sobre a

importancia de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéo.
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Figura 6: Fotografia da realizac&@o das praticas de atividade fisica
Fonte: Arquivo préprio.

Figura 7: Fotografia da realizac@o de a¢des sobre Alimentacao Saudavel
Fonte: Arquivo préprio.

Estas acOes foram executadas com destreza pelos membros da equipe
encarregados de desenvolvé-las, e foram cumpridas em sua totalidade, também se
mantiveram ao longo da intervencdo e se realizam na pratica diaria em nossa
unidade. A boa preparacdo da equipe e seu comprometimento com a garantia da
saude da populacdo ajudaram a sua posta em pratica. A populacao alvo, dona desta
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informacao junto com a equipe de saude estdo preparadas para dar continuidade a

sua implementacado ainda apos a intervencgao.

Figura 8: Fotografia da realizacdo de visitas domiciliares pela equipe da UBS.
Fonte: Arquivo préprio.

Segundo previsto no cronograma, a equipe ao inicio da intervencéo, ja
contava com preparacao prévia onde foram capacitadas no acolhimento e busca das
pessoas idosas que nao realizavam acompanhamento em nenhum servico e para a
Politica Nacional de Humanizagéo; todos os funciondrios envolvidos no programa
foram capacitados por meio de atividade teérico-pratica para seguir o protocolo
adotado na UBS em quanto a realizacdo de exames clinicos, e oferecer informacao
ao usuario. Mantivemos a capacitacdo permanente durante todo o projeto
destinando as duas primeiras horas da reunido da equipe para esse fim, onde
tratamos diferentes temas tais como: atualizagcdo no tratamento da hipertenséo e/ou
diabetes, cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar das pessoas idosas
acamadas ou com problemas de locomocao, sobre as alternativas dos idosos para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, assim como o
preenchimento adequado dos instrumentos utilizados no projeto (ficha espelho,
PCD, entre outros), de modo que fizeram o0 registro correto dos procedimentos
clinicos.

O aprimoramento das reunifes da equipe onde acontecia a capacitacao de

todos os membros, o planejamento oportuno das a¢des e a correta abordagem para
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vincular os conhecimentos adquiridos na pratica propiciaram para que cada
funcionario envolvido no processo tivesse mais dominio no referente com suas
atribuicbes. A capacitacdo permanente estabelecida com regularidade em nossa
unidade proporcionou um aprofundamento dos conhecimentos relacionados com
temas de inteires. A qualificagdo da préatica clinica ficou inserida na rotina de
trabalho da UBS.

Figura 9: Fotografia da realizacdo de orientagGes aos usuarios em sala de espera e reunido de
equipe
Fonte: Arquivo proprio.

Sobre a organizacao e gestdo do servico, podemos dizer que cada membro
da equipe consciente do rol a desempenhar, acolheu e cadastrou com
profissionalismo a populacéo alvo em qualquer dos cenérios de atuacdo, também a
atualizacdo das informacdes do SIAB/e-SUS se realizaram com qualidade pelo

funcionério destinado para este fim.

Figura 10: Fotografia da recepcionista da UBS registrando dados do usuario
Fonte: Arquivo proprio.
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Garantir 0s recursos necessarios para a realizacdo de algumas agdes foi um
aspecto que dificultou o bom desenvolvimento do projeto; na terceira semana da
intervencao tivemos falha no fornecimento das fichas espelho e caderneta de saude
da pessoa idosa o0 que provocou lentiddo no processo de trabalho; também
apresentamos dificuldades com a realizacdo dos exames complementares, embora
fossem indicados a totalidade dos pacientes que precisavam dos mesmos como
estava previsto, 0 processo nao parou, gracas a iniciativas que se tomaram onde a
participacdo comunitaria teve um papel de destaque. Outros aspectos que em algum
momento da intervencao entorpeceram em menor medida o bom desempenho do
projeto foram: ndo cumprimento em certas ocasides do tempo destinado para a
realizacdo das consultas devido a situacdes que afetaram o estado de saude da
comunidade e tivemos que priorizar o atendimento a demanda espontanea (alta
incidéncia de pacientes com vOomitos e diarreias concorrentes a consulta), baixa
disponibilidade de recursos humanos (parte da equipe se viu afetada por viroses),
também ao inicio da intervencéao faltou organizacdo no planejamento das consultas
odontoldgicas.

Felizmente por gestdes realizadas pela prefeitura municipal, secretaria de
saude, comunidade e equipe, consistentes em estabelecer parcerias institucionais
para realizacdo de exames complementares, para a impresséo das fichas espelho e
caderneta de saude, pudemos para o terceiro més de intervencédo fechar com 6timos

resultados.

Figura 11: Fotografia da equipe reunida em comemorac¢éo ao final da intervencao.
Fonte: Arquivo préprio.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

N&o tivemos acdes previstas no projeto que nao foram desenvolvidas o que
foi possivel pelo envolvimento de todos os fatores, a equipe, a comunidade e 0 apoio

da gestdo municipal.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Apresentamos certa dificuldade na coleta e sistematizacdo de dados ao inicio
da intervencdo por apresentarmos déficit de fichas espelho e dificuldades no
preenchimento da PCD, consequentemente, o célculo dos indicadores resultava
errado, em parte produzido pelo pouco conhecimento da informética da minha parte.
Ao final da intervencgdo o fechamento das planilhas de coleta de dados e calculo dos

indicadores se tornou mais facil.
3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Quando iniciamos a intervengcdo destinamos um grande numero de vagas
para o atendimento da populacédo alvo, tivemos dificuldades com o fornecimento das
fichas espelho e cadernetas de saude do idoso; na atualidade todos os idosos foram
avaliados, quando saem da UBS levam consigo a data da proxima consulta em um
periodo de tempo estabelecido pela prioridade do caso. Temos um banco de dados
onde estao registradas todas as pessoas da area com sua data de nascimento, cada
semana nas reunides da equipe selecionamos 0s pacientes que fardo parte da faixa
etaria de 60 anos e mais e se reservam vagas para eles, seja na consulta da UBS
ou visita domiciliar, segundo as necessidades do usuario, estes sdo informados
pelos ACS.

Na unidade contamos com um estoque onde mantemos sempre uma
guantidade generosa de fichas espelho e caderneta de saude, as quais na medida
em que vamos entregando aos pacientes vamos repondo. As parcerias
estabelecidas pela gestora de saude com outras instituicbes para realizacdo de
exames complementares e encaminhamentos a outros niveis de atencdo continuam
vigentes. A equipe esta treinada e capacitada para realizar o acolhimento com
escuta qualificada de todos os pacientes da area em qualquer cendrio de atuagéo,
assim como para desenvolver as acdes que ja fazem parte da rotina diaria de

trabalho, cada membro conhece de suas atribuicbes e tem o firme propdésito de
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oferecer ao usuario um atendimento de exceléncia. A capacitagdo continua sendo
uma constante em nossa rotina de servigo.

Durante a intervencdo o trabalho da equipe foi fortalecido, estamos em
constante aperfeicoamento e com o tempo vamos desenvolvendo novas estratégias
e acOes focadas a facilitar o nosso trabalho de forma inteligente. A formula infalivel
para eficiéncia esta no trabalho conjunto da equipe com a comunidade, gestora de
salde e em a organizacdo e o planejamento das acfes. Com todos estes elementos
a nosso favor é dificil que ndo se dé continuidade a um atendimento de exceléncia a

nossa populacdo no concernente a estas e as outras acfes programaticas.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

A populacao adstrita na minha unidade € de 2230 habitantes, dela um total
de 252 (11,30% compreendida na faixa etaria de 60 anos a mais) estavam previstos
para participarem da intervencao.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa Saude da Pessoa ldosa.

Meta: 1.1. Ampliar a cobertura de atencéo a saude da pessoa idosa da area
da UBS acolhendo 100% da populacdo cadastrada.

No transcurso da intervencdo conseguimos avaliar 252 idosos (100%) da
populacdo alvo. A evolugéo desse indicador foi a seguinte: No 1° més o porcentual
foi de 32,5% (n=82) idosos; no 2° més foi de 71,4% (n= 180) idosos e no 3° més
atingiu-se 100% o que correspondeu a um total de 252 pacientes (Figura 12).

Ao inicio da intervencdo o comportamento deste indicador era de 34,12%.
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Figura 12: Grafico da cobertura do programa de atencdo a salde da pessoa idosa na UBS.
Fonte: Planilha de coleta de dados
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Como mostra o grafico podemos ver que o comportamento deste indicador
foi favoravel ao longo de toda a intervencdo; toda a populacdo compreendida na
faixa etaria de 60 anos a mais de nossa area de abrangéncia foi acolhida em nossa
unidade, fazendo com que conseguissemos atingir 100% da meta proposta.

As acgles que facilitaram no aumento da cobertura do Programa de Atencéo
a Saude dos idosos foram o cadastramento dos pacientes idosos presentes na area
de abrangéncia e a preparacdo e capacitacdo da equipe para desenvolver esta

acao, com destaque das ACS.

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

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

Na analise dessa meta nota-se um comportamento favoravel desde o inicio
da intervencdo até o final, pois uma vez que o usuario foi cadastrado a equipe
encarregou-se de garantir seu atendimento, tanto na unidade quanto na visita
domiciliar. Assim alcangamos a meta de 100% em todos 0s meses.

Um adequado planejamento das acdes, e capacitacdo da equipe contribuiu
ao bom comportamento deste indicador.

No primeiro més chegamos a 82 usuarios (100%), no segundo més
alcancamos 180 usuéarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 252 (100%)

usuarios.

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

Este indicador mostra um comportamento favoravel desde o inicio da
intervencdo. A qualificacdo da equipe e organizacdo do trabalho contribuiu para a
obtencéo destes resultados, na medida em que o paciente realizava a consulta, seja
no domicilio, seja na UBS se realizava exame clinico completo e com qualidade
segundo o0 que se estabelece o Caderno de Atencdo Basica. O conhecimento por
parte dos membros da equipe de suas atribuicbes foi um fator determinante para
alcancar estes resultados.

No primeiro més chegamos a 82 usuarios (100%), no segundo més
alcancamos 180 usuarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 252 (100%)

usuarios.
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Meta 2.3. Rastrear 100% das pessoas idosas para Hipertensdo Arterial
Sistémica.

Todas as pessoas foram rastreadas para HAS fato que se demostra na
evolucéao favoravel deste indicador ao longo da intervencéo durante os trés meses. A
organizacao no trabalho, o adequado fornecimento dos instrumentos precisos para a
tomada de presséo arterial e a qualificacdo da pratica clinica da equipe asseguraram
0s bons resultados.

No primeiro més chegamos a 82 usuarios (100%), no segundo més
alcangamos 180 usuarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 252 (100%)

usuarios.

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

O rastreamento de pessoas idosas para Diabetes Mellitus foi realizado com
grande destreza por parte dos funcionarios a quem correspondia a execu¢do deste
proceder. As atividades correspondentes a essa meta foram desempenhadas com
maestria pelo técnico em enfermagem e a facilitacdo de glicbmetros e fitas reativa
fornecida pela secretaria de salude, assim como o conhecimento das atribuicdes por
cada membro da equipe foram fatores que influenciaram nos resultados obtidos.

No primeiro més chegamos a 82 usuarios (100%), no segundo més
alcancamos 180 usuarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 252 (100%)

usuarios.

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 bom desempenho do enfermeiro e médico, a capacitacdo da equipe, 0
fornecimento de instrumento para explorar a sensibilidade dos pés (monofilamento
Semmes-Weinstein de 10 g (5,07)) e a organizagdo do trabalho contribuiram para a
evolucdo favoravel deste indicador desde o inicio do primeiro més até o final da
intervencéo.

No primeiro més chegamos a 19 usuarios (100%), no segundo més
alcancamos 35 usuarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 46 (100%)

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

A todos os pacientes idosos que nao tinham em dia a realizacdo dos exames
complementares foram solicitados. Todos os membros da equipe foram participes e
responsaveis pelos resultados alcangcados, mas as ACS tiveram o protagonismo na
realizacdo desta acao.

No primeiro més chegamos a 82 usuarios (100%), no segundo més
alcancamos 180 usuarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 252 (100%)

usuarios.

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

O resultado deste indicador mostra que existe uma propor¢cao majoritaria de
pacientes que adquirem seus medicamentos na farmécia popular. O comportamento
nos trés meses da intervencao foi quase o mesmo, identificamos um grupo seletivo
de pacientes que recebem atencédo na rede hospitalar ou consultérios privados e que
adquirem seus medicamentos nas farmacias privadas ja que a farméacia popular ndo
dispde deles. O restante corresponde aos idosos sadios e outros poucos que optam
pela medicina alternativa ou outras técnicas de medicina tradicional para controlar
suas doencas.

No primeiro més chegamos a 60 usuarios (73,2%), no segundo més
alcancamos 136 usuarios (75,6%) e no terceiro més conseguimos atingir 182
(72,2%) usuérios (Figura 13).
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Figura 13: Gréfico da proporcdo de pessoas idosas com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.
Fonte: Planilha de coleta de dados



65

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

Com o trabalho realizado fundamentalmente pelas ACS, se cadastrou os
100% dos usuérios alvo acamados ou com problemas de locomocgédo ao final da
intervencao. O engajamento publico atingido ao longo da intervencao, a participacao
dos lideres comunitarios e a capacitacdo da equipe foram elementos que facilitaram
0 comportamento deste indicador.

No primeiro més chegamos a 07 usuarios (43,8%), no segundo més
alcancamos 22 usuarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 28 (100%)

usuarios (Figura 14).
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Figura 14: Grafico da proporcdo de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocé&o cadastrados.
Fonte: Planilha de coleta de dados

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

Esta acdo se manteve ao longo de toda a intervencdo. A integracdo da
equipe, o trabalho planejado, organizado, o apoio dos profissionais do SUS e o
6timo engajamento publico, asseguraram o resultado obtido neste indicador.

No primeiro més chegamos a 07 usuarios (100%), no segundo més
alcancamos 22 usuarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 28 (100%)

usuarios.

Meta 2.10. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

em 100% das pessoas idosas.
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Este indicador evoluiu positivamente ao longo de toda a intervengédo. A
capacitacdo da equipe, o trabalho integrado, com destaque para a dentista e sua
auxiliar foram elementos indispensaveis para alcancar o resultado que mostra este
indicador.

No primeiro més chegamos a 82 usuarios (100%), no segundo més
alcangamos 180 usuarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 252 (100%)

usuarios.

Meta 2.11. Realizar a primeira consulta odontol6gica para 100% das
pessoas idosas.

Este indicador evoluiu satisfatoriamente, mas ndo como desejado.
Infelizmente um total de 6 idosos nao realizaram sua primeira consulta odontolégica,
isto ocorreu porque alguns pacientes negaram a realizagdo nessa primeira consulta.

No primeiro més chegamos a 70 usuarios (85,4%), no segundo més
alcancamos 163 usuérios (90,6%) e no terceiro més conseguimos atingir 246
(97,6%) usuéarios (Figura 15).
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Figura 15: Gréfico da proporcdo de pessoas idosas com primeira consulta odontolégica
programaética.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados

Meta 2.12. Avaliar altera¢des de mucosa bucal em100% das pessoas idosas
cadastradas.

Realizou-se avaliacdo da mucosa oral de todos os pacientes cadastrados no
programa. Em trés pacientes foram detectadas lesdes suspeitas de cancer, estes se

encaminharam oportunamente para outros niveis de atengdo com tecnologia mais
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avancadas para um melhor estudo e tratamento. A capacitacdo da equipe foi um
aspecto determinante na obtencao do resultado que mostra este indicador.

No primeiro més chegamos a 82 usuarios (100%), no segundo més
alcancamos 180 usuarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 252 (100%)

usuarios.

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

Como mostra o indicador, em todos os pacientes cadastrados no programa
foi avaliada a necessidade de préteses dentaria. A demanda € muita e 0S recursos
Sao poucos, mas se estabeleceu um sistema de prioridades para garantir a proteses
agueles idosos mais necessitados. A gestora de saude estd realizando grandes
esforcos para ampliar este servico e estamos a espera.

No primeiro més chegamos a 82 usuarios (100%), no segundo més
alcancamos 180 usuéarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 252 (100%)

usuarios.

Objetivo 03: Melhorar a adeséo das pessoas idosas ao Programa de Saude
do Idoso.

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

Todas as pessoas faltosas a consulta receberam busca ativa. Nesta
atividade de grande ajuda resultou na participacdo da comunidade e foi apreciavel o
papel desempenhado pelas ACS.

No primeiro més chegamos a 18 usuarios faltosos e buscados pela UBS
(100%), no segundo més alcancamos 37 usuarios (100%) e no terceiro més
conseguimos atingir 38 (100%) usuarios.

Objetivo 04: Melhorar o registro das informagoes.

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

Os dados da avaliacao clinica aos 100% dos pacientes cadastrados foram
registrados meticulosamente. Esta acdo foi desenvolvida por toda a equipe com

qualidade, com certeza a capacitacdo, a especificidade quanto as atribuicdes dos
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membros e o trabalho em equipe foram pontos importantes para obter os resultados
qgue mostra este indicador nos trés meses da intervengéo.

No primeiro més chegamos a 82 usuarios (100%), no segundo més
alcancamos 180 usuarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 252 (100%)

usuarios.

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

Ao longo da intervencédo este indicador evoluiu com lentiddo, praticamente
no ultimo més da intervencgdo foi que teve um avanc¢o substancial para culminar com
0s 100%. A caréncia deste valioso instrumento, a caderneta de salude da pessoa
idosa dificultou sua distribuicdo. No ultimo més a equipe desenvolveu uma ofensiva
onde a organizacao e eficiéncia foram elementos chaves para concluir com sucesso.

No primeiro més chegamos a 35 usuarios (42,7%), no segundo més
alcancamos 115 usuarios (63,9%) e no terceiro més conseguimos atingir 252 (100%)

usuarios (Figura 16).
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Figura 16: Gréafico da proporcdo de pessoas idosas cadastradas no programa com
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Fonte: Planilha de coleta de dados

Objetivo 05: Mapear o risco das pessoas idosas
Metas 5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de

morbimortalidade (incluindo o risco cardiovascular quando necessario).
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Determinou-se o risco de todos os idosos cadastrados, identificando-se os
pacientes mais vulneraveis e facilitando sua estratificagdo. Isto facilitou tracar
estratégias focadas no restabelecimento em alguns casos e a prevencdo em outros,
assim como trabalhar com os pacientes de forma individual e coletiva. Foi de
importancia crucial a qualificagdo da pratica clinica da equipe e o planejamento e
organizacéo do trabalho.

No primeiro més chegamos a 82 usuarios (100%), no segundo més
alcancamos 180 usuarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 252 (100%)

usuarios.

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

Este indicador teve um comportamento estavel e evoluiu satisfatoriamente
ao longo de toda a intervencéo. Foi explorada em 100% dos idosos a presenca de
sinais de fragilizacdo na velhice. Identificar e acompanhar pessoas idosas frageis ou
em processo de fragilizacdo no momento oportuno pode ajudar na recuperacao, o
que pode retardar a aparicdo de limitacdes parciais ou permanentes destes
pacientes. A capacitacdo, a organizacdo e o conhecimento das atribuicbes dos
membros da equipe contribuiram para o comportamento deste indicador.

No primeiro més chegamos a 82 usuarios (100%), no segundo més
alcancamos 180 usuéarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 252 (100%)

usuarios.

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

Como mostra o indicador, se avaliou a rede social dos 100% de pessoas
idosas cadastradas. A avaliacdo deste aspecto é de importancia crucial ja que
permite descobrir potencialidades e trabalhar a vulnerabilidade. Para realizar esta
avaliacdo foi determinante o nivel de engajamento publico da equipe com a
populacdo, a adequada capacitacdo da equipe, a participacdo comunitaria e a
intersetoralidade. Baseado na avaliacdo feita tracou-se estratégias focadas a
inclusédo dos idosos no todos os aspectos da vida social.

No primeiro més chegamos a 82 usuarios (100%), no segundo més
alcancamos 180 usuarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 252 (100%)

usuarios.



70

Objetivo 06: Promover a saude das pessoas idosas

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

Todos os patrticipantes do projeto foram visitados, desenvolver esta acéo
significou encontrar o espaco adequado para instruir aos idosos sobre orientacoes
gerais relacionadas a alimentacdo da pessoa idosa, em especial nas situacdes de
doencas cronicas como diabetes, hipertensédo, obesidade e hipercolesterolemia
possibilitando negociar mudancas de habitos gradual e continuamente. Foi de
grande apoio o suporte dado pela nutricionista do NASF e com ela desenvolveu-se
planejamento da agdo conjunta atendendo as caracteristicas individuais de cada
paciente. A equipe foi capacitada para dar orientacdo nutricional em geral e sobre 0
uso dos rétulos e da informacéo nutricional que eles aportam, fato que sem duavida
propiciou o0 bom comportamento deste indicador ao longo dos 03 meses.

No primeiro més chegamos a 82 usuarios (100%), no segundo més
alcancamos 180 usuéarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 252 (100%)
usuarios.

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

Todos os pacientes da populagdo alvo foram visitados, fato que permitiu
promover a pratica regular de atividade fisica para alcancar estilos de vida saudaveis
e ativos. Os idosos familiares e cuidadores receberam orientacdo sobre o0s
beneficios da prética corporal/atividade fisica para a saude. A terapeuta ocupacional
e a professora de atividade fisica tiveram uma repercussdo positiva no resultado
deste indicador.

No primeiro més chegamos a 82 usuarios (100%), no segundo més
alcangamos 180 usuéarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 252 (100%)

usuarios.

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

O indicador mostra que a totalidade dos pacientes que participaram do
projeto foram visitados, fato de incalculavel importancia se levarmos em conta que a
intensidade das doencas bucais, o estado de conservacdo dos dentes e a

prevaléncia de edentulismo séo reflexos da condi¢cdo de vida dos pacientes idosos
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com forte componente social. A equipe de salde comandada e capacitada pela
dentista desenvolveu ac¢des de promocdo de saude bucal em idosos que buscam
garantir o bem-estar, a melhoria da qualidade de vida e da autoestima, melhorando
a mastigacao, estética e possibilidade de comunicacdo. O bom engajamento publico,
a capacitacdo da equipe foram fatores determinantes no resultado ao longo da
intervencao.

No primeiro més chegamos a 82 usuarios (100%), no segundo més
alcancamos 180 usuarios (100%) e no terceiro més conseguimos atingir 252 (100%)

usuarios.
4.2 Discussao

Este trabalho permitiu ampliar a cobertura a populacdo alvo, acrescentando
0S conhecimentos que tinhamos sobre o envelhecimento, a velhice e o significado
da qualidade de vida para os idosos. Também, reflete e aponta para a necessidade
de uma maior valorizacdo da sociedade e, principalmente do poder publico, em dar
atencdo no atendimento a pessoa idosa, além do suporte financeiro para o0s
programas destinados a essa faixa etaria.

Propiciou a melhoria dos registros e a qualificacdo da atencao, foi feito
mudancas na rotina de atendimento, o que garantiu uma melhora na qualidade do
mesmo. Conseguimos maior disponibilidade de cotas para a realizacdo de exames
complementares, bem como se elevou o0 numero de vagas para interconsultas de
pacientes a outras especialidades. Os medicamentos de maior consumo por parte
desta populacao estdo disponiveis de forma permanente na farmécia popular gracas
aos esforcos realizados pela secretaria de saude.

O maior salto de qualidade alcancado no projeto foi dado na area de
odontologia que ampliou a cobertura deste servico para a populacdo alvo a niveis
nunca antes alcancados, com atividades de prevencdo e educacdo sobre a saude
bucal que propiciou melhoria dos habitos de autocuidado e compreensédo sobre
necessidade de cuidados em saude bucal. Os idosos compreenderam que é
possivel manter integros os dentes durante o envelhecimento e que para isso é
necessario que a prevencao seja traduzida em atitudes e praticas durante toda a
vida. De forma geral podemos dizer que para o servico significou uma maior

eficiéncia em termos de organizacdo com Otimo aproveitamento dos recursos
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disponiveis, assim como um redirecionamento de nossas agfes visadas a sua
funcionalidade para produzir saide e melhorar os indicadores.

Para a equipe de saude a intervencdo significou o estabelecimento de
vinculos e lacos de compromisso e corresponsabilidade entre os funcionarios de
saude e a populacdo, para uma producdo de saude com qualidade conforme os
principios do SUS, imprimindo uma nova dindmica de atuagdo na UBS que facilitou
0 processo de trabalho. Constituiu experiéncia de aprendizado incalculavel, onde a
organizacdo e capacitacdo foram uns dos pilares fundamentais que ajudou a
percepc¢ao das principais demandas da populagéo alvo. Fortaleceu-se o trabalho em
equipe, fator determinante para alcancar os resultados obtidos. A intervencao exigiu
gue a equipe se capacitasse e reviu as atribuicdes viabilizando sua eficiéncia.

A populacdo participante, em geral, afirmou ter tido melhorias em alguns
aspectos de sua qualidade. Eles afirmam que adquiriram novos conhecimentos,
formaram novas amizades, convivio com pessoas, maior &nimo para sair de casa e
sentem-se valorizados socialmente. Eles conheceram que existe um programa de
saude preconizado pelo SUS que garante seu atendimento, bem como as
facilidades na UBS para acessar ao mesmo. Também, pela primeira vez se sentiram
incluidos e participes ativos no melhoramento da sua saude e do meio em que se
desenvolvem. Suas opinides foram tomadas em conta no aprimoramento do
atendimento, tanto cuidadores, familiares e os mesmos idosos se apoderaram de
conhecimentos referentes aos riscos e doencas mais frequentes nesta etapa da
vida, sobre tudo relacionado com suas necessidades em saude bucal, o que
anteriormente ndo tomavam em conta, pois a maioria era do critério que ao carecer
de pecas dentarias ndo precisavam deste servico.

Enfim, a populagdo se sentiu atendida e os principios do SUS de
universalidade, equidade, integralidade fizeram sentido para ela jA que compreendeu
com suas proprias palavras e 0 experimentou na pratica, vendo-os fazer parte de
sua realidade no dia a dia.

O impacto da intervencdo para a comunidade ja estd sendo sentido. Os
idosos se preocupam mais por sua saude de um modo integral e a grande maioria
pratica atividade fisica regularmente e tem uma alimentacdo saudavel, séo
conscientes que prevenir € melhor do que tratar, assistem as atividades grupais com

muito entusiasmo e assistem as consultas com regularidade.
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Para concluir podemos dizer que a comunidade na atualidade conta com um
atendimento qualificado, organizado, baseado na sua realidade e em continuo
aprimoramento, cujo objeto essencial € garantir a saude focada num futuro
promissor e uma velhice digna e plena.

Caso fosse iniciar a intervencdo neste momento, a Unica coisa que faria
diferente seria acrescentar as atividades educativas a populacdo de uma forma
dindmica e motivante, consciente de que esta € instrumento metodoldgico essencial
para promover mudancas e que a educacdo em saude como pratica na qual existe a
participacdo ativa da comunidade proporciona informacdo, educacao sanitéria e
aperfeicoa as atitudes indispensaveis para a vida.

Deve ainda ser dito que todas as acdes do inicio da intervencdo hoje estao
inseridas em nosso trabalho e fazem parte de nossa realidade e cotidianidade.
Diante do impacto dessa intervencéo esperamos que seja estendida a outros idosos
de outras realidades. Também nos sentimos incentivados a partir do impacto que
teve sobre a populacdo alvo a implementar intervencdo em outras acoes
programaticas desenvolvidas na UBS, pois isso dara continuidade a nosso trabalho

focado no aprimoramento do servico em nossa unidade.



5 Relatério da intervencao para gestores

llImo. Sr. Gestor municipal de saude

Conforme foi do vosso conhecimento nés realizamos uma intervencdo em
atencado a saude do idoso na UBS Marta Maria de Araujo ao longo de 12 semanas.

Antes dessa intervencdo a acdo programéatica Atencdo a Saude do Idoso
funcionava com baixa cobertura e atendimentos, com falta de integralidade e
acompanhamento adequado.

Elaboramos um cronograma de atividades que representava o conjunto de
acOes pactuadas, conforme preconiza o Ministério da Salde e mesmo com algumas
dificuldades ao final atingimos os objetivos e metas propostas com O6timos
resultados, os quais podem ser resumidos em:

»  Ampliagéo da cobertura de atendimento ao idoso para 100% (antes da
intervencao era de 34,12%).

»  Melhoria notavel na area de odontologia que ampliou a cobertura deste
servico para a populacao alvo a niveis nunca antes alcancados (97,6%).

» Rastreamento para hipertensdo e diabetes em 100% da populagao
alvo.

»  Atendimento domiciliar para 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo.

»  Melhoria dos registros e a qualificacado da atencao.

» Equipe de saude organizada e capacitada para produzir saude com
gualidade em concordancia com os principios e diretrizes do SUS.

» As acles desenvolvidas foram incorporadas a rotina de trabalho da
UBS.

De forma geral, podemos dizer que a intervencdo significou uma maior

eficiéncia em termos de organizacdo com Otimo aproveitamento dos recursos
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disponiveis, assim como um redirecionamento de nossas agdes visando a sua
funcionalidade para produzir satde e melhorar os indicadores.

Promovemos a capacitacdo dos funcionarios da saude baseadas nos
protocolos estabelecidos na Atencdo Primaria a Saude (APS) e promovemos
mudancas na politica de atendimento que garantiram uma melhora na qualidade dos
pacientes.

Foi substancial para o bom desenvolvimento da intervencdo 0 apoio
recebido da gestdo de saude, com o fornecimento de insumos e algumas
permissodes para que o trabalho fosse desenvolvido.

Dentre as dificuldades que tivemos e que poderia ter proporcionado
melhores resultados se a gestdo desse um suporte a mais se destacam:

»  Déficit de cadernetas de salde da pessoa idosa;

»  Dificuldade no fornecimento das fichas espelho;

» Vagas insuficientes para a realizagdo dos exames complementares;

»  Cota insuficiente para solucionar a alta demanda de elaboracdo de
préteses dentéria.

Acreditamos que com 0 apoio da gestdo para continuidade da proposta
conseguiremos dar continuidade a acdo programatica, conforme ela é prevista e
estender a outras UBS do municipio, além de expandir para outras areas
programaticas.

Por fim, agradecemos pelo apoio que recebemos o qual foi determinante
para atingir os resultados alcancados e nos colocamos a disposicdo para maiores
esclarecimentos a respeito da a¢do programatica.

Atenciosamente, equipe da UBS Marta Maria de Aradujo.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezada comunidade,

Viemos por meio de esse relatorio esclarecer a cerca do processo de
intervencgéo que foi realizado na atengdo a saude do idoso de nossa comunidade e,
consequentemente, atendidos aqui na nossa UBS. Pois bem, a intervencdo ocorreu
ao longo de 12 semanas seguidas e ao final desse processo podemos dizer a todos
qgue conseguimos grandes avangos, Como:

- Progresso em termos de aprendizagem em saude da populacdo de idosos
da area.

- Ampliamos a cobertura de assisténcia aos idosos;

- Melhoria dos registros;

- Acolhimento humanizado, integral e resolutiva;

- Melhoria na qualidade do atendimento;

- Equipe qualificada mais eficiente e organizada;

- Disponibilidade de maior quantidade de cotas para a realizacdo de exames
complementares;

- Disponibilidade de maior nimero de vagas para interconsultas com
especialistas nos diferentes niveis de atencéo;

-Disponibilidade na farmacia popular dos medicamentos mais consumidos;

- Atendimento odontolégico qualificado;

- Facilidades na UBS para acessar aos servigos;

- Facilidades para assisténcia domiciliar, guando necessario.

Por fim, queremos que todos saibam que essas ac¢Oes desenvolvidas ja
estdo inseridas na rotina da unidade e que daremos prioridade as atividades

educativas com a expectativa de ampla participagdo da comunidade.
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A nossa percepcao foi que muitos afirmaram terem tido melhorias nos
aspectos relacionados ao cuidado. Algumas pessoas da comunidade alegaram que
a intervencao propiciou a aquisicdo de novos conhecimentos, novas amizades,
convivio com pessoas, maior animo para sair de casa e sentem-se valorizados
socialmente. Também propiciou que fosse conhecido que existia um programa de
saude preconizado pelo SUS. Ainda, que pela primeira vez se sentiram incluidos e
participes ativos no melhoramento da sua saude.

Aproveitamos essa oportunidade para reforcar a necessidade de
alimentarmos essa aliangca entre equipe e comunidade, pois assim poderemos
produzir e lutar por uma saude de maior qualidade.

Atenciosamente, equipe da UBS Marta Maria de Araujo.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso significou uma grande experiéncia de vida e de aprendizado que
gerou em mim uma profunda transformacédo tanto como pessoa quanto como
profissional. Para chegar até aqui foi necessario superar varios desafios, entre eles a
barreira do idioma, mas isto ndo impediu que me apropriasse das ferramentas que
foram oferecidas a mim para tentar transformar a realidade e contribuir com a
implementacéo da intervencao ao fortalecimento do SUS na APS.

No trajeto percorrido fui apropriando-me de novas experiéncias e saberes
através das diferentes atividades que tive que desenvolver, entre elas: os testes de
qualificacdo cognitiva, a solu¢cdo dos casos da pratica clinica, ao mesmo tempo em
gue eu aplicava na pratica os novos conhecimentos adquiridos e aperfeicoava a
lingua portuguesa. O curso exigiu de mim uma capacitacdo permanente, pois devia
conhecer a politica de saude de Brasil e tudo relacionado com a acdo programatica
gue estava desenvolvendo, para estar de acordo com as mudancas que estavam
sendo produzida. Também foi ofertado a metodologia para a implementacdo e
otimizacao das diferentes a¢des e para a organizacao do trabalho de forma eficiente,
dindmica, produtiva e com resolutividade. Promoveu-se o estabelecimento de
vinculos e estreitamento de lagcos de compromisso e corresponsabilidade com a
comunidade aprofundando nos conhecimentos sobre a mesma, e propiciou a troca
de experiéncias.

Por fim, o curso propiciou-me a oportunidade de trabalhar em equipe e de
fazer novas amizades que perdurardo para sempre, inclusive com outros colegas
gue conheci através dos foruns. Enfim foi uma experiéncia enriguecedora que entrei
pensando transformar, mas néao levei em consideracdo que eu também sairia

transformada. Gracas a Deus e gracas ao Brasil por oferecer-me esta oportunidade.
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Apéndice A — Ficha de acompanhamento em saude bucal

Ficha de acompanhamento em saude

Sim

N&o

Consulta periodicamente o dentista?

Uso da mesma protese dentario ha mais de cinco
anos?

Auséncia parcial ou total dos dentes?

Limitou seus contatos com outras pessoas devido as
condicles de seus dentes ou proteses?

Diminuigéo da quantidade de alimentos ou mudancas
no tipo de alimentacéo por causa dos dentes?

Problemas de mastigacéo?

Sensibilidade exagerada a alimentos ou liquidos nos
dentes ou gengiva?

Boca seca?

Feridas ou les®es dentro da boca ou labios?

Sangramento gengival?

Dificuldade ao se alimentar, tanto na mastigacao
como para engolir?

Queixa de dor ou desconforto?
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Anexo A - Documento do comité de ética

.mmummn
FACULDADE DE MEDICINA
cowTE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 Polotas, 08 dejmargo 2012
fma Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fasse

mwuwwnmhdutm

Prezada Pesquisadora,

mwmm.wmommb e APROVADO
wmm.mam«mcmw.gm a Resolugo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Qiliica. Lo

Ogiricia Abx Duval
Coo:ds\adora do AMEDAFPEL



Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores de Sade B boso - My |

|

i
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Anexo C - Ficha espelho

85

7/

==

l‘. Especializado em

12 Saide da Familia FICHA ESPELHO
Datadoingressono programa __/__/ ________ Nimero do Prontudrio: Cartao SUS
Norme completo: Data de nascimento: __/__/______ __
Endereco: Necessita de cuidador? ( ) Sim( ) Nao
Nome do cuidador Telefones de contato; / /
Prablemas de locomogda?( )Sim( ) Nao / E acamado (a)?( ) Sim( )Nao/HAS?( )Sim( ) Nao/DM?( )Sim( ) Nao/ Possul a Caderneta da pessoa idosa? ( ) Sim ( )Nao
Estatura:___ cm / Perimetro Braquial: ____cm / Osteoporose? ( ) Sim( ) Nao / Depressao?( )Sim{ )Nao / Deméncia? ( )Sim( )Mao Qual?

Avaliagio Multidimensional Rapida da Pessoa ldosa (normal ou alhelad_u)_
Data | Nutrigio | Visdo Audigo | Incontinéncia | Ativ.sexual | Humor/ Cognicioe | MMSS MMl Ativ. Domicilio | Queda | Suporte
depressio | meméria didrias social
CONSULTA CLINICA
Para portadores de HAS elou DM

Data | Profissional | Pressdo | Peso | IMC Estratificagdo de risco Exame dos | Exame fisico | Tem Orientagdo | Orientagéo | Data da

que arterial (kg) lkg(mll pés (normal | (normalou | fragilidade? | nutricional | atividade proxima

atendeu (mmHg) ou alterado) | alterado) fisica consulta

Framingham | Lesdes orgao
alvo
Medicagdes de uso continuo
Data
Apresentagio

Hidroclorotiazida
Captopril
Propranolel
Enalapri
Alenolol
Matformina
Glibenclamida
Insulina NPH

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Dala

Glicamia de Jejum

HGT

Hemoglobina glicosilada

Colesterol total

HOL

LDL

Triglicerideos

Creatinina Sérica

Potdssio sérico

Triglicerideos

EQU
Infecdo urindria

Proteiniria

Corpos cetdnicos

Sedimento

Microalbumindria

Proteindria de 24h

TSH

ECG

Hematderito
Hemaglobina

VCM

CHCM

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

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e ndmero 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
elou videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicao dos usuarios.

AssSumMo 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

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

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

N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das

fotos;

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrbnico:
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 declaracfes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracbes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




