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Resumo

GONZALEZ, Arnoldo. Melhoria da Atencéo a Saude do Idoso na UBS Josefa
Savedra, Novo Airdo/AM. 2015. 72f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso
de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A promocdo da saude da populacédo idosa se da porque o Brasil sera um dos
paises com taxas mais elevadas de populacado idosa nos préximos anos. Por isso
torna-se um desafio para a Atencao Primaria a Saude, mais especificamente nas
Unidades Bésicas de Saude (UBS). Este trabalho trata-se da implementacao de
uma intervencdo para melhorar a atencdo a saude do idoso na UBS Josefa
Savedra, Novo Airdo/AM. Os objetivos especificos foram: ampliar a cobertura do
Programa de Saude do Idoso, melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na
Unidade de Saude, melhorar a adesdo dos idosos ao Programa, melhorar o
registro das informacfes, mapear os idosos de risco da area de abrangéncia,
promover a saude dos idosos. Nossa area de abrangéncia tem uma estimativa de
206 idosos e a intervencéo foi feita em 12 semanas com 136 idosos cadastrados
correspondendo a uma cobertura de 100% dos usuarios idosos residentes na area
de abrangéncia da Unidade Basica de Saude. A¢des foram realizadas em quatro
eixos: organizacdo e gestdo dos servicos, qualificacdo da pratica clinica,
engajamento publico e monitoramento e avaliacdo. Realizou-se exame clinico e
solicitaram-se exames complementares, de acordo com o protocolo,
prescreveram-se medicamentos da Farmacia Popular, avaliou-se a necessidade
de atendimento odontologico, buscaram-se ativamente faltosos as consultas,
registraram-se adequadamente informacbes para o0 acompanhamento dos
usuarios, realizaram-se estratificacdo de risco cardiovascular e orientacdo
nutricional, sobre a pratica regular de atividade fisica, os riscos do tabagismo e a
higiene bucal. Conclui-se que a melhoria da atencéo a saude das pessoas idosas
por meio do acolhimento mais efetivo, do cuidado integral e continuo em equipe
multidisciplinar sdo estratégias que favorecem a superacdo das dificuldades no
controle das doencas, promovendo a adesao ao tratamento e a qualidade de vida
desses usuarios do sistema de saude.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Saude do Idoso;
Assisténcia domiciliar; Saude Bucal.
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Apresentacao

O presente volume trata de um Trabalho de Conclusdo de Curso da
Especializacdo em Saude da Familia, na modalidade a distancia, da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel), executado pela Equipe de Saude da Familia da UBS
Josefa Savedra, do municipio de Novo Airdo, no estado do Amazonas. O mesmo
esta composto por sete itens que descrevem cada uma das etapas do processo
de construcéo do trabalho.

O primeiro item € a Analise Situacional que identifica o problema objeto da
intervencdo. No segundo item Analise Estratégica projeta-se a intervencéo a ser
executada, justificando-a, formulando os objetivos, as metas, as acdes, 0s
indicadores, a logistica e o cronograma de atividades. O terceiro topico relata o
desenvolvimento da intervencédo, quanto a realizacdo ou ndo das acdes previstas,
dificuldades na coleta das informacfes e analisa brevemente a viabilidade de
incorporacao das agdes previstas na rotina da Unidade.

O quarto item, Avaliacdo da Intervencdo, descreve os resultados da
intervencao e os discute em seus detalhes. Ainda constam os relatérios voltados
para os gestores (item 5) e para a comunidade (item 6). O sétimo tépico é uma
reflexdo critica do processo de aprendizagem do especializando e por fim traz a
lista das referéncias que serviram de suporte teérico ao trabalho, bem como seus

apéndices e anexos.



1. Andlise situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagcédo da ESF/APS

Trabalho em uma UBS que acabou de ser inaugurada, com o nome de
Josefa Savedra, esta foi construida a partir de uma casa reformada e alugada pela
Secretaria da Saude do municipio, ja& que nossa UBS final comecard a ser
construida nos préximos meses. Sua localizacdo é distante do centro da cidade,
atende uma populacao ribeirinha, ja que muitos individuos vivem na margem do
Rio Negro, onde o saneamento e a higiene ndo sdo os melhores, entdo nosso
trabalho pretende inverter esta situacao.

Nossa equipe conta com médico, farmacéutica, enfermeira, técnica de
enfermagem, motorista, recepcionista e oito Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), para quem séo passadas informacfes sobre Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), Diabetes Mellitus (DM) e riscos de acidentes em casa. Todas as sextas-
feiras tém atendimento odontologico e nos demais dias esse servico é prestado
nas escolas da Comunidade.

Em curto periodo de tempo pretendemos alcancar a incorporagdo das
mulheres gravidas e criangas menores de um ano a nossa consulta, bem como
manter o controle de doencas como DM e HAS. Com relacdo ao trabalho em
equipe, esperamos alcancar progresso na prevencao e controle de doencas.
Nossa unidade, embora pequena, ndo conta com todas as condi¢cdes, ja que é em
uma casa, mas trabalhamos como uma equipe e temos 0 apoio da prefeitura.

Uma vez por més fazemos acdes de saude em conjunto com todas as
Secretarias do Municipio, isto ocorre no Ultimo sabado do més. Também
atendemos consultas na margem do Rio, nas comunidades, para apoiar outra

UBS de nosso municipio. Ndo fazemos atendimento em barcos, vamos para as



escolas e realizamos palestras educativas, assim também treinamos nossos ACSs
no controle da Pressédo Arterial e realizacao do teste de glicemia. Nosso trabalho é
em equipe e estamos em um processo organizacional para o melhor atendimento
a0s Nossos usuarios, nés comecamos as consultas as 7:00 horas e terminamos as
11:00 horas da manh@, a tarde come¢camos as 13:00 e se conclui as 17:00 horas.
Fazemos visitas domiciliares nas quintas-feiras, sendo que se algum usuario
precisar de nossa presenca por doencas agudas vai a qualquer dia.

Temos relacdes de trabalho e apoio do Centro de Referéncia da Assisténcia
Social (CRAS) e Centro de Referéncia Especializado em Assisténcia Social
(CREAS). Nao temos em nosso municipio Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS), os usuarios que precisam sao transferidos para um municipio nas
proximidades. Sobre o hospital, temos que dizer que nds ndo temos apoio, esta
em reforma durante varios meses e, muitas vezes, ndo tem médicos para
atendimento de urgéncia e emergéncia, quando realizamos as referéncias da UBS
0S usuarios sao cuidados por enfermeiras e retornam novamente, assim afetando
a qualidade do atendimento, esta situacdo é conhecida pelos supervisores e
gerente municipal.

Em nossa UBS, podemos fazer o teste para malaria e temos um grupo de
medicamentos basicos, mas nem sempre chegam a ser suficientes, pois a
demanda é grande. Ndo temos internet em nossa unidade, mas estamos
confiantes de que nosso trabalho va na direcao certa, precisamos de muito ainda
para ser feito pela saude da nossa comunidade.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

O Municipio Novo Airdo, se localiza na parte nordeste do Estado do
Amazonas, a 180 quildbmetros da capital, via terrestre. Foi fundado no dia 19 de
dezembro do ano de 1955 e, € um dos poucos municipios que tem acesso via
fluvial pelo Rio Negro e terrestre com a capital, sua populacdo € de 16.143
habitantes, sua economia sustenta-se na pesca, artesanato, construgdo naval,

turismo e outros servicos.



Com relacdo ao sistema de saude, pode-se referir que conta com quatro
UBSs, todas com Estratégia de Saude da Familia (ESF), ndo tém unidades
tradicionais e nas quatro UBS temos disponibilidades de Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF), nota-se que apenas uma tem Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO), ndo se dispbe de atencdo especializada, em certos casos
realiza-se termos de referéncia para instituicbes estaduais. O municipio tem um
hospital de Unidade Mista, que no momento encontra-se em reforma, funcionando
uma sala de pronto socorro com duas camas de observacdo, onde na maioria das
vezes ndo tem médico, além disso, la estd localizado um pequeno laboratério
clinico.

Na Atencdo Primaria a Saude (APS) ndo se tem possibilidade de realizacéo
de exame de laboratdrio, Raios-X, Ultrassom, nem ecocardiograma (ECG), a
atuacdo dos médicos € meramente clinica, ou seja, fazemos diagnésticos s6 com
a clinica, porque ndo temos os exames descritos, além de fazer promogéo e
prevencdo. Os usuarios que precisam de certos servicos tem que marcar com
antecedéncia de 15 a 30 dias. Esses atendimentos acontecem no hospital da
capital estadual, observa-se que o translado provoca espera dos usuarios e
demora em obter os resultados.

A UBS Josefa Savedra foi inaugurada ha trés meses, atualmente, conta
com uma equipe completa de profissionais da saude, atendendo a populacédo da
zona urbana e rural do Rio Negro. Esta integrada ao Sistema Unico de Salde
(SUS) através dos hospitais que pertencem ao SUS, através de referéncias e
contra referéncias de usuarios, além do sistema de capacitacao.

Realizam-se palestras em instituicbes de ensino com o objetivo de fazer
promocao de saude, no entanto, precisam-se incrementar estas atividades.

A atencdo da ESF conta com uma equipe composta por um medico, uma
enfermeira, um auxiliar de enfermagem, uma técnica em farmacia, oito agentes de
saude, uma recepcionista, um microscopista e uma auxiliar de servigos gerais. Ha
uma equipe de odontologia composta por um dentista e um técnico que atende s6

as sextas-feiras na UBS.



A estrutura fisica da unidade esta formada por. Recepcdo, dois
consultorios, dois banheiros, sala de curativo (pequena) e um local adaptado para
fazer o teste de malaria. Ndo existe sala de vacinas, sala de nebulizacéo,
escovario, sala de esterilizacdo, abrigo para residuos solidos, sanitario para
deficientes fisicos e cozinha, tampouco sala de reunifes e educacdo em saude,
gue sao de grande importancia para um bom atendimento. A UBS ndo comporta
atendimento odontoldgico, devido auséncia de espaco fisico, mas é feita em um
trailer, nota-se que 0 acesso a este servico € por uma inclinacdo, o que dificulta
para os usuarios cadeirantes. O ambiente € limpo e organizado, além disso, a sala
do médico e da enfermeira esta climatizada. E importante destacar que esta
previsto para comecar a constru¢do de uma nova UBS nos proximos meses, o0 que
€ de grande valia.

Nota-se como atribui¢cdes positivas da equipe: levar saide a comunidade da
zona urbana e rural, fazendo atendimentos a todos 0s usuarios necessitados.
Também se faz visita domiciliar a idosos, acamados, gravidas, criangas e a outras
pessoas com necessidades. Com esse servico se vai as comunidades de dificil
acesso onde nunca havia ido um médico, aumentando o grau de satisfacédo
dessas comunidades. E fundamental continuar incrementando a capacitagio aos
agentes de saude e continuar oferecendo a nossos usuarios o melhor trato,
continuar nosso esforco em prevenir doencas que é melhor que sarar. Os
profissionais tém que ter por objetivo organizar adequadamente as tarefas e
atividades.

A é&rea de abrangéncia tem uma populacdo adstrita de 3.014 pessoas, em
412 familias. Distribuidas por grupo de idade e sexo, € uma populacdo grande,
mas distribuida em bairros e comunidades distantes, onde a equipe utiliza o tempo
requerido para atendimento da mesma, estando estruturada adequadamente a
equipe para o tamanho na area adstrita. A problematica esta no planejamento
adequado, assim como NOS recursos que a equipe necessita, como: para 0
traslado, medicamentos, insumos e outros.

Quando a equipe programa o trabalho para cada semana do més, sempre

se deixa um dia ou dois da semana, pela manha ou pela tarde para atender os



casos agendados, por exemplo, pelo programa HIPERDIA. Os pontos positivos de
atencdo a demanda espontanea estdo comtemplados nesta UBS, pela capacidade
gue tem a equipe para o atendimento de pronto socorro. Nao existe excesso de
demanda, nos dias que atendemos o0s usuarios agendados, se chega outro
usuario que precisa de consulta avalia-se a necessidade que ele tem de ser
atendido e faz-se a consulta.

Em relacdo a saude da crianca, nossa UBS tem 114 criancas na faixa etaria
de 0 a 72 meses, dessas 39 criancas tem menos de um ano, 61% de acordo com
o caderno de a¢les programaticas, pois a estimativa € que na area tenham 64
criancas menores de um ano e, todas as 39 (1005) tem feito teste do pezinho nos
primeiros sete dias de vida, 35 (90%) tem cartdo de vacinas atualizado. Todas as
maes das 39 (100%) criancas recebem orientacdo para aleitamento materno
exclusivo até os seis meses de idade, 39 (100%) familiares foram orientados sobre
as medidas mais importantes para prevenir acidentes domésticos com criangas,
problema que acontece em muitas familias e, é causa de morte infantil.

As principais deficiéncias presentes estéo relacionadas com a realizacdo da
triagem auditiva e com a avaliacdo da saude bucal que se realiza com dificuldade.
Dentro das acdes de atencdo a saude a equipe faz captacdo de crianca recém-
nascida, consulta de puericultura, campanhas de vacina¢cdo, amamentacao
exclusiva e visitas domiciliares, amplia a cobertura e melhora a saude bucal,
fazemos palestras, atividades praticas no manejo da alimentacdo e higiene das
criancas. As acdes estdo estruturadas de forma programéatica, adotando um
protocolo de acdo que conta com um registro especifico para realizar
monitoramento.

Neste momento a UBS tem 42 gestantes, totalizando 93% da estimativa do
caderno de acbes programaticas, ja que a estimativa para a area é de 45
gestantes. Quanto aos indicadores de qualidade, podemos fazer um esforco no
sentido de melhorar, mais precisamente, porque sd0 muitos 0S passos a seguir
para que a avaliacdo desse indicador seja 6tima. Os dados seguintes evidenciam

0s aspectos anteriormente falados, por exemplo: Das 42 gestantes



acompanhadas, 23 (55%) iniciaram pré-natal no primeiro trimestre, 12 (29%)
realizaram exame ginecoldgico por trimestre.

Nota-se que se faz atencédo ao pré-natal desde a captacdo das gravidas,
assim como seguimento segundo planejado no protocolo brasileiro, com
solicitacbes de exames laboratoriais, teste de Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV), hepatite B e C, teste do virus da sifilis (VDRL) e ultrassom.

Um aspecto positivo observado € que ha gravidas que nunca haviam
assistido a uma consulta médica e agora fazem seu controle de pré-natal. Nos
aspectos negativos, 0 municipio ndo conta com laboratério para APS, nem
ultrassom. A gravida é encaminhada a outro municipio distante para realizacao
dos mesmos, comprometendo a atencdo de qualidade. Ha gravidas que nao
conseguem realizar todos os exames solicitados. Observa-se que a populacéo
concorda com as ac¢fes propostas, ja que eleva a qualidade da atengéo a saude e
comunidade.

Todos os membros da equipe participam nas atividades de educacdo em
saude que se efetuam nas comunidades, principalmente com as gravidas,
enfocando as atividades de alimentacao, exercicios fisicos, vacinacao, preparacéo
para o parto e na amamentacao exclusiva do futuro bebé.

Outra estratégia que deve ser lembrada é o controle do cancer de colo
uterino, pode-se dizer que na unidade se faz exame de rastreamento de forma
oportunista e organizada, realizada em um dia na semana, atende-se a todas as
mulheres que chegam querendo realizar o0 exame. Quanto a cobertura acredita-se
que existam muitos problemas, comec¢ando por tomar medidas para aumentar
esse indicador, pois se tem um total de 521 mulheres entre 25-69 anos na area de
abrangéncia chegando a 82% de cobertura, pois a estimativa de acordo com o
caderno de acdes programaticas é de 637 usuarias nessa faixa etaria. Avaliando
os indicadores de qualidade da prevencao do cancer de colo de utero, acredita-se
qgque sO olhando os resultados obtidos podemos facilmente concluir que ha
deficiéncias, por exemplo: Das 521 acompanhadas, existem 69 (13%) usuarias
com exame citopatologico em dia e 452 (87%) mulheres com atraso de mais de

seis meses.



Os dados anteriores demonstram a necessidade que tem na unidade basica
de encaminhar acbes de como planejar mais reuniées com a equipe de saude,
como programar a realizacao ordenada do exame de rastreamento para cancer de
colo de Gtero. E importante destacar que se pode receber apoio das agentes de
saude que ficam mais proximas a nossas mulheres. Também realizar acdes que
promovam qualidade de vida, aumente 0 acesso dessas usuarias aos servicos de
saude para ampliar a cobertura, explicar mediante a realizacdo de palestras a
importancia da realizacdo da citologia a cada trés anos e os fatores de risco que
podem desencadear o aparecimento deste tipo de cancer.

Relacionado a isso, ainda € fundamental citar o cancer de mama, o
rastreamento realizado na unidade é também feito de forma oportunista e
organizada. Temos um total de 147 mulheres entre 50-69 anos atingindo 100% do
indice de cobertura de acordo com o caderno de a¢Bes programaticas, dessas 32
(22%) estdo com as mamografias em dia, temos 115 mulheres com mais de trés
meses de atraso equivalentes a 78%, 41 (28%) mulheres avaliadas com risco pra
sofrer cancer de mama, 69 (47%) receberam orientacdo sobre a prevencédo do
cancer de mama. Além disso, é importante dizer que se realiza o exame clinico
das mamas para aquelas usuarias que chegam com esse propésito.

Nota-se que a equipe de saude deve planejar de forma organizada a
realizacdo de palestras, orientando sobre os maleficios do tabagismo, consumo
excessivo de alcool, sobre como controlar o peso corporal por meio de uma boa
alimentacdo, indicar mudancas nos estilos de alimentacdo que néo sejam
saudaveis, agendar consultas para mulheres com risco, fazer exame de mamas,
indicar mamografia e ensinar como realizar o autoexame de mamas. Como
positivo, devemos dizer que no municipio serd instalado um novo mamagrafo,
quando terminar a reforma do hospital, que ajudara a aumentar o niamero de
testes realizados. Além disso, também € necessario abordar a questao do uso dos
protocolos por todos os profissionais que prestam atendimentos a estas mulheres.

Considero de muita importancia e necessidade de incrementar na UBS as

acOes que promovam acesso a informacao sobre: no que consiste o cancer de



mama, quais sao 0s grupos de risco, como podemos prevenir a doenga, 0s sinais
de alerta que precisam se avaliados por um profissional, para todas as mulheres.

Ja para a populacéo de individuos com doencas cronicas como hipertenséo
e diabetes nota-se que existem 169 hipertensos acompanhados pela unidade, que
alcangca um percentual de 32% do indice de cobertura de acordo com o caderno
de acbes programéticas, ja que a estimativa para a &rea de abrangéncia € de 535.
Isso demonstra a necessidade de pesquisa nas areas, as cifras concordam com
os denominadores estimados no caderno, existindo um grupo numeroso de
pessoas com cifras tensionais elevadas que nédo conhecem sua doenca e nédo
tomam medicamentos com o risco de sofrer um acidente vascular cerebral (AVC)
ou outra complicacdo propria desta doenca. Temos 90 usuarios que representam
53% com estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, 72 (43%) com
atraso da consulta agendada em mais de sete dias, 21 (12%) com exames
complementares em dia, ja que ndo tem hospital operativo, 145 (86%) usudrios
com orientacdes sobre pratica de atividade fisica regular e alimentacdo saudavel.

Com relacdo a avaliacdo de saude bucal em dia, temos 32 (19%) usuarios
avaliados, a causa desta problematica é que as consultas odontolégicas ocorrem
em um so dia da semana. Em relacao aos usuarios diabéticos dos 153 estimados
s6 temos 47 (31%) acompanhados na unidade, abaixo do estimado pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), isto indica a necessidade de atualizar o
cadastro. Temos 12 (26%) com atraso da consulta agendada em mais de sete
dias e com avaliacdo de saude bucal em dia tem 21 (45%), deficiéncia que deve
melhorar, nota-se que estas pessoas tém que se locomover das suas
comunidades até a zona urbana para receber atendimento médico.

A UBS adota um protocolo ou manual técnico e conta com um registro
especifico de cada doenca cronica, além de realizar monitoramento regular destas
acOes, descrevendo em seu prontuario de consulta as observagdes encontradas,
assim como o0 tipo e quantidades de medicamentos que consomem
individualmente. No aspecto positivo de atendimento aos usuarios portadores de
doencas crbnicas, podemos sinalizar a presenca da equipe de saude em cada

comunidade dando seguimento, orientacdes referentes a dieta, exercicios e



compartiihando ndo sé com o doente, mas também com os familiares.
Negativamente influem no atendimento a falta de laboratério clinico, Raios-X,
Ultrassom, ECG, oftalmoscopio, assim como as possibilidades de inter-consultas
com especialista.

A populagdo acolhe positivamente o trabalho desenvolvido pela equipe de
saude, recebendo uma atencdo de qualidade, as atividades de educacdo em
salude que se desenrolam nas proprias comunidades com todos os integrantes e
membros da equipe.

Dentro dessa ldgica ndo se pode deixar de abordar o envelhecimento
populacional que constitui um dos maiores desafios, especialmente em paises em
desenvolvimento, nos quais este fendbmeno vem ocorrendo de forma acelerada e
em ambientes de grandes desigualdades sociais, portanto, transpassa a mera
questdo das quantidades e, é um desafio para os profissionais de diversas areas.

Na UBS se faz atendimento as pessoas idosas todos os dias, além das
visitas domiciliares, as quais tém incluidos entre os grupos priorizados 0s
individuos da terceira idade. Existem nessa area de abrangéncia 136 idosos
acompanhados, totalizando 75% da estimativa do caderno de acdes
programaticas, ja que esse demonstra uma estimativa de 182 idosos na area de
abrangéncia, cifra que indica que € preciso aumentar as a¢fes para favorecer o
aumento dessa cobertura. A UBS precisa melhorar os indicadores de qualidade,
avaliados como baixos. Dos 136 usudrios idosos que sdo acompanhamos adverte-
se que com caderneta da Salde da pessoa idosa existe apenas para 39 (29%)
individuos. Com realizacéo de avaliagdo multidimensional rpida temos 97 (71%)
idosos. Acompanhamento em dia 90 (66%), apresentando HAS 95 (70%) idosos.
Com manifestagé@o de Diabetes Mellitus 21 (15%) e com avaliacdo de saude bucal
em dia apenas 15 (11%) individuos. A atencdo a saude da pessoa idosa exige
conhecimento sobre alteracbes decorrentes do processo de envelhecimento
normal e também sobre as doencas tipicas dessa etapa do ciclo de vida, assim
como a compreensao de todo meio em que o idoso vive.

Dentro da atencéo a saude do idoso, esta UBS realiza as tarefas a serem

desenvolvidas no préprio domicilio, privilegiando-se aquelas relacionadas a



promo¢do da saude, observando as incapacidades e a manutencdo das
capacidades funcionais da pessoa idosa, evitando-se, assim hospitalizacoes,
internacdes permanentes em asilos e outras formas de isolamento.

A equipe de saude faz palestra para idosos e suas familias sobre
componentes nutricionais, atividades fisicas, comportamento preventivo, controle
do estresse e componente de relacionamento, tratando a pessoa de acordo com
sua idade, orientando as familias que sdo importantes, que continuem
compartilhando os momentos de suas vidas, que demostrem o quanto a estimam,
falem de suas emocdes e sobre as atividades que fazem. E muito importante
escutar e valorizar o que o idoso fala, suas preocupagdes, dando-lhe participacao
nas decisbes da familia. A saude do idoso esta estruturada de forma
programatica, realizando monitoramento regular destas acbes e fazendo
avaliacOes periddicas da mesma.

Atividades de saude bucal séo realizadas pela equipe de salude bucal com
participacdo ativa dos demais integrantes da equipe de trabalho acbes como
conversas educativas sobre promocdo da saude, prevencéo e controle de cancer
bucal, higiene adequada dos dentes incluindo a higiene das proteses dentarias
riscos do tabagismo, importancia da consulta odontolégica, além da realizacdo de
exames e diagnosticos odontoldgicos, as quais foram relevantes e importantes,
poiS 0S usuarios passaram a procurar o servico com maior regularidade. Apesar
de existir dificuldades com a frequéncia dos atendimentos do dentista e as
condicbes inadequadas da sala do dentista, por ser nossa UBS uma casa
alugada, o que afeta o0 servigo aos usuarios idosos.

Os maiores desafios que a UBS apresenta sdo com relacdo a necessidade
de levar as comunidades uma aten¢cdo médica de qualidade, de forma sistematica,
focado na prevencdo de doencas e na promocdo de saude a todos seus
integrantes, para promoverem qualidade de vida saudavel.

Os melhores recursos que a UBS conta sdo na qualidade humana de sua
equipe, sua capacidade de trabalho, seu humanismo, assim como sua experiéncia

no trabalho de saude da familia.



1.3Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise
Situacional

Como comentario comparativo entre "Qual a situacdo da ESF/APS em seu
servico?" e este “Relatério da Analise Situacional”, notou-se que o relatorio é mais
explicativo e melhor organizado com relacdo as ideias iniciais, a respeito do
municipio, da estrutura fisica da UBS, das atribuicbes das equipes, da populacao
da area adstrita, da saude da crianca, em relagdo ao pré-natal, & Prevencdo do
Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer de Mama, atencédo aos hipertensos
e diabéticos e a saude dos idosos. Todas as atividades que foram elaboradas em
um Unico relatério tendo uma visdo de forma mais profunda e abrangente de
nosso trabalho na UBS, para o melhor atendimento e desenvolvimento da
intervencao proposta.

Também foi interessante avaliar os indicadores de cobertura e qualidade,
preenchendo o caderno de acdes programaticas, pois com essas acdes tivemos a
possibilidade de reconhecer onde estdvamos errando e repensar sobre uma forma
correta de executar acdes para o melhoramento do trabalho.

O relatério realizado trouxe como principal diferenca entre o texto inicial a
possibilidade de analise mais profunda, nos permitiu enxergar que as barreiras a
serem vencidas para se conseguir melhorar a atencdo basica ndo se limitam
basicamente a reforma da unidade, que é necessario. Creio que o estudo da
analise situacional nos permitiu identificar questdes mais subjetivas, assim como
guais sado as nossas fortalezas e que estratégias devemos planejar para chegar ao
lugar que declaramos como nossa meta, ajustando ao que o Ministério da Saude

recomenda.


https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/mod/assignment/view.php?id=5228

2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

A importancia da a¢do programética na promocao da saude do idoso se da
porque o Brasil sera um dos paises com taxas mais elevadas de populagéo idosa
nos proximos anos. Por isso torna-se um desafio para a Atencdo Primaria a
Saude, mais especificamente nas Unidades Basicas de Saude (BRASIL, 2010).

Na area de abrangéncia da UBS Josefa Savedra existe uma populacéo
adstrita de 3.014 pessoas, em 412 familias. Em minha &area de abrangéncia
existem 136 idosos, totalizando 75% de cobertura dessa populacdo especifica
(conforme o Caderno de Ac¢des Programaéticas), cifra que indica que € preciso
aumentar as acOes para favorecer o aumento dessa cobertura, a qualidade da
atencdo a saude desta populacao idosa pode melhorar trabalhando em equipe e
com uma melhor organizacdo do servico.

As acdes de promocdo em saude que ja sdo desenvolvidas séo: palestra
para idosos e suas familias sobre componentes nutricionais, atividades fisicas,
comportamento preventivo, controle do estresse e componente de relacionamento,
tratando a pessoa de acordo com sua idade, orientando as familias que séo
importantes que continuem compartilhando os momentos de suas vidas, que
demostrem o quanto a estimam, falem de suas emocdes e sobre as atividades
que fazem. O envolvimento da equipe € 6timo, assim serd realizado treinamento
para a tomada da pressao arterial, realizagdo de glicemia e identificacdo de
lugares na casa de possivel queda. As principais dificuldades e limitacdes
existentes sdo com relacdo a avaliacdo de saude bucal que esta sendo realizada
em apenas 11% dessa populacéo, muito baixa, ja que o atendimento € em um dia
na semana nos dois turnos, na qual se fazem extragdes, obturacdes, limpeza,
aplicacdo de fluor e o trabalho preventivo, as cirurgias e préteses, necessarias
neste grupo, sao feitas em clinicas privadas e geralmente as pessoas ndo tem

recursos econémicos para fazer esse tratamento.



Na luta por um sistema publico de saude de qualidade no Brasil existem
véarios desafios para enfrentar, um deles é a preven¢cdo em salde para os idosos.
O controle do corpo e da mente € uma das mais antigas aspiracbes da
humanidade. Qualquer que fosse o motivo para isso - poder, rigueza material,
conhecimento, ascensao espiritual ou a busca da cura e da imortalidade - dedicar-
se a tarefa de prevenir e curar doencas fisicas ou mentais tem sido o cotidiano de
pessoas, cientistas e instituicdes, motivo pelo qual escolhi esse grupo para fazer

meu foco de intervencao.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo saude do idoso na UBS Josefa Savedra, Novo
Airao/AM.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1 Ampliar a cobertura de aten¢é@o a saude do idoso da area da unidade de
saude para 100%.

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

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

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

Meta 2.3 Realizar a solicitacdo de exames complementares periodicos em

100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

cadastrados.

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

Meta 5.1 Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Meta 5.2 Investigar a presenca de indicadores de fragilizagdo na velhice em 100%
das pessoas idosas.

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

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos.



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

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

Meta 6.3 Garantir orientacfes sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses

dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3. METODOLOGIA

O projeto esté estruturado para ser desenvolvido no periodo de 04 meses,
na area da UBS Josefa Savedra do Municipio Novo Airdo. Participardo da
intervencao todos os idosos, pessoas acima dos 60 anos, da area de abrangéncia
da unidade. As acdes realizadas na intervencdo serdo baseadas no Caderno de
Atencdo Basica n° 19 — Saude do ldoso (BRASIL, 2006) e no Protocolo de
Atencdo a Saude da Pessoa Idosa e Envelhecimento (BRASIL, 2010).

Portanto, para alcancar os objetivos propostos foram estabelecidas metas
e acdes a serem realizadas. O cadastro dos idosos na planilha de coleta de dados
(Anexo A) serd feito no momento da consulta, a qual serd utilizada para
monitoramento e acompanhamento da intervencdo. Para registro das atividades

serdo utilizados o prontuario clinico individual e a ficha-espelho (Anexo B).

2.3.1 Detalhamento das a¢des

A UBS Josefa Savedra do Municipio de Novo Airdo, na parte nordeste do
Estado do Amazonas, tem uma populagdo adstrita de 3.014 pessoas, em 412
familias. Existem nessa area de abrangéncia 136 idosos, totalizando 75%, cifra
que indica que € preciso aumentar as a¢fes para favorecer o aumento dessa
cobertura.

A UBS precisa melhorar os indicadores de qualidade, avaliados como
baixos, sendo os maiores desafios levar as comunidades uma atencdo meédica de
qualidade, de forma sisteméatica, focado na prevencédo de doengas e na promogao

de salude a todos seus integrantes, para promoverem qualidade de vida saudavel.



A seguir sédo descritas as acdes que serdo desenvolvidas, com o intuito de
melhorar a assisténcia prestada a esses individuos. Estas acdes serdo descritas
conforme cada um dos eixos programaticos do curso. Com isso, espera-se
abranger todos o0s aspectos relevantes para realizacdo da intervencao,
contemplando todas as metas e indicadores estabelecidos para a agéo

programatica com foco nos usuérios idosos da unidade.

Monitoramento e Avaliacao

O monitoramento sera realizado através do controle da producdo mensal
dos atendimentos realizados pelo médico, ACSs e da enfermeira. Serdo
responsaveis pela acdo o médico e a enfermeira, além disso, existira a ficha-
espelho para compilar todas as informacdes, o levantamento sera realizado
durante as visitas domiciliares realizadas diariamente pelo médico e ACSs.

Além disso, serdo utilizadas as cadernetas de saude do idoso, prontuario,
livro de registro de exames, ficha de atendimento odontolégico e livro de registro
de visitas domiciliares. A partir de todos esses dados sera preenchida a planilha
de dados, na qual estardo compiladas todas as informacdes de cada usuario do
programa, apés quinzenalmente sera avaliado pela equipe nas reunides.

Para que todo esse processo de monitoramento e avaliacdo aconteca de
forma exitosa serd necessario manter as informacfes do Sistema de Informacéo
da atencao Basica (SIAB) atualizadas, quem sera responsavel por esta atividade
sera a enfermeira. As informacdes da atencdo bésica serdo mantidas pelo
mecanismo estabelecido pelo SUS de forma escrita e informatizada no municipio.

Seré fundamental pactuar com toda a equipe o registro das informacdes,
com a organizacdo desse sistema de registro sera possivel verificar as situacdes
de alerta, quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento,
guanto ao atraso na realizagcdo de exame complementar, a nao realizacdo de
estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de 6rgdos alvo e ao
estado de compensacgéo da doenca.

A planilha conterd informacfes sobre a realizacdo de exame clinico

apropriado, realizacdo de exames laboratoriais segundo o protocolo do Ministério



da Saude (MS) e necessidade de avaliacdo odontolégica para 0S usuarios
hipertensos e diabéticos. Além disso, haverd& um espaco para indicacdo do
namero de medicamentos que cada usuario utiliza e se este tem recebido pela
farmacia popular a totalidade de seu tratamento.

Para essa andlise o médico ficar4 responsavel da verificacdo semanal
desses dados, se for observado que existem individuos com atraso na realizacdo
de exames complementares, este realizard a solicitacdo e encaminhara para o
recepcionista que ja providenciara o agendamento, apdés o agente de saude sera
comunicado da data e horario previsto para 0 exame e se encarregara de
comunicar o usuario através de visita domiciliar com entrega do agendamento e
solicitacdo do exame.

Ainda se realizard o controle de estoque dos medicamentos, incluindo a
validade, quem sera responsavel por essa acao sera a enfermeira, que mantera
um registro das necessidades de medicamentos dos idosos cadastrados na
unidade de saude, disponibilizando todos os medicamentos necessarios para
todos os usuarios cadastrados na ag¢ao programatica. Além disso, mensalmente a
técnica de enfermagem ira verificar se ha atraso na entrega e solicitarad que o
agente em sua visita informe que héa disponibilidade de sua medicacéo na unidade
e gue este pode ir a qualguer momento retira-lo.

Além disso, serdo verificados os exames de cada usuario e, em caso de
atraso no acompanhamento, ja serdo encaminhados para execu¢cao dos mesmos.
Como também sera verificada semanalmente, através da revisdo das fichas-
espelho de cada usuario do programa, a necessidade de atendimento
odontoldgico.

O monitoramento da qualidade dos registros serd semanal, nas reuniées
de equipe, nas quais serao discutidos os numeros de individuos cadastrados e se
passara a priorizar os usuarios identificados com essas patologias recentemente,
sendo que serdo disponibilizadas cerca de 70 consultas mensais para esses
usuarios com realizacdo de pelo menos uma verificacdo da estratificagdo de risco

por ano para cada idoso da area de abrangéncia da unidade.



Com respeito as acdes de promocdo de salde, essas serdo monitoradas
semanalmente através da revisdo dos arquivos especificos, pois nele hd um
espaco de preenchimento, verificando se o0 wusuario recebeu orientacdes
nutricionais, de pratica de atividade fisica e de estimulo a abstinéncia do

tabagismo.

Organizacao e Gestao do Servico

Sera organizado, como prioridade na intervencdo, a atualizacdo dos
profissionais disponibilizando verséo atualizada do Caderno de Atencdo Bésica n°
19 — Saude do ldoso (BRASIL, 2006) e no Protocolo de Atencdo a Saude da
Pessoa Idosa e Envelhecimento (BRASIL, 2010). Todos os profissionais poderdo
se apossar de uma versdo atualizada dos protocolos que serdo impressos pela
enfermeira e ficara a disposi¢do na unidade. Além disso, no inicio da intervencéo
seréo definidas as atribuicdes de cada membro de equipe.

A equipe de enfermagem e o médico pretendem organizar a planilha
disponibilizada pelo curso de Especializacdo a Distancia da Universidade Federal
de Pelotas que servirA como sistema de alerta para os exames complementares
preconizados, para 0 atraso nas consultas de acompanhamento e a nao
realizacdo da estratificacdo de risco. Essa planilha sera preenchida e atualizada
uma vez por semana, sendo que a cada consulta dos usuérios seus dados seréao
atualizados, caso seja necessario.

A técnica de enfermagem sera responsavel pela realizacdo do controle de
estoque e validade das medicacdes, além de manter a organizagdo do registro
das necessidades de medicamentos dos usuarios cadastrados. Isso sera realizado
mensalmente, por meio de uma listagem das medicacgoes.

Os ACSs fardo a organizacdo das visitas domiciliares por microarea de
abrangéncia para buscar idosos faltosos as consultas, conforme a periodicidade
recomendada e a recepcionista organizara a agenda para o atendimento desta
demanda, assim como priorizard o atendimento dos usuarios avaliados como de

alto risco.



Essas visitas serdo realizadas pela enfermeira, médico e ACSs, sendo
que sera utilizado o meio de transporte da secretaria de saude. Ficar4 sobre
responsabilidade da enfermeira e do médico, os quais manterdo atualizadas as
informacdes, implantando a ficha de acompanhamento (ficha-espelho). Ainda sera
pactuado com a equipe o registro das informa¢gBes sendo o responséavel pelo

monitoramento desses registros o médico e a enfermeira.

Engajamento publico

Seréo realizadas palestras na UBS, comunidades, bairros, nas escolas, e
igrejas com a finalidade de prestar a promo¢do da saude desse grupo
populacional e de informar a comunidade sobre: a existéncia do programa de
atencdo a saude dos idosos na unidade de saude. Além disso, essa acao tera
como finalidade esclarecer aos usuarios e a comunidade quanto a importancia do
adequado controle de fatores de risco modificAveis como alimentagcdo, peso e
estilo de vida.

Além disso, vamos orientar 0s usuarios e a comunidade quanto aos riscos
de doencas cardiovasculares e neurolégicas, de hipertensao, de diabetes, sobre a
importancia da realizacdo e periodicidade das consultas, sobre seus direitos em
relacdo a manutencdo dos registros e acesso a segunda via, pois pretendemos
ouvi-los nessas atividades sobre as estratégias que podemos tomar para nao
ocorrer a evasao desses USUArios.

Faremos contato através de reunifes, com a associacdo de moradores e
com o0s representantes da comunidade, na igreja da area de abrangéncia,
apresentaremos 0 projeto, esclarecendo a importdncia da realizacdo das
consultas, o cadastro, o diagnostico precoce e sobre a necessidade de priorizacdo

do atendimento deste grupo populacional.

Qualificacéo da pratica clinica
Seré realizada uma capacitacdo para os ACSs e a equipe completa para
que cada profissional saiba orientar este grupo da populacdo. Fara parte da

capacitacdo o tema pesquisa ativa dos usuarios com fatores de riscos ou



mobilidade oculta na populacdo e cadastramento dos idosos de toda area de
abrangéncia da UBS.

A equipe sera capacitada para seguir o protocolo adotado na unidade de
salde, para solicitacdo de exames complementares e realizacdo de exame clinico
apropriado. Todos deverdo saber sobre a forma correta de verificar a presséo
arterial e realizar o teste de glicemia, diagnosticar Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM), doencas muito frequentes neste grupo, além de
interpretacdo dos resultados dos exames complementares e presenca de fatores
de risco sociais e biolégicos, de forma criteriosa.

Além disso, serd realizada atualizacdo do profissional no tratamento da
HAS e DM. A equipe sera capacitada para orientar os usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da farmacia popular, para
avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico, para o preenchimento de
todos o0s registros necessarios ao acompanhamento dos usuarios idosos, assim
como realizar palestras na UBS, comunidades, bairros, nas escolas e igrejas com
a finalidade de prestar a promoc¢éo da saude desse grupo populacional e continuar
pesquisando o0s casos que ainda nao foram diagnosticados.

Ainda serdo desenvolvidas acdes voltadas ao aprimoramento da
educacdo em saude com foco na orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis, na pratica regular de atividade fisica dos usuarios idosos e sobre 0s

riscos do tabagismo.

2.3.2 Indicadores

Meta relativa ao objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso
Meta 1.1 Ampliar a cobertura de atencéo a saude do idoso da area da unidade de
saude para 100%.

Indicador 1: Cobertura do programa de atencéo a saude do idoso na unidade de
saude.

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.

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

de saude.



Metas relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengdo ao idoso na
Unidade de Saude.

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

Indicador 2.1: Proporcéo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia.

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia,
com exame clinico apropriado em dia.

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

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

Indicador 2.2: Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.
Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area
de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.3: Propor¢cédo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacao
de exames complementares periddicos em dia.

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

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

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

Indicador 2.4: Propor¢cao de idosos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular priorizada.



Numerador: Numero de idosos com prescri¢cdo da Farmécia Popular.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area
de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.5: Proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocao
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.6: Proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
com visita domiciliar.

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéo que
receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocao
cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da unidade de
saude.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).
Indicador 2.7: Proporcdo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta.

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

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

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

Indicador 2.8: Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.



Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus.
Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que 135/80
mmHg ou com diagnostico de hipertensao arterial sistémica.

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

Indicador 2.9: Propor¢cdao de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos idosos.
Indicador 2.10: Propor¢do de idosos com primeira consulta odontologica
programatica.

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

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

Meta relativa ao objetivo 3: Melhorar a adesédo dos idosos ao Programa de
Saude do Idoso.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Metas relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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



Indicador 4.1: Propor¢gdo de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.

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

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

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

Meta 4.2: Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Numerador: Namero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area

de abrangéncia da unidade de saude.

Metas relativas ao objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de
abrangéncia.

Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Indicador 5.1: Proporcao de idosos com avaliagao de risco para morbimortalidade
em dia.

Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de morbimortalidade.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area
de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 5.2: Proporcao de idosos com avaliagao para fragilizacdo na velhice em
dia.

Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de indicadores de
fragilizacédo na velhice.

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

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

Indicador 5.3: Proporcéo de idosos com avaliacao de rede social em dia.



Numerador: Numero de idosos com avaliagdo de rede social.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area

de abrangéncia da unidade de saude.

Metas relativas ao objetivo 6: Promover a saude dos idosos.

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

Indicador 6.1. Proporcdo de idosos que receberam orientagcdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.

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

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

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

Indicador 6.2: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

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

Meta 6.3: Garantir orientac6es sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses
dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

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

Numerador: Numero de idosos com orientagéo sobre higiene bucal.
Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na

unidade de saude.

2.3.3 Logistica



Para fazer a intervencdo na Atencdo a Saude do idoso vamos adotar o
Caderno de Atencgdo Béasica n° 19 — Saude do Idoso (BRASIL, 2006) e o Protocolo
de Atencdo a Saude da Pessoa ldosa e Envelhecimento (BRASIL, 2010).
Utilizaremos a ficha de atencdo aos usuarios idosos da UBS. A ficha prevé a
coleta de informac¢Bes sobre acompanhamento de saude bucal, exame clinico e
dados relativos a classificacdo de risco, exame de laboratério, além de
encaminhamentos a outras especialidades.

Assim, para poder coletar todos os indicadores necessarios ao
monitoramento da intervencgéo, iremos adotar a ficha-espelho disponibilizada pelo
curso. Faremos contato com o gestor municipal para dispor dessas fichas e para
imprimi-las, estas serdo anexadas as fichas de acompanhamento da unidade.
Para o acompanhamento mensal da intervencéo serd utilizada a planilha manual,
pois ndo temos ainda sistema eletrdnico de coleta de dados, apds os dados seréo
digitados para a planilha eletrénica.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o
livro de registro identificando todos os usuarios idosos que vieram ao servico para
consulta de acompanhamento. A profissional localizard os prontuarios destes
usuarios e transcrevera todas as informacdes disponiveis no prontuario para a
ficha-espelho que também serdo usadas pelos ACSs. Ao mesmo tempo realizara
0 primeiro monitoramento anexando uma anotacdo sobre consultas em atraso,
exames clinicos e laboratoriais em atraso e vacinas em atraso, mais os fatores de
risco de morbimortalidade e atraso com dentista para os ja cadastrados.

A logistica referente as acdes de qualificagcdo da prética clinica se dara
através de capacitacdes como objetivo de orientar os ACSs e a equipe completa
sobre como realizar a orientagdo para este grupo da populagéo, para pesquisa
ativa dos usuarios com fatores de riscos ou mobilidade oculta na populacdo e
cadastramento dos idosos de toda area de abrangéncia da UBS. Capacitar a
equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para solicitacdo de
exame complementar e realizagdo de exame clinico apropriado.

Ainda fara parte da capacitacdo a forma correta de verificar a pressao

arterial e realizacdo de teste de glicemia, para diagnosticar HAS e DM, além da



correta interpretacdo dos resultados dos exames complementares e presenca de
fatores de risco sociais e bioldgicos, de forma criteriosa, realizando atualizacao
dos profissionais no tratamento da HAS e DM.

A equipe sera capacitada para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso aos medicamentos da farmacia popular, para avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico, no preenchimento de todos os
registros necessarios ao acompanhamento dos usuarios idosos, assim como
realizar palestras na UBS, comunidades, bairros, nas escolas e igrejas com a
finalidade de prestar a promoc¢éo da saude desse grupo populacional e continuar
pesquisando os casos que ainda nado foram diagnosticados, orientagao nutricional
para habitos alimentares saudaveis, orientacdo em relacdo a pratica regular de
atividade fisica dos usuarios idosos e sobre os riscos do tabagismo.

Todas essas aclOes de capacitacdo serdo realizadas na prépria UBS,
durante as reunifes, no espaco reservado para as reunibes de equipe. Serdo
realizadas pelos proéprios profissionais da UBS. Essas capacitacfes terdo o intuito
de alcancar um maior conhecimento e preparacado pelos integrantes da equipe e
assim melhorar a atencdo a saude da comunidade, oferecendo um servico de
qualidade e multiprofissional. E para tal se utilizardo materiais como manuais e
protocolos do Ministério da Saude, papel e caneta, computador e Datashow.

Para viabilizar a acdo de capacitar a equipe para a utiliza¢do do protocolo,
fara parte da capacitacao a leitura do manual de atencéo aos usuarios idosos para
que toda a equipe utilize esta referéncia. Esta capacitacdo ocorrera na prépria
UBS, para isto sera reservada duas horas ao final de cada semana, no horario
tradicionalmente utilizado para reunido de equipe. Cada membro da equipe
estudara uma parte do manual técnico e expora o conteldo aos outros membros,
mas primeiramente se emitirdo aulas para ACSs e técnicos de enfermagem sobre
0s protocolos emitidos pelo ministério de saude, sendo que quem ficara
responsavel por essa acado serdo o medico e a enfermeira.

No que se refere a logistica para as acdes de organizacdo e gestdo do

servico, pretendemos garantir o registro dos idosos cadastrados no programa por



meio do trabalho dos ACSs e melhorar o acolhimento aos usuarios. O acolhimento
dos usudrios que buscarem o servigo sera realizado pela técnica de enfermagem.

Durante a reunido de equipe vamos definir as atribuicbes de cada
membro. Na mesma oportunidade pretendemos estabelecer a periodicidade das
atualizacbes e organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com 0s
protocolos da unidade de saude. Além disso, todos os profissionais poderdo se
apossar de uma versao atualizada dos protocolos que serdo impressos pela
enfermeira e ficara a disponibilidade na unidade.

Convidaremos o gestor municipal de salude para participar de uma reuniao
com a equipe para que ele possa tomar conhecimento da intervengéo,
aproveitaremos o momento para garantir que os profissionais possam fazer a
solicitacdo dos exames complementares e que haja agilidade para a realizacéo
dos mesmos, jA que o hospital esta em reforma. Garantindo assim material
adequado para a coleta de amostra, além disso, solicitaremos o apoio dos
profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), como nutricionista e
educador fisico na UBS para auxiliarem nas aces de promocao a saude, além de
manter a presenca de medicamentos na unidade.

A equipe de enfermagem e o médico organizardo a planilha que servira
como sistema de alerta para os exames complementares preconizados, para o
atraso nas consultas de acompanhamento, a nao realizacdo da estratificacdo de
risco. Essa planilha serd preenchida e atualizada uma vez por semana. A técnica
de enfermagem serd responsavel pela realizacdo do controle de estoque e
validade das medicacdes, além de manter um registro das necessidades de
medicamentos dos usuarios cadastrados. Fard isso mensalmente, por meio de
uma listagem das medicacgdes.

A organizagao da avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
sera realizada uma vez por semana, bem como a agenda para as consultas,
ficando a cargo da equipe de saude bucal. Sera envolvido o dentista dentro do
programa para manter boa higiene bucal dos idosos. Além disso, também
organizardo o tempo medio das consultas a fim de ter tempo para orientacdes

individuais.



Os ACSs fardo a organizacdo das visitas domiciliares por microarea de
abrangéncia para buscar idosos faltosos as consultas, conforme a periodicidade
recomendada e a recepcionista organizara a agenda para o atendimento desta
demanda, assim como priorizard o atendimento dos usuarios avaliados como de
alto risco. Essas visitas serdo realizadas pela enfermeira, médico e ACSs, sendo
que serd utilizado por meio de transporte da secretaria de saude.

Ficard sobre responsabilidade da enfermeira e do médico manter
atualizadas as informacdes, implantar a ficha-espelho, pactuar com a equipe o
registro das informagfes, além da responsabilidade pelo monitoramento desses
registros. Para tal serd necessario computador com acesso a internet que ainda
nao temos. Este trabalho sera feito na reunido mensal da equipe e na parceria
com Secretaria Municipal de Saude e Ministério de Saude para 0s prontuarios
eletronicos.

Toda a equipe devera conhecer os usuéarios de alto risco para poder
priorizar a sua atencao e organizar a agenda para o atendimento dessa demanda.
Isso serd feito através de uma listagem dos usuarios de risco, que sera
confeccionada pelo médico e pela enfermeira e disponibilizada a todos os
membros da equipe.

A organizacdo das praticas coletivas sera feita em conjunto, por toda a
equipe e os temas se referem a alimentacao saudavel e orientacéo para atividade
fisica, assim como orientacdo da higiene bucal, realizacdo de mamografia,
antigeno prostatico especifico (PSA). Para tal serdo utilizados recursos
audiovisuais como videos, musicas, panfletos e cartazes. Esses recursos
audiovisuais ainda nao estdo em nossa unidade e serdo providenciados pela
Secretaria de Saude. Nés precisamos fazer 35 PSA e 42 mamografias, assim sera
solicitado ao gestor os meios para essa acao.

A logistica referente as acdes do eixo de engajamento publico se dara no
sentido de informar a comunidade sobre: a existéncia do Programa de Atencéo a
saude dos idosos na unidade de saude. Esclarecer os usuarios e a comunidade
guanto a importancia do adequado controle de fatores de risco modificaveis como

alimentacéo, peso e estilos de vida. Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de



risco e a importancia do acompanhamento regular, assim sobre a importancia de
trabalhar com os usuérios faltosos a consulta de acompanhamento, quanto a
necessidade de realizacao de exames complementares e a periodicidade com que
devem ser realizados 0s mesmos.

Além disso, vamos orientar 0s usuérios e a comunidade quanto aos riscos
de doencas cardiovasculares e neurolégicas de hipertensdo, de diabetes, a
importancia da realizacdo e periodicidade das consultas, sobre seus direitos em
relacdo a manutencdo dos registros e acesso a segunda via, pois pretendemos
ouvi-los nessas atividades sobre as estratégias que podemos tomar para ndo
ocorrer a evasao desses USUArios.

Faremos contato através de reunifes, com a associacdo de moradores e
com o0s representantes da comunidade na igreja da area de abrangéncia e
apresentaremos o projeto esclarecendo a importancia da realizagdo das consultas,
o cadastro e o diagndstico precoce para esclarecer a comunidade sobre a

necessidade de priorizacédo do atendimento deste grupo populacional.



2.3.4 Cronograma

Semanas

Atividades.

07

08 | 09

Estabelecimento do papel de cada
profissional na acao programética.

Capacitar a equipe de saude para a
atencao a saude do idoso em todos
0s aspectos do processo de
trabalho.

Cadastramento de todos os idosos
da area adstrita no programa.

Atendimento clinico dos idosos.

Busca ativa dos usuarios idosos
faltosos.

Contato com liderancas
comunitérias para falar sobre a
importancia da acédo programatica
em idosos, solicitando apoio para a
captacao deles e para as demais
estratégias que serao
implementadas.

Grupo de idosos na comunidade.

Monitoramento e avaliacdo do
Projeto de Intervencdo, com
atualizacdo dos dados do SIAB.




3. Relatorio da Intervencéo

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

O Brasil serd um dos paises com taxas mais elevadas de populacéo idosa
nos proximos anos, dessa forma € preciso o planejamento de acdes para
favorecer o bem estar das pessoas idosas por meio da insercdo da familia e da
sociedade. A terceira idade é uma etapa natural da vida do ser humano, por isso
decidiu-se realizar a intervencdo com o foco na saude do idoso.

Antes de tudo vale a pena explicar que a intervencéo foi planejada para 16
semanas, mas a intervencdo foi concluida em 12 semanas devido as minhas
férias, entdo conforme recomendado pela coordenacédo do curso estabeleceu-se
gue a intervencgao ocorreria em 12 semanas.

Os dados para monitoramento do projeto de intervencdo foram coletados
durante os meses de abril, maio, junho e julho de 2015, de acordo com
cronograma. Comecamos a nossa intervencédo na UBS em relacdo a Prevencéo
da Saude do ldoso que consideramos muito importante para o nosso trabalho no
dia-a-dia.

No inicio foi realizada uma reunido com toda a equipe de saude da familia
da ESF Josefa Savedra, Novo Airdo/AM, a qual estd composta por uma
enfermeira, duas técnicas de enfermagem, uma recepcionista, um odontélogo,
uma auxiliar de saude bucal, uma auxiliar de servigcos gerais, oitos ACSs e um
médico.

Na reunidao apresentou-se o projeto de intervencéo, seus objetivos e as
possiveis acdes conforme o cronograma do projeto e agendadas as reunifes da
equipe para todas as sextas-feiras, em que seriam avaliados os resultados da

semana, assim como planejada as novas tarefas da préxima semana e também se



discutiu os casos mais relevantes em busca das solugfes possiveis. Também
apresentamos as propostas de intervencdo na reunido em conjunto com o
secretario municipal de saude e toda a equipe, assim como mostra 0 projeto
intitulado Melhoria da Atencédo a Saude do Idoso, na UBS Josefa Savedra, Novo
Airao/AM.

Foram realizadas visitas na area de abrangéncia e conseguimos manter
os trés grupos, cada um em uma quinta-feira do més: Bairro Nossa Senhora
Auxiliadora, Bairro Chico, Bairro Santo Elias, os quais sdo grupos de saude para
usuarios idosos que tem como objetivo o controle e seguimento dos mesmos,
assim como promocdo das acOes de saude e prevencdo de doencas e suas
complicacbes. Em cada grupo contamos com uma meédia de 20 a 25 idosos
participantes.

Nossa equipe fez multiplas conversas educativas durante este processo
para nossos idosos, seus familiares e outros representantes da comunidade. Os
resultados foram os esperados mobilizando boa representacdo da comunidade em
especial os idosos e seus familiares com um total de 163 participantes.

O mais interessante foi o entusiasmo tanto da equipe de saude na
realizacdo do seu trabalho, assim como a divulgagdo na comunidade para
promover a participacdo dos usuarios idosos da UBS nédo inscritos e nao
diagnosticados, mas com fatores de riscos para a saude, a fim de fazer um
diagnostico precoce e adequado para cada uma dessas doencas e também tentar
incorporar ao programa.

Na primeira semana do més de maio foi feita a capacitacdo dos
profissionais de saude da UBS sobre o Protocolo de Atencédo a Saude da Pessoa
Idosa e Envelhecimento, do Ministério da Saude (BRASIL, 2013), capacitando a
equipe de saude para a atencdo a saude do idoso em todos os aspectos do
processo de trabalho sobre o preenchimento de todos 0s registros necessarios ao
acompanhamento dos usuarios. Além disso, foi estabelecido o papel de cada
profissional na acdo programatica e se deu inicio ao cadastramento dos usuarios

idosos da area de abrangéncia. Os ACSs fazem as visitas domiciliares por



microarea, para buscar idosos faltosos as consultas, conforme a periodicidade
recomendada.

Nossa equipe fez palestra/conversa educativa durante este processo,
os quais foram orientados sobre a pratica de exercicios fisicos regularmente,
sobre os riscos do tabagismo, orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis, cuidados gerais com os hipertensos e diabéticos orientagdo sobre
higiene bucal (incluindo higiene de préteses dentarias), sobre a necessidade de
ir as consultas de forma organizada e planejada, a realizacdo de exames
complementares e a importancia da incorporacdo de todos 0s usudarios no
programa realizado na UBS. O principal objetivo desta palestra foi a divulgacao
do projeto de intervencdo Prevencdo da Saude do Idoso, para as familias da
comunidade e o detalhamento do mesmo, demonstrando a importancia de ser
saudavel e de ter qualidade de vida adequada nesta faixa etaria da vida.

Houve instabilidade do carro da unidade de salude para fazer as visitas
programadas nas sextas-feiras e ndo encontramos incorpora¢do no inicio do
projeto do Estomatologo, problemas que ja foram resolvidos nas primeiras
semanas. Também é valido mencionar as areas alagadas pela cheia do Rio
Negro, este traz como problema o aumento de atendimento de doencas
diarreicas, respiratorias e de pele, especialmente em criancas, além disso,
agora 0s usuarios idosos tem que andar mais para alcancar a unidade, isso
causa problemas no atendimento as consultas agendadas.

Como facilidade podemos dizer o entusiasmo tanto da equipe de saude
na realizacdo do seu trabalho, assim como para a divulgacdo na comunidade
para promover a participacdo dos usuarios idosos da UBS, além da disposicao
da Secretaria de Saude para ajudar. Também foi realizada uma atividade na
UBS pelo dia dos namorados, as quais convidaram-se 0s jovens e 0s idosos, ja
gue eles hoje representam uma parte da sociedade que querem aproveitar a
vida, ser felizes e comemorar o Dia dos Namorados como 0s jovens.

Difundimos o dia 15 de junho como o Dia Mundial de Conscientizagéo
da Violéncia contra a Pessoa Idosa. A data foi instituida em 2006, pela
Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) e pela Rede Internacional de



Prevencdo a Violéncia a Pessoa ldosa. Recebemos a visita de uma equipe
jornalistica e o coordenador da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS),
estado do Amazonas, além do Secretario de Saude de nosso municipio onde foi
visitada uma comunidade ribeirinha e feita uma reportagem sobre o trabalho
dos Mais Médicos no Amazonas, aproveitamos e falamos sobre nosso projeto
de Saude do Idoso e realizamos uma palestra, com a participacdo da
Comunidade. A comunidade falou muito bem do programa Mais Médicos, ja que
pela primeira vez, tem um médico perto de sua casa que escuta e ajuda ndo s6
as queixas sobre as doencas organicas, mas também as doencas da alma.
Nossa comunidade ficou muita envolvida e motivada com o projeto, com a
participacdo ativa nas acdes planejadas. Acreditamos que foi uma atividade
muito importante.

No dia 15 de julho foi comemorado o Dia do Homem, muitos
desconheciam que havia essa data, pois a mesma foi proposta pela Ordem
Nacional dos Escritores em 1992, com o0 objetivo de conscientizar os homens da
importancia de cuidarem de seu corpo e de sua saude. Um exemplo desse tipo de
conscientizacdo diz respeito ao cancer de prostata, que atinge grande parte da
populacdo masculina de todo o mundo. Outras doencas relacionadas, como 0 uso
do tabaco e de bebidas alcodlicas também sdo colocadas em questdo na
oportunidade desse dia.

Os registros da intervencao foram 6timos e atualizados para 100% dos
usuarios cadastrados. O monitoramento dos registos foi feito semanalmente para
levar o controle daqueles usuarios com exames ou outras avaliagcdes pendentes e
assim planejar novas acdes até conseguir a atualizacdo dos registros de cada um
desses usuarios.

O cadastro dos idosos na planilha de coleta de dados é feito no momento
da consulta, a qual é utilizada para monitoramento e acompanhamento da
intervencdo. Para registro das atividades foi utilizado os prontuérios clinicos
individuais e a ficha-espelho. A equipe fez atendimento clinico dos idosos e busca-
ativa dos faltosos e novos usuarios idosos. Falamos com lideres comunitarios,

sobre a importancia da agcédo programatica aos idosos, solicitando apoio para a


http://www.brasilescola.com/doencas/cancer-prostata.htm

captacdo deles e para as demais estratégias que serdo implementadas aos
NOSSOS USUArios.

E valido explicar que nossa populacdo estd concentrada em bairros
pobres, com situacdes socioeconémicas desfavoraveis e de baixo nivel intelectual
e cultural, porém os lideres e pastores das igrejas dos bairros podem identificar os
problemas e apoiar nossa equipe nessas a¢des. Foram feitas algumas atividades
fora da estrutura da UBS como as palestras planejadas no bairro, escolas e
igrejas. Todas as acodes planejadas para nosso projeto foram realizadas. Durante
0 projeto completamos os 136 cadastramentos de usuarios idosos que
representam 100% da nossa area de abrangéncia.

Com relacdo a isso, precisamos esclarecer que quando eu preenchi os
dados do Caderno A¢Bes Programaticas, no ano passado, minha UBS tinha 182
usuarios idosos, s6 que no inicio do ano de 2015 foi criada uma nova UBS no
NOsSsSO municipio e a gestdo decidiu por passar uma parte da minha area de
abrangéncia para a nova unidade de saude, ficando assim com 136 usuarios

neste grupo etario.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acgOes planejadas para nosso projeto foram realizadas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Durante todo o processo de coleta de dados algumas dificuldades foram
encontradas no percurso, inicialmente minhas férias no primeiro més da
intervencdo e logo outras como as dificuldades de transporte e as condi¢des
climatoldgicas pela presenca de alguns dias de chuvas intensas e cheias do rio

Negro nas areas de abrangéncia da Unidade.

3.4 Viabilidade da incorporacédo das agdes a rotina de servi¢os



Aconteceu o fechamento da intervencgdo para 0 curso, mas 0S Servigos
em nossa UBS continuam normalmente, pois a intervengdo esté incorporada a
rotina da mesma porque faz parte de atendimento diario e bem aceito tanto
pelos profissionais da unidade, quanto pela comunidade, pois temos melhoria
no acolhimento dos usuarios idosos, assim como uma atencdo completa e
adequada para um melhor seguimento e controle dos mesmos, sendo dessa
forma mais aceita pela populacéo.

Também houve mudanca na vida diaria dos usuarios idosos e
transformacao na rotina e saude deles o que permitiu fazer uma avaliacdo dos
meses de trabalho em que foi estimulante para todos nos e para a populagéo
em geral. Quanto aos profissionais ganhamos uma equipe mais unida e
satisfeita com nosso projeto, este trabalho pode ser cada vez melhor

adequando e continuando as reunides e o planejamento e avaliacao.



4 Avaliagéo daintervencgéo
4.1 Resultados

Os resultados obtidos durante o periodo de intervengcédo foram valiosos e
benéficos para os usuarios idosos. No periodo de acompanhamento de 12
semanas de intervengéo, nossa pretenséo foi alcancar a cobertura no programa
de atencédo a saude do idoso de nossa unidade de salude de 100% de nossos 182
usuarios idosos da area de abrangéncia da UBS.

Com relacdo a isso e como referido anteriormente no relatério da
intervencdo os 182 usuéarios ndo refletem a realidade apresentada agora em
nossa area de abrangéncia, ja que no inicio do ano de 2015 foi criada uma nova
UBS no nosso municipio e a gestdo decidiu passar uma parte da minha area de
abrangéncia para a nova unidade de saude, sendo que nesse montante de
usuarios 46 eram idosos, dessa forma nossa estimativa mudou para 136 usuarios
neste grupo etario.

Em relacdo ao objetivo 01: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do
Idoso da area da unidade de saude para 100% conseguimos cadastrar no primeiro
més, quando iniciamos o grupo, 25 (13,7%) usuarios idosos, no segundo més
foram 79 (43,4%) usuarios idosos e no terceiro més completamos 136 usuarios
idosos (100%) do total de residentes no territério area de abrangéncia da UBS. O
resultado de nossa cobertura do programa de atencdo a saude do idoso foi a
esperada ao final do terceiro més, pois atingimos um percentual de nossa meta de
100% de toda a area de abrangéncia da equipe. Caracterizando que nossa
estratégia pode ser melhorada, como pode ser observada na Figura 1.



Com relagdo a isso é importante destacar que o indicador de cobertura
observado na analise situacional ndo reflete mais a realidade de nossa unidade, ja
que foi iniciado o cadastramento e atendimento dos usuarios idosos do zero,
assim garantindo que o acompanhamento fosse de acordo com o protocolo do
Ministério da Saude. Por isso que se observarmos a cobertura do CAP, anterior a
intervencdo vemos que temos 75% (136) de cobertura e apos a intervencao,
continuamos com 0s mesmos 136 usuarios, mas agora atendidos de forma

correta.
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Figura 1 - Cobertura do programa de atengdo a salde do idoso na
unidade de salude Josefa Savedra, Novo Airdo/AM, 2015.

Em relacdo ao objetivo 02: Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso
na Unidade de Saulde, a meta 2.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida
em dia foi de 25 usuarios idosos no primeiro més (100%), no segundo més 78
usuarios (98,7%) e no terceiro més completamos 135 usuarios idosos (99,3%).
Caracterizando que nossa estratégia também foi adequada pode-se observar a

Figura 2.
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Figura 2 — Proporcao de idosos com avaliacdo Multidimensional Rapida em dia na
unidade de saude Josefa Savedra, Novo Airdo/AM, 2015.

Em relacdo a meta 2.2: Propor¢cdo de idosos com exame clinico
apropriado em dia observamos que a proporcao foi de 25 usuérios idosos
(100%), no primeiro més, no segundo més 74 usuarios (93,7%), e no terceiro
més completamos 136 usuarios idosos (100%). O que mostra o0 aumento da
proporcdo de usuarios idosos acompanhados ao longo dos meses da
intervencdo, dessa forma conseguimos alcancar as metas planejadas, como

mostra a Figura 3.
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Figura 3 — Proporgéo de idosos com exame clinico apropriado em dia  na unidade
de saude Josefa Savedra, Novo Airdo/AM, 2015.

Em relacdo & meta 2.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares
peridodicos em 100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos foi de 11 usuarios

idosos (64,7%), no primeiro més, no segundo més 38 usudrios (69,1%) e no



terceiro més de 60 usuarios idosos (61,2%). Para a realizacdo dos exames
solicitados houve dificuldades, ja que a unidade hospitalar estava em reforma, na

figura 4 é apresentada a evolucéo do indicador.
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Figura 04— Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de
exames complementares periddicos em dia na unidade de salde Josefa Savedra,
Novo Airdo/AM, 2015.

hY

Em relacdo a meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular a 100% dos idosos foide 18 usuarios idosos (67,0%), no
primeiro més, no segundo més 56 usuarios (70,9%) e no terceiro més 100
usuarios idosos (73,5%). Como dificuldades podemos dizer que ficamos sem
medicamentos da Atencdo Basica por 19 dias afetando nosso indicador como é

demonstrado na Figura 5.
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Figura 05- Proporcdo de idoso com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular na unidade de saude Josefa Savedra, Novo Airdo/AM, 2015.



Em relagéo a visita domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo e verificacdo da presséo arterial na ultima consulta foi de 100% para
todos os meses de intervencdo, sendo que foram 04, 20 e 38 usuarios idosos
avaliados nos meses 1, 2 e 3, respectivamente da intervencao.

Em relacdo ao Indicador 2.7: Proporcdo de idosos rastreados para
hipertensdo na ultima consulta foi de 136 (100%) usuarios idosos, no trés meses
da intervencao. Isso foi possivel porque durante a consulta clinica foi feito exame
clinico apropriado a todos os idosos cadastrados no programa, 25, 79 e 136 nos
meses 1, 2 e 3 da intervencéo, respectivamente.

Em relac&o ao Indicador 2.8: Proporcao de idosos hipertensos rastreados
para diabetes no primeiro més foi de 10 (76,9%) usuarios idosos, no segundo més
42 (84%) usuarios e no terceiro més de 79 (94%) usuarios idosos. A frequéncia
em que os exames sao pedidos para uma boa avaliacdo e importante, também
orientar sobre exames complementares de rotina em consultas médicas a fim de
rastrear as doencas também é de fundamental importancia.

A meta nove e dez do objetivo 02: Realizar avaliagcdo da necessidade de
atendimento odontolégico em 100% dos idosos e Realizar a primeira consulta
odontoldgica para 100% dos idosos observou-se que para a meta nove, no
primeiro més foi de 13 usuarios idosos (52%), no segundo més 44 usuarios

(55,7%) e no terceiro més de 77 usuarios idosos (56,6%).
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Figura 06- Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico. Novo Airdo/AM, 2015.



Em relacdo a primeira consulta odontolégica programatica no primeiro
més foi de 13 usuarios idosos (52%), no segundo més 45 usuérios (57%) e no
terceiro més de 53 usuarios idosos (53,7%). As acOes realizadas pela equipe de
saude bucal como palestras sobre promocao da saude, prevencao e controle de
cancer bucal, higiene adequada dos dentes, riscos do tabagismo, importancia
da consulta odontolégica, ademais a realizacdo de exames e diagnosticos
odontologicos foram relevantes e importantes, pois 0S usuarios passaram a
procurar o servico com maior regularidade. Como dificuldades encontramos que
nao existem todas as condi¢bes na sala do dentista, por ser nossa UBS uma

casa alugada, o que afeta um melhor servigo ao usuario idoso.
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Figura 7- Proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica programatica.
Novo Airdo/AM, 2015.

Em relacdo ao objetivo 3: Melhorar a adesao dos idosos ao Programa

de Saude do Idoso: A busca de 100% dos idosos faltosos as consultas

programadas no primeiro més ndo foi atingida, apenas 04 usuarios (80%), no
segundo e terceiro més da intervencédo todos os cadastrados estavam com
consulta em dia, por isso no final do periodo todos (100%) os usuarios estavam
com suas consultas em dia. As reunides semanais avaliaram 0s usuarios
cadastrados e faltosos para planejar busca ativa e agendamos datas para

realizar as intervencdes e visitas domiciliares para aqueles usuarios que nao



podem comparecer até unidade. Enfrentamos dificuldades e uma delas, foi a
dificuldade com o transporte para fazer as visitas domiciliares, apesar de termos
resolvido, através da nossa secretaria de saude no menor tempo possivel.
Outras dificuldades foram as situacdes climaticas, ou seja, dias chuvosos e

cheias do rio, que afetaram o trabalho da equipe.
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Figura 8- Proporcao de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa.
Novo Airdo/AM, 2015.

Em relagdo ao objetivo 04: Melhorar o registro das informagdes, a
primeira e segunda meta foram: manter registro especifico de 100% das
pessoas idosas e distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos
idosos cadastrados. Com relacdo a primeira meta, no primeiro més foram 24
usuarios idosos (96%) com registros adequados, no segundo més 74 usuarios

(93,7%) e no terceiro més de 126 usuarios idosos (92,6%).
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Figura 9- Propor¢éo de idosos com registro na ficha-espelho em dia. Novo
Airdo/AM, 2015.

Em relagdo segunda meta no primeiro més foi de 17 usuarios idosos
(68,0%) com caderneta da saude do idoso, no segundo més 62 usuarios
(78,5%), e no terceiro més de 136 usuarios idosos (100%). Como facilidade
podemos citar que a Secretaria de Saude nos apoiou com as Cadernetas de
Saude para esses usuarios.

E importante comentar que no inicio ndo atingimos a meta, por uma
falha na compreensdo do indicador, sendo que entendiamos que sO
poderiamos considerar com caderneta os idosos que receberam a caderneta
durante a intervencdo, mas apos se compreendeu que todos 0s usuarios que
portavam a caderneta de salude da pessoa idosa entrariam como positivos no

levantamento realizado, corrigindo o erro no final.
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Figura 10- Proporgdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Novo Airdo/AM, 2015.

Em relacdo com o objetivo 05: Mapear os idosos de risco da area de
abrangéncia. A meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas com risco de
morbimortalidade em dia e a meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de
fragilizagdo na velhice em 100% das pessoas idosas foi realizado, chegando ao
final do terceiro més com os resultados esperados. Sendo que no primeiro més
foram avaliados quanto ao risco 25 (100%) usuérios, 79 (100%) no segundo
més e 136 (100%) no terceiro més, assim como para a avaliagdo da

fragilizagéo.

Com relacdo a meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos no
primeiro més foi de 15 usuérios idosos (60%), no segundo més 44 usuarios
(55,7%) e no terceiro més de 73 usuarios idosos (53,7%) como é demonstrado

na Figura 11.
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Figura 11- Proporcdo de idoso com avaliacdo de rede social em dia
na unidade de saude Josefa Savedra, Novo Airdo/AM, 2015.

Em relacdo ao objetivo 6: Promover a salde dos idosos, a primeira meta:
Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100% das
pessoas idosas. Os usuarios idosos cadastrados no programa receberam
orientacdes nutricionais com auxilio dos profissionais nutricionistas e orientacdes
dos profissionais da unidade. Sendo que o indicador se comportou da seguinte
maneira: no primeiro més 25 (100%) usuarios, 79 (100%) no segundo e no terceiro
136 (100%).

A segunda meta: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos idosos. A proporcdo dos usudrios idosos cadastrados que
receberam orientacdo sobre atividade fisica foi atingida com os resultados
esperados. A atividade fisica e as orientagbes nutricionais sdo de grande
importancia para a reducdo do quadro hipertensivo, através das mudanc¢as nos
habitos de vida, como reducdo de peso, reducéo do indice de massa corporea e
reducdo do consumo de bebidas alcodlicas. Observou-se que ainda é necessario
mais agcbes nesse sentido, pois no primeiro més foram orientados 25 (100%)
usuarios, ja o segundo més foram orientados apenas 75 (94,9%) dos 79 usuarios

cadastrados e no terceiro més 136 (100%) usuarios.
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Figura 12- Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre
pratica de atividade fisica regular. Novo Airdo/AM, 2015.

A terceira meta: Garantir orientacbes sobre higiene bucal (incluindo
higiene de proteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados no primeiro
més foi de 15 usuarios idosos (60%), no segundo més 61 usuarios (64,6%), e
no terceiro més 136 usuarios idosos (100%), atividades que devem continuar
melhorando em conjunto com toda a equipe de saude. Como dificuldades os
idosos tém que ser transportados para a capital do estado, que fica a 220

quildmetros, para a realizagcéo de protese dentéria.
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Figura 13- Proporcao de idosos com orientacdo individual de cuidados de saude
bucal em dia. Novo Airdo/AM, 2015.

Em relagdo as acles realizadas todas foram muito importantes e de
impacto para o servico. A introducdo do uso dos protocolos atualizados de
atendimento de usuarios idosos também foi fundamental na melhoria do
atendimento em nossa unidade de saude. Nossa primeira agdo realizada foi
quando as ACSs foram até os bairros de nossa area de abrangéncia para fazer os
convites a todos os idosos residentes na area de abrangéncia da UBS para
fazerem parte do nosso projeto, sendo o primeiro acolhimento que eles tiveram da

equipe.

4.2 Discusséo

Com a realizagcdo de nossa intervencdo em minha unidade basica de
saude conseguimos a ampliacdo da cobertura da atengdo aos usuarios idosos da
area de abrangéncia, melhoria do acompanhamento da doenca desses USUArios,
melhorou a adesdo ao tratamento, diminuicdo do nimero de encaminhamentos
por complicacbes, melhoria dos registros, assim como a atencdo qualificada e
completa que agora recebem, com destaque para a avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico e a avaliagcdo de risco dos usuarios idosos.



Os usuarios idosos melhoraram sua saude, alguns usuarios conseguiram
perder peso com a pratica do exercicio e a maioria manteve os niveis glicémicos
menores e normais, se comparados com a situacdo anterior ao entrarem no
programa. Foi proporcionado maior conhecimento sobre DM e HAS, além de
outras doencas frequentes nos idosos e suas complicacdes para toda a equipe e
para a comunidade em geral, 0 que permitiu um maior conforto e bem-estar aos
usuarios. Vale ressaltar que o sucesso dependeu de um conjunto de ac¢les de
carater educativo, terapéutico e de controle de seguimento, desenvolvidas com a
participagéo da equipe multiprofissional, apoio dos gestores/gestao da secretaria e
engajamento da comunidade.

A intervencdo proporcionou a capacitacdo da equipe para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagndstico,
tratamento e monitoramento dos idosos, além disso, é importante manter as
capacitacoes frequentes da equipe. Esta atividade promoveu um trabalho em
conjunto multidisciplinar com o apoio de todos os profissionais da unidade, pois
contei com o auxilio das técnicas de enfermagem, através da afericdo dos sinais
vitais e realizacdo do teste de glicose com controle de pressao arterial. Ainda
tivemos o apoio da enfermeira através de palestras e acompanhamento dos
usuarios, de diversos profissionais na avaliagdo de risco e através de palestras, na
execucdo de atividades fisicas sempre monitoradas. Os ACSs da area sempre
estiveram juntos nos encontros, sendo responsavel pelo acolhimento e busca ativa
dos participantes faltosos e também palestraram para os familiares. O secretéario
de salude mostrou todo apoio necessario para viabilizacdo do estudo, as
responsaveis pelos agendamentos na secretaria de salde realizaram o0s
agendamentos de consultas e exames solicitados.

O processo de intervencdo acabou tendo impacto também em outras
atividades do servico e 0 engajamento de outros profissionais, como nutricionista,
dentista e psicologa, que realizaram algumas atividades nos grupos de saude
desenvolvidos e outras palestras na comunidade.

A introducdo do uso dos protocolos de atendimento de usuarios idosos

também foi uma grande vitéria para nosso servi¢co, assim como fundamental na



melhoria do acolhimento e atendimento na unidade de saude. Também
proporcionou a visualizacdo de que a saude desses usuérios também depende do
acompanhamento de outros profissionais, ndo sé do meédico ou enfermeiro,
depende de uma equipe de profissionais, por exemplo, a nutricionista e o dentista,
0S quais também sé&o indispensaveis para evitarmos complicacdes de doencas,
pois é importante o trabalho em equipe pelo bem-estar do usuério idoso para
manutencdo da motivacdo do mesmo em nao abandonar o tratamento.

Todas estas acdes realizadas junto com a equipe permitiram a atencéo ao
maior numero de usuérios idosos acolhidos na UBS, e nos sitios distantes com
auxilio da unidade movel. A melhoria do registro e do agendamento dos usuarios
idosos possibilitou a otimizacdoda agenda para atencdo a demanda espontanea.
A classificacdo do risco de morbimortalidade e dos idosos acamados ou com
problemas de locomogdo € crucial para a priorizacdo e agendamento dos
usuarios, bem como para 0 monitoramento e tratamento deles.

Os participantes da intervencdo e seus familiares demonstraram
satisfacdo em fazer parte dele e notaram as diferencas em suas vidas com as
mudancas realizadas no grupo, de maneira que querem continuar com 0S
encontros.

Quanto ao trabalho de prevencdo com a comunidade também deve ser
continuado, é um trabalho sem fim, pois precisamos sempre estar em contato com
a populacédo e realizando trabalhos educativos, principalmente por ser uma
comunidade de nivel socioecondmico e educativo com bastantes vulnerabilidades,
0 que ocasiona maior dificuldade de entendimento e percepc¢éo dos riscos do nao
controle da doenca.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional
tivessemos articulado melhor as atividades desenvolvidas pela equipe. Também
faltou uma melhor articulagdo com a comunidade pela falta de organizacdo das
mesmas, o que dificultou a explicacdo dos critérios de priorizacdo da atencéo e
discussao da melhor maneira de programar isto.

O projeto alcancou seu objetivo. A intervencao ja foi incorporada na rotina

do servico, pois 0s encontros continuam acontecendo, porém agora



quinzenalmente, mas devemos ampliar o trabalho de conscientizacdo da
comunidade e principalmente dos familiares dos usuarios idosos, quanto a
necessidade das mudancas de habitos para alcancar uma melhor qualidade de
vida e saude. Percebo que a equipe esta integrada e interessada em dar
continuidade a intervencgdo na rotina do servi¢o, porém continuamente temos que
realizar avaliacdo da qualidade e da atencdo prestada aos usuarios idosos,
teremos condicbes de superar algumas das dificuldades encontradas.
Provavelmente a partir de outubro pretendemos investir na ampliacdo de cobertura
dos usuarios idosos até atingir a meta de 100% dos usuarios da area de
abrangéncia. Tomando este projeto como exemplo, pretendemos implementar em

todo municipio.



5. Relatorio da intervencédo para gestores

Prezado Secretario,

ApOs cumprimentar vossa senhoria, gostaria de agradecer seu apoio pela
realizacdo do Curso de Especializacdo em Saude da Familia, na modalidade de
educacdo a distancia, ministrado pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL),
mas também a sua equipe de trabalho pela confianca depositada na Unidade
Basica de Saude (UBS) Josefa Savedra, Nova Airdo/AM. Temos certeza que sem
vossa contribuicdo ndo teriamos alcancado os resultados, no periodo de 12
semanas, periodo compreendido entre maio, junho e julho de 2015, no programa
de Atencdo a Saude do Idoso, que hoje nos faz sentir orgulhosos de fazer parte da
Rede de Servicos de Saude do municipio.

Baseado nos dados facilitados pela secretaria de saude foi possivel
estimar a populacdo idosa residente na area de abrangéncia da Unidade, tal
estimativa foi o ponto de partida para calcular os indicadores previstos para o
monitoramento e avaliacdo das acdes propostas. Antes de falar sobre os
resultados, gostaria de comentar que o0s registros de acompanhamento dos
usuarios idosos, em alguns casos, nao incluiam avaliagcdo de risco cardiovascular
e da necessidade de atendimento odontolégico, enquanto outros tinham os
registros incompletos com exames clinicos e complementares atrasados, outros
aspectos importantes para alcancar uma atencgao integral. Com a implementagéo
do projeto de intervencao proposto no curso esse panorama mudou positivamente.

Durante a intervencéo, a cobertura de Saude do Idoso atingiu: no primeiro

més quando iniciamos o grupo foi de 25 usuérios idosos (18,4%), no segundo més



foram 79 usuarios idosos (58,1%) e no terceiro més completamos 136 usuarios
idosos (100%) que é o total de residentes no territério da area de abrangéncia da
UBS.

Os usuarios idosos tiveram prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada na unidade (73,5%). Os registros adequados e a busca ativa
dos faltosos pelos ACSs permitiu que todos os cadastrados estivessem com
consulta em dia, dessa forma no final do periodo todos os usuarios estavam com
suas consultas em dia. Em relacdo a visita domiciliar aos idosos acamados ou
com problemas de locomocéao e verificacdo da pressao arterial na Gltima consulta
foi de 100%.

A consulta odontolégica programatica aumentou progressivamente ao final
de cada més, para um total de 53,7%. As acOes realizadas pela equipe de saude
bucal foram importantes, pois 0s usuarios passaram a procurar 0 Servico com
maior regularidade. Os usuarios atendidos no Programa recebem orientacdes
nutricionais, sobre pratica regular de atividade fisica, riscos do tabagismo e sobre
higiene bucal com auxilio dos profissionais nutricionistas e dentista.

Consideramos que os resultados obtidos na intervencdo com a ajuda e
apoio do gestor para o projeto foi 6timo. Promover a atencao integral e integrada
a usuéarios idosos, estimulando o envelhecimento ativo, a prevencédo e controle
dos agravos em todos os niveis de atencao, capazes de superar suas deficiéncias
e limitacdes, contribuindo para a melhoria continua da qualidade de vida.

Destaca-se o papel da gestdo municipal, ja que esta é fundamental para
contribuir na qualidade e assisténcia prestada. Aproveito esse momento para
solicitar o constante apoio e auxilio no fornecimento de materiais e medicacdes
necessarios a atencdo a saude do idoso, temos a certeza que com ajuda
permanente poderemos atingir resultados ainda melhores na qualificacdo da
atencao prestada a esse publico e outros que também podem ser alvos de agcdes

futuras.

Atenciosamente,

Equipe da Unidade



6. Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Ola usuarios, familias e comunidade Airdoenses!

Vocés recordam que antes da intervencdo em poucas palavras nossos
usuarios idosos tinham que adoecer para serem atendidos na Unidade?

Lembram-se das primeiras impressées durante a realizacdo da avaliacdo
dos tratamentos medicamentosos, dos exames clinicos e complementares, assim
como avaliacdo do risco cardiovascular e das necessidades de atendimento
odontologico. O atendimento € demorado, os profissionais escutam as
necessidades, examina e tocam o0s usuarios, querem conhecer toda vida do
usuario, alimentacédo, como é a familia, entre outros comentarios.

Gracas ao empenho da equipe da Unidade Basica de Saude (UBS) Josefa
Savedra, Nova Airdo/AM promovemos saude aos usuarios idosos da nossa area
de abrangéncia, por meio da intervencdo no periodo de 12 semanas, que
aconteceu em maio, junho e julho de 2015. Nessa ocasido, familias acompanham
aos usuarios idosos até a nossa UBS com a intencdo de melhorar sua qualidade
de vida, receber as orientacdes nas atividades de grupo, para tomar as medidas
necessarias com objetivo de evitar a ocorréncia daquelas complicacfes
potencialmente evitdveis e conseguir o controle das doencas crbnicas, com a
seguranca de que em caso de adoecimento, serdo prontamente acolhidos e
atendidos pelos profissionais da Unidade e receberam assisténcia digna, integral e
humanizada.

Apresentei esse relato porgue nés, profissionais desta Unidade de Saude,
sentimos a necessidade de informar a cada um de vocés as mudancas

acontecidas em nosso atendimento. Ultimamente o nosso servico esta mais



organizado, gragas aos ensinamentos facilitados pelo curso de Especializagdo em
Saude da Familia, da Universidade Federal de Pelotas. Contudo consideramos
ainda, que podemos fazer mais e melhor com a integracdo de todos os membros
da comunidade e conselho local.

Temos garantido o atendimento aos usuérios idosos na Unidade, por meio
de palestrascom apoio da equipe de nutricionistas e psicélogas, assim como
nossa equipe de saude bucal e visitas domiciliares semanais com o0s Agentes
Comunitarios de Saude, médico e enfermeira.

Com a intervencdo foram atendidos 136 usuarios idosos, a todos eles
foram ofertados exames clinicos e exames complementares periddicos
apropriados, prescricdo de medicamento da Farméacia Popular, verificacdo de
peso e altura para avaliagdo nutricional, verificacdo de presséao arterial, controle de
glicemia em jejum no caso dos diabéticos, avaliacdo para atendimento
odontoldgico, registro das informacfes, avaliacdo de risco cardiovascular,
promocdo de saude e orientacfes acerca da alimentacdo saudavel, atividade
fisica regular, higiene bucal e risco do tabagismo.

Podem ter a certeza que o programa beneficiard a uma quantidade maior
de usuarios idosos e vai ser mantido, como parte da rotina de trabalho da equipe.
Agradecemos a toda a comunidade pela participacdo e confianca depositada na
equipe de saude da UBS para prestar cuidado e pelo apoio recebido para o

alcance dos resultados. Esperamos continuar com essa parceria!



7. Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Antes de iniciar a especializacdo minhas expectativas do curso eram
muitas porgue eu ndo conhecia diretamente o funcionamento do SUS do Brasil. O
curso me proporcionou a oportunidade de elevar meu nivel académico e meus
conhecimentos profissionais em atencdo priméria a saude, principalmente em
relacdo a ESF, de forma prética, para leva-lo até a pratica médica do dia-a-dia e
em beneficio da saude da populacdo. Também fiquei muito feliz com o curso
porque me daria a oportunidade de compartilhar meus conhecimentos com minha
equipe de trabalho e outros profissionais.

Os orientadores frequentemente auxiliaram a tudo aquilo que precisei.
Agora posso concluir que minhas expectativas foram atendidas, que o curso foi de
muita importancia e permitiu-me alcancar meus objetivos ao longo do mesmo. O
curso abordou temas muito importantes para nosso enriquecimento académico
sobre medicina e saude coletiva.

Como exemplo dos temas esta o Engajamento Publico, Demanda
Espontanea, Estrutura da UBS, Atribuicbes dos Profissionais, Atencdo a Saude da
Crianca, Atengdo ao Pré-natal e Puerpério, Atencdo a Saude do Idoso e Saude
bucal, Controle do Cancer de Colo de Utero e de Mama, Hipertenséo Arterial e
Diabetes Mellitus e Analise Situacional. Este ultimo permite avaliar os principais
problemas de saude da populacdo para assim determinar o foco de intervencéo e
logo planejar estratégias com a finalidade de solucionar os mesmos.

Com a intervencdo aprendi que as solugbes dos problemas de saude
devem ser encontradas de forma participativa e envolvendo a populagéo, desde o
diagnostico de necessidades, passando pelo planejamento, até a implantagéo de
intervencdes em que a familia desempenha um papel fundamental para o

desenvolvimento de a¢fes de prevencao de doencas e promocao da saude.



Também aprendi que a assisténcia oferecida, o acompanhamento
adequado aos usuarios e o estabelecimento do vinculo com toda a equipe da
UBS, sao essenciais para o sucesso do controle desses agravos, prevenindo as
complicacbes, reduzindo o numero de internacdes hospitalares e a mortalidade
relacionada as complicacdes, além de reduzir o custo social e o custo que incorre
ao SUS, associado as doencas crénicas por processos educativos, continuos e de
aprendizagem que traduzem conhecimentos, em ac¢des para o autocuidado.

O método a distancia para a realizacdo do curso € 6timo. Uma grande
vantagem do ensino a distancia através da Internet € que pode ser utilizado por
um grupo variado de pessoas que dele necessitam e que se encontram longe da
sua universidade para "assistir" as aulas. No caso dos casos clinicos, dos estudos
de pratica clinica, dos questionarios, estes foram muito interessantes, pois sempre
abordaram temas importantes dentro da pratica médica na atencdo basica a
saude e as demais permitiram intercambios de opinides entre os profissionais e 0s
orientadores de forma continua através do forum.

O caderno de acbes programaticas foi uma ferramenta muito util que nos
permitiu realizar a analise situacional, porque facilitou a obtencédo de indicadores,
tanto de cobertura, como de qualidade, para a¢cdes programaticas como pré-natal,
puericultura, salde do idoso e da mulher, atencdo ao hipertenso e/ou diabético e
saude bucal, assim como dados gerais da populacéo. O curso foi bem organizado
e responde aos principios que fundamentam o sistema publico de saude brasileiro
em cada unidade de estudo e permite interagir com outros profissionais, acho que
fazer tarefas semanalmente € muito bom, ja que permite planejar durante a
semana o0 jeito individual de cada pessoa para estudar, fazer revisdes

bibliograficas e trocar ideias, antes de responder as tarefas.
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Anexo A - Planilha de Coleta de Dados
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https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/mod/assignment/view.php?id=5605

Anexo B - Ficha Espelho

Departamento de

Medicina Social UFPEL
el e N - CartsaSUS,
completo: i SV
Endereco: ( )Sim( )Nz
( ISim( INaa ( )Sim{ )No HAS?( )Sim( )Néo DM?( )Sim( )Néo PossuiaCadernetadapessoaidosa? [ 1Sim{ )Nao
Estatura: em / PerimetroBrag em Osteoporose?  )Sim( |Mio Depressio? ( )Sim( )Nio Deméncia? ( )Sim( )No. Sesim, qual?
i s0de i i ( )sim( INzo imeir égica: /.
AVALIACAG MULTID RAPIDADA OU ALTERADO)
Data Nutricso visio ausicio | incontinencia | Atisexsat | | Humor! | Comnicdoe | s wna Domiclio | Queda | Rede sacia
CONSULTACLINICA
PARA PORTADORES DE HAS E/OU DM
Profissionalque | Pressaa arterial hcoctoder: Exame das pés (normal | Exame fisico (narmal ou
bata Idade s Py Pesolkel | IMC (ke/m2) Estratificacso de risco e =
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Departamento de
Medicina Soclal UFPEL
MEDICAGOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA

Glicemia de Jejum
HGT

Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril 5mg

Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranalol 40 gl
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50mg Potdssiosérico
Anlodipina 5 mg el
Anlodipina 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infeccaourinaria
Metformina 850 mg Proteintiria

Corpos cetinicos
Sedimente

Proteiniiria de 24h
TSH
ECG

Hemograma

Hematocrito
Hemoglobina
vem
CHCM

Plaguetas




ANEXO C - Documento do Comité de Etica
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, Arnoldo Olivera Gonzalez medico clinico geral, e/ou membros da Equipe sob minha
responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em atividades coletivas de
responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sdo para registrar nosso trabalho e
poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas
e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficaréo a disposi¢éo dos
USUArios.

Assumo 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,

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

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

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

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

Nome
Contato:
Telefone: ()
Endereco Eletrdnico:
Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador: mvohlbrecht@gmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacéo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.




