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RESUMO

A atencéo bésica a salde da populagdo idosa deve ser pautada em agdes que sigam os principios
do protocolo do Ministério da Satde (MS), com bases nas politicas do SUS. Estas a¢des, quando
realizadas por profissionais bem capacitados, sdo fatores qualificadores da satide municipal e
incentivam a autonomia e independéncia, na auséncia ou ndo de doengas, da pessoa idosa.
Nesse contexto, a implantacdo do protocolo e os cuidados incrementados ao idoso sobrepdem
como um principio de mudanca de uma UBS tradicional e curativa para uma ateng&o visando a
prevencdo e a promocdo. Sendo assim, o objetivo desta intervencdo foi melhorar a atengdo a
satde do idoso na UBS Raimundo dos Mulundus, Concei¢do do Lago agu, Maranhdo. A
pesquisa-intervencdo foi desenvolvida durante os meses de fevereiro a abril de 2018, a partir
das seguintes etapas: a) monitoramento e avaliacdo; b) organizacdo e gestdo do servico; c)
engajamento publico; d) qualificagdo da pratica clinica. Aderiu-se ao protocolo preconizado
pelo MS, foi monitorado e avaliado os registros, cadastramentos e buscas ativas, visitas
domiciliares, atividades coletivas visando a capacitacdo da equipe. Para avaliagdo e
monitoramento das ac¢des, foi utilizada uma planilha eletrénica disponibilizada pelo curso com
os indicadores especificos de cada meta. Antes da intervencéo a cobertura era de um 60.3%, ao
final da intervencdo, a cobertura do servigco atingiu um percentual de 80,2% (190 idosos),
prezando a assisténcia nos pilares da universalidade, integralidade e equidade aos usuarios, com
a garantia de um trabalho multidisciplinar e longitudinal. A intervencdo permitiu que fossem
alcancadas melhorias na cobertura, na adesdo, na qualidade, nos registros, na avaliacdo e na
promocdo da salde da pessoa idosa. Com isso, espera-se que ocorra a incorporacdo efetiva das
acOes, assim como a realizacdo de novas intervengbes que visem outros seguimentos

populacionais.

Palavras-chave: Atencdo primaria a salde; Saude da familia; lIdosos; Hipertensao arterial;

Diabetes mellitus.



ABSTRACT

The basic health care of the elderly population should be based on actions that follow the
principles of the protocol of the Ministry of Health (MS), based on SUS policies. These actions,
when performed by well-trained professionals, are factors that qualify municipal health and
encourage the autonomy and independence, in the absence or absence of diseases, of the elderly
person. In this context, the implantation of the protocol and the increased care for the elderly
overlap as a principle of change from a traditional and curative UBS to an attention aimed at
prevention and promotion. Therefore, the objective of this intervention was to improve the
health care of the elderly in UBS Raimundo dos Mulundus, Conceicéo do Lago agu / Maranh&o.
The intervention research was developed during the months of February to April 2018, from
the following stages: a) monitoring and evaluation; b) organization and management of the
service; c) public engagement; d) qualification of clinical practice. Adhered to the protocol
recommended by the MS, was monitored and evaluated the records, registrations and active
searches, home visits, collective activities aimed at training the team. For evaluation and
monitoring of actions, a spreadsheet made available by the course was used with the specific
indicators of each goal. Before the intervention coverage was 60.3%, at the end of the
intervention, the coverage of the service reached a percentage of 80.2% (190 elderly), paying
attention to the pillars of universality, completeness and equity to users, with the guarantee of
a multidisciplinary and longitudinal work. The intervention made it possible to achieve
improvements in coverage, adherence, quality, records, evaluation and health promotion of the
elderly. With this, it is expected that the effective incorporation of the actions will take place,

as well as the realization of new interventions aimed at other population segments.

Keywords: Primary health care; Family Health; Seniors; Arterial hypertension; Diabetes

mellitus.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é definido como a mudanca na estrutura etéria da
populacdo, o que produz um aumento do peso relativo das pessoas acima de determinada idade,
considerada como definidora do inicio da velhice. No Brasil, € definida como idosa a pessoa
que tem 60 anos ou mais de idade. O envelhecimento populacional é um fenémeno natural,
irreversivel e mundial. A populacéo idosa brasileira tem crescido de forma rapida e em termos
proporcionais. Dentro desse grupo, os denominados “mais idosos, muito idosos ou idosos em
velhice avancada” (acima de 80 anos), também vém aumentando proporcionalmente e de
maneira mais acelerada, constituindo o segmento populacional que mais cresce nos ultimos
tempos, sendo hoje mais de 12% da populacdo idosa. A populacdo idosa brasileira teve
importantes conquistas nas duas ultimas décadas. O marco no processo de garantia dos direitos
desse segmento populacional é a Lei 10.741, de 1° de outubro de 2003, que instituiu o Estatuto
do Idoso. O Pacto Pela Saude, emitido em 2006, veio para fortalecer esses compromissos,
através de seus componentes de Defesa do SUS e de Gestéo.

Nesse momento, a Politica de Sadde do Idoso surge como uma das prioridades e a
oportunidade de se apresentar e discutir, junto aos gestores, profissionais da Rede de Servigos
de Saude e populacdo em geral, a nova realidade social e epidemioldgica que se impGe atraves
da mudanca do perfil demografico e epidemiologico da populacéo brasileira (BRASIL, 2010).
Estatuto do Idoso, Pacto pela Saude, Politica Nacional de Saide do Idoso e “Caderno de
Atencdo Basica 19, Envelhecimento e saude da pessoa idosa”. Os idosos tém acessibilidade e
disponibilidade dos medicamentos mais comuns empregados para os idosos. No entanto, ndo
possui sala de atividades educativas, as mesmas sao realizadas na sala de recepcao que é muito
pequena.

A acdo programatica de Atencdo Primaria da Saude, que sera foco desta pesquisa-
intervencdo, objetivara qualificar a Atencdo a salde do idoso, ja que 0S mesmos apresentam
doencas que tem uma alta incidéncia e provocam muitas complicacdes que podem chegar a
invalidade e morte. Com nossa intervencao, pretendemos identificar os problemas para intervir
fazendo um bom controle dos fatores de risco, modificar estilos de vidas e maus habitos
alimentares, fazer tratamentos adequados das doencas garantindo uma maior qualidade de vida
dessa populacdo. Nossa equipe trabalha no processo de cadastramento, até onde temos
avancado, temos identificados uma alta incidéncia desses idosos doentes, que desconhecem o
seu estado de saude ficando expostos a complicacdes e morte. Por isso nossa intervengdo sera

baseada neste tema.
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2 PROBLEMA

A UBS Raimundo dos Mulundus tem 237 pessoas idosas maiores de 60 anos, delas
104 pertencem ao sexo masculino e 133 ao sexo feminino. Destes idosos, 66 séo hipertensos, 4
diabéticos e 9 acamados. A cobertura na época em que realizamos o Caderno de Atencgdo era
de 100%, ou seja, todos os 175 idosos eram acompanhados, mas sabiamos que tinham mais
idosos sem ser cadastrados. Na realidade, considero que a atencéo a pessoas idosa nao é boa,
pois as consultas sdo realizadas quando precisam de atendimentos médicos por problemas
agudos e ndo temos realizado a avaliagdo multidimensional rapida, nem temos controle sobre 0
namero de idosos com avaliacdo de satde bucal, avaliagdo de risco para morbimortalidade, nem
0s idosos que estdo com acompanhamento em dia. Agora que trabalharemos pelo protocolo de
atendimento a pessoas idosas, esperamos que o servico melhore. Considero a participacdo das
pessoas idosas nas atividades de promocdo e prevencdo ndo adequada. Nossa equipe esta
trabalhando com atividades com as pessoas idosas, mas ainda falta muito por fazer. Realizamos
palestras com a comunidade e pessoas idosas sobre a importancia de alimentacdo saudavel,
pratica de atividade fisica diaria, os riscos das enfermidades cardiovasculares e neuroldgicas
para este grupo de idade, mas a participacdo ndo € boa. Com este projeto de intervencéo
pretendemos melhorar estas dificuldades.

Atualmente estamos realizando atendimento a usuérios idosos acamados, com
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), através de visitas
domiciliares. Sdo avaliados adequadamente, com exame fisico correto e sdo realizados o0s
exames complementares necessarios para seu controle. Os idosos saem com a proxima consulta
agendada e uma vez cadastrada toda a populacdo sera de forma atendida de forma agendada. O
projeto de intervencdo pretende valorizar a implantacdo do acolhimento na UBS, uma
construgdo coletiva envolvendo a comunidade e todos os profissionais da Area de Sadde da
Familia e demais funcionarios. Serdo adotadas acfes que consistem na formulacdo do fluxo de
atendimento e protocolo de avaliagdo, classificacdo de risco, composicdo de equipe de
acolhimento. Entre os resultados esperados desta intervencdo destacam-se a qualificacdo de
atencdo, fortalecimento do controle social no periodo de quatros meses e apds estes também.

Como dificuldades encontramos limitacdo de locomoc¢do de algumas pessoas idosas
com limitagOes fisicas para chegar ate a UBS. Outra dificuldade sdo as consultas com
especialistas como medicina interna, cardiologista, oftalmologista, neurologista,
endocrinologista, entre outros, pois estes profissionais ndo atendem em nosso Municipio. Estas

consultas sdo realizadas através de agendamentos em hospital do SUS de outro Municipio,
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ocasionando muitas vezes, uma longa espera, consequentemente aumentando o problema de
salde da populacdo. Nossa equipe, ndo vé alternativas para solucionar tais problemas, mas
temos certeza que estamos a cada dia mais preparados, enquanto ESF para dar um atendimento
de qualidade atendendo as necessidades da populacdo da area de abrangéncia.

Como pontos positivos destaco que em nossa Unidade Bésica de Salde, temos uma
equipe completa com os recursos humanos necessarios para desenvolver um trabalho adequado
e correto frente as necessidades da populagdo, mas ndo possuimos uma estrutura fisica adequada
para um bom trabalho, continuamos em reforma, situacdo que impede um funcionamento
adequado da equipe na area. Com este projeto de intervencdo a equipe pretende melhorar a
avaliacdo clinica das pessoas idosas, oferecer um melhor seguimento a este grupo de idade,
diminuir os fatores de risco de enfermidades cardiovasculares e neurologicas, prestar uma maior
atencdo aos idosos com hipertensdo arterial e diabetes mellitus, facilitar a acessibilidade aos
medicamentos que precisam na farméacia popular, realizar exames complementares a todos 0s
idosos, conseguir realizar exame bucal e atendimento com dentista, realizar atividades de
promocé&o e prevencdo envolvendo toda a comunidade, melhorar a participacdo dos idosos nas
atividades de salde, conseguir que as pessoas idosas se sintam incorporadas a sua comunidade

e que sdo importantes para a sociedade, assim como melhorar sua qualidade de vida.

3 JUSTIFICATIVA
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Conceicdo do Lago Ac¢l e um municipio localizado no centro-sul Maranhense com um
total de 15.585. O municipio € habilitado como Gestéo Plena da Atencdo Bésica e constituido
por cinco Unidades Bésicas de Saude (UBS), uma urbana e quatro rurais. O Sistema de Saude
conta com o apoio do Ndcleo de apoio a Saude da familia (NASF) composto por assistente
social, nutricionista, fisioterapeuta, psicologo, profissional da educagéo fisica e fonoaudi6logo.
N&o tem servico de especialidades, s6 um Hospital Estadual com gestdo municipal para
atendimentos das urgéncias, 0s casos que precisam ser avaliados por outras especialidades séo
encaminhados ao Hospital Regional de Bacabal ou para hospitais da capital do estado, ndo
existindo inter-relagdo com novos atendimentos (retornos ndo garantidos). Os exames se
realizam no municipio, mas sdo privados.

A UBS Raimundo dos Mulundus esta situada no povoado de Lapelaa 57 km da cidade.
Sua vinculacdo com o Sistema Unico de Saude (SUS) é através da prefeitura, este local foi
adaptado para ser uma UBS e ela ndo esta vinculada a nenhuma outra atividade. Esta em
funcionamento faz 5 anos, tem dois turnos de atendimento e tem area de abrangéncia definida.
Possui somente uma equipe de Estratégia Saude da Familia (ESF) que € composta por uma
médica, um enfermeiro, um técnico de enfermagem, um auxiliar de enfermagem, cinco Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), um auxiliar de servigos gerais ou de limpeza e um motorista.
Temos o0 apoio do NASF. Nossa equipe atende outras areas distantes da Unidade como Mata
Velha, Matinha, S&o Jose.

A estrutura da UBS € pequena, em reforma agora, constando de uma sala de recepgéo
para acomodacdo de mais ou menos de 10 pessoas, uma sala de enfermagem, uma sala médica,
uma sala de curativos e um banheiro, dimenséo ndo apropriada conforme descricdo dos modelos
propostos nas biografias revisadas. Ndo tem sistema de informatizacdo, ndo possui computador,
ndo contamos também com laboratérios. Os medicamentos indicados sdo disponibilizados na
Unidade de Saude, na farméacia da policlinica (na sede do municipio) e farméacia popular que
nem sempre esta abastecida. Segundo o que fora revisado em Manual de estrutura fisica das
Unidades Basicas de Saude, podemos avaliar que nossa UBS ndo retne muitas das condicdes
para atendimento de salde a populacdo e requer uma intervencdo administrativa e institucional
no sentido de qualificar e promover melhorias na estrutura, dando solucdo as limitacdes
encontradas.

Na comunidade existem diferente instituicdes sociais, tais como associacdo de
moradores, igrejas, escolas, creches. Tem-se realizado varias atividades de educagdo popular
em saude para promover a mobilizacdo e participacdo das comunidades. Os temas focados s&o

Carta dos Diretos dos Usuarios da Saude, acolhimento, interagdo com os profissionais da UBS,
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alimentacdo saudavel, atividades fisicas, estilo de vida saudavel, tabagismo, planejamento
familiar, gestacdo e parto, cuidados com recém-nascido e relagdes com adolescentes. As
estratégias coletivas usadas foram conversas, construcdo coletiva do conhecimento, troca de
saberes, experiéncias, rodas de conversa na igreja. As atividades sdo dirigidas
fundamentalmente a diferentes grupos especificos, adolescentes, hipertensos, diabéticos,
gestantes, planejamento familiar, prevencdo do cancer ginecoldgico, puericultura, Salde da
Mulher e sdo desenvolvidas no ambito domiciliar, nas escolas e na UBS. Os profissionais que
participam sdo médicos, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, e agentes comunitarios de salde.
Nossa UBS tem um grupo dedicado ao planejamento, gestdo e coordenacdo das acGes de salde
que esta composta pela enfermeiro, médica, técnica de enfermagem e agentes comunitérios de
saude.

As dificuldades mais importantes é que temos um trabalho comunitario que se realiza
nas comunidades fundamentalmente pelos agentes comunitarios de satde, médica e enfermeiro,
mas ndo tem participacgdo direta dos lideres formais e ndo formais das nossas comunidades.
Nossa UBS nédo tem servico de urgéncia e emergéncia para prestar 0S primeiros socorros aos
pacientes que necessitam. Assim, oferecemos os primeiros atendimentos por nossa equipe e,
logo apos eles sao transferidos imediatamente para o Hospital Municipal, localizado a 57 km
de nosso municipio.

A Atencdo Basica de Salde tem um impacto positivo nas comunidades com a
organizacdo do trabalho. A equipe vai trabalhar junto para fortalecer o trabalho comunitéario e
superar as dificuldades existentes.

Os profissionais da UBS participam do processo de territorializacdo e mapeamento da
area de atuacdo identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos e vulnerabilidades,
e realizam cuidados em salde a populacéo da area de abrangéncia no domicilio e nas escolas,
ndo em associacdo de bairro e comunitaria, ja que ndo estdo formadas. Na UBS se realizam
atividades de grupo com ac¢des de promocao, protecdo e recuperacdo da salde e prevencao de
agravos dirigidos a grupos de adolescentes, Aleitamento materno, tabagismo, diabéticos,
hipertensos, planejamento familiar, Pré-natal, Prevencdo de cancer de colo uterino,
puericultura, satde a mulher e satde bucal.

Os profissionais realizam reunido de equipe mensalmente, para a organizacdo do
processo de trabalho do proximo més, discussdo dos problemas de salde, qualificacdo clinica,
planejamento das a¢des e monitoramento e analise de indicadores e informagdes em saude. O

quadro 1 apresenta a distribuicdo demografica.
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Quadro 1. Distribuicdo demografica da area de abrangéncia segundo grupo etéario.

Sexo =1 14 o6 |79 | 1014|1519 | 20-39 | 40-49 | 50-59 | +60 | Total
Masculino 16 13 17 3 N 104 | 30 99 66 104 | 842
Feminino 13 |9 17 32 |78 83 287 98 73 133 | 833
Total 29 22 34 63 169 197 | 588 197 139 | 237 | 1675

Em relacdo a distribuicdo demogréfica da area de abrangéncia de acordo com dados
do Caderno de A¢des Programaticas e relacionando-os com a estimativa do IBGE, notamos que
ndo ha concordancia em quase todos os aspectos. Em relacdo ao tamanho do servigo (estrutura
/equipe) é adequado para o nimero de populagdo atendida.

Na UBS ndo tem uma sala especifica para acolhimento, mas é realizado também na
recepcdo pela equipe de acolhimento composto pelo enfermeiro, técnico ou auxiliar de
enfermagem e médica, utilizando a modelagem da equipe do acolhimento do dia. O
acolhimento e feito todos os dias nos dois turnos de atendimentos.

Em relacdo a atencdo aos hipertensos e diabéticos, nossa UBS realiza a¢bes de
orientacdo de habitos alimentares saudaveis para os portadores de HAS e DM da éarea de
cobertura, acdes para o controle do peso corporal, de estimulo a préatica regular da atividade
fisica, acOes que orientam sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool e acbes que
orientem sobre os maleficios do tabagismo.

E realizado o atendimento de adultos portadores de HAS uma vez por semana em todos
0s turnos para residentes de nossa area de cobertura e é realizada pela enfermeira, médica,
técnico /auxiliar de enfermagem. O adulto com HAS sai da UBS com a proxima consulta
agendada, ndo existe excesso de demanda e é atendido mesmo tendo excedido sua capacidade.
E utilizado o protocolo de atendimento para usuarios portadores de HAS, principalmente para
encaminhamento, para atendimento nas especialidades, para internacdo hospitalar, para
servicos de pronto-atendimento. Os atendimentos sdo registrados em prontuério clinico, ficha
de atendimento odontolégico e em ficha-espelho de vacinas. O registro especifico costuma ser
revisado periodicamente com uma frequéncia mensal para verificar pacientes faltosos ao
retorno programado, verificar completude de registros, identificar procedimentos em atraso e
adultos com HA de risco e avaliar a qualidade do programa e esta revisdao é realizado pela
enfermeira e médica. Também é realizado pelos demais profissionais integrantes de nossa

equipe atividades com dois grupos de adultos com HAS no ambito da UBS. Séo realizado
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planejamento, gestdo, coordenacgéo e avaliagdo do programa. Realizamos as reunides uma vez
ao més.

Os dados referentes a Hipertensdo Arterial Sistémica do Caderno de Acéo
Programatica, temos que a estimativa do namero de hipertensos com 20 anos de idade ou mais
é de 330, mas na realidade temos 120 para um total de 36% de cobertura. Nossa equipe tem que
trabalhar mais em relacdo as agGes programaticas de promoc¢do para conseguir que ndo tenha
atraso da consulta agendada em mais de sete dias e que os portadores de HA sejam avaliados
odontologicamente em dia e trabalhar mais na busca ativa, pesquisando a populagdo com mais
de 20 anos de idade da comunidade, realizando atividades de promogéo e prevengédo sobre as
doencas cardiovasculares e verificar a presséo arterial (PA) em toda a populagdo maior de 15
anos.

Quanto ao atendimento de adultos portadores de DM, realiza-se uma vez por semana
em todos os turnos para residentes de nossa area de cobertura e € realizada pela enfermeira,
médica, técnico /auxiliar de enfermagem. O adulto com DM sai da UBS com a proxima consulta
agendada, ndo existindo excesso de demanda e é atendido mesmo tendo excedido a sua
capacidade. Utilizamos o protocolo de atendimento para usuarios portadores de DM que foi
realizado pelo Ministério da Saude publicado no ano de 2012, os protocolos utilizados séo para
encaminhamento para atendimento nas especialidades, para internacdo hospitalar e para
servicos de pronto-atendimento. Os atendimentos séo registrados em prontudrio clinico, ficha
de atendimento odontoldgico, de atendimento nutricional e em ficha-espelho de vacina. O
registro especifico costuma ser revisado periodicamente com uma frequéncia mensal para
verificar usuarios faltosos ao retorno programado, verificar completude de registros, identificar
procedimentos em atraso e adultos com DM de maior risco e avaliar a qualidade do programa
e esta revisdo € realizada pela enfermeira e médica. Realizamos atividades com um grupo de
adultos com DM no ambito da UBS. S&o realizados planejamento, gestdo, coordenacdo e
avaliacdo do programa e se realizam as reunides uma vez ao més.

Segundo os dados de Diabetes Mellitus no Caderno de A¢do Programatica, temos que
a estimativa do numero de Diabéticos com mais de 20 anos de idade € de 94, mas temos apenas
14 cadastrados, ou seja, 15% de cobertura. Nossa equipe tem que trabalhar mais nas acdes
programaticas de promocao para conseguir que se realizem sem atraso de mais de 7 dias as
consultas agendadas e avaliagdo de satde bucal em dia aos adultos portadores de DM.

Em relacdo & salde dos idosos, os atendimentos das pessoas idosas sdo
realizados todos os dias da semana, ndo existindo excesso de demanda de idosos para

atendimento de problemas de salde agudos. Os atendimentos dos idosos sdo registrados
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no Prontuério clinico, Caderneta do ldoso, Ficha de atendimento odontoldgico e Ficha-espelho
de vacinas. Nao avaliamos a Capacidade Funcional Global do idoso por ocasido do exame
clinico. Ndo existe um arquivo especifico para o registro. Realizamos visita domiciliar para
conhecermos as condicdes de vida, oferecemos orientages ao familiar ou cuidador sobre as
caracteristicas e cuidados do idoso, importancia do tratamento em caso de doenga cronica.
Também realizamos avalia¢fes do funcionamento familiar, como fatores psicossociais de risco
de suicidio, de violéncia, de fatores ambientais que se tornam risco de doengas. Em nossa UBS
sdo desenvolvidas varias acdes no cuidado aos ldosos como Imunizagdes, promocdes de
atividades fisicas e de habitos alimentares saudaveis, promoc¢do de salde mental e bucal,
diagndstico e tratamentos de problemas clinicos em geral.

Nossa equipe tem que trabalhar mais nas agdes programaticas de promoc¢do e
prevencdo para conseguir planejar a consulta agendada em mais de trés meses e que sejam
avaliados pela equipe de saude bucal em dia, bem como dar orientac6es sobre manejo de HA e
de DM.

Com o comego de trabalho em nossa UBS e inicio do curso de especializacdo em saude
da familia, o trabalho vem melhorando muito. Antes a equipe trabalhava independente, s6 com
sua funcao, e a atengdo a salde era curativa. Agora a equipe se integra em todas as atividades,
com o objetivo de cumprir com todos os programas. Os atendimentos sdo agendados e
planejados de acordo com estabelecido pelo programa, a populagéo participa das atividades de
promocdo e prevencdo de forma ativa. Percebemos que quando se trabalha em equipe 0s
indicadores melhoram. A revisdo dos questionarios e cadernos de atencdo permitiu ter uma

visdo de como se trabalha em Atencdo Bésica de Saude no Brasil.

4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral
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Melhorar a atencdo a salde das pessoas idosas na UBS Raimundo dos Mulundus,

Conceicédo do Lago agu, Maranhdo, Brasil.

4.2 Objetivos especificos e metas

- Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso;

- Melhorar a qualidade do atendimento ao idoso na Unidade de Salde;

- Fornecer suporte para a adesao dos idosos ao Programa de Saude do Idoso;

- Aprimorar o registro das informacdes;

- Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia;

- Promover a salde dos idosos a partir de orientacdo nutricional, pratica de atividade
fisica e higiene bucal.

5 METODOLOGIA

Para realizar esta pesquisa-intervencdo, adotou-se como protocolo o Caderno de
Atencdo Baésica, que trata do Envelhecimento e salde da pessoa idosa, publicado pelo

Ministério da Saude.
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Os Instrumentos de registros especificos do atendimento e das agBes realizadas
adotadas serdo: Prontuéario individual, Ficha-espelho (individual), Caderneta de pessoas idosas,
o Livro de Registro de atendimento e Ficha de Atendimento em Salde Bucal.

Para atualizacdo dos dados de mapeamento da populacdo de pessoas idosas, foi
utilizado dados da ficha espelho, que prevé a coleta de informag6es sobre acompanhamento de
salde bucal, realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, exames
complementares periodicos em dia, exame fisico dos pés, palpacao dos pulsos tibial posterior e
pedioso, com medida da sensibilidade dos pés, necessidade de encaminhamento para
especialistas ou outro nivel do Sistema, orientacBes recebidas e participacdo de atividades
educativas.

O objetivo desta intervencdo foi cadastrar 85% dos idosos da area de abrangéncia no
Programa de Atencdo a pessoas idosas da area de abrangéncia da unidade de satde e 100% nas
metas dos indicadores de qualidade.

Para 0 acompanhamento mensal da intervencédo foi utilizada a planilha eletrénica de
coleta de dados. Para a organizacdo das acOes no Eixo de Monitoramento e Avaliacdo
inicialmente foi realizado um levantamento do ndmero de idosos cadastrados no Programa de
Atencéo a pessoas idosas na UBS.

Para viabilizar o monitoramento das ac¢bes foi utilizado instrumentos de coleta de
dados como o prontudrio clinico individual, a ficha espelho e caderneta de pessoas idosas.

Para monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo (consultas em dia) de pessoas idosas e estabelecer os faltosos a consulta, foram
revisados os registros das consultas pelo Agente Comunitario de Saude que ficou responsavel
de informar na reunido semanal da equipe, sendo possivel agendar a proxima consulta ou visita
domiciliar. O livro de registro de pessoas idosas também foi analisado, com o objetivo que
todos os idosos cadastrados tenham sua ficha de acompanhamento revisada de forma mensal.

A sensibilizacdo da comunidade, ocorreu através de reunifes nas associacdes de
moradores, na UBS e nas escolas, onde foi informado a populacdo sobre a existéncia do
programa de atencdo a salde das pessoas idosas da UBS e solicitado o apoio ao mesmo para o
rastreamento de os idosos, orientando-os sobre os fatores de riscos sobre o desenvolvimento de
doencas. Orientado os idosos e a comunidade quanto aos riscos cardiovasculares e neurolégicos
decorrentes da hipertensdo e da diabetes em pessoas idosas, e a necessidade de realizagdo de
exames complementares. Sensibilizado os idosos e a comunidade sobre a importancia de assistir
as consultas. Estas atividades aconteceram por meio de palestras, conversas, grupos, onde terdo

como responsaveis a médica e a enfermeira, mas tera participacdo de toda a equipe.
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Os dados coletados foram organizados em uma planilha do Excel para analise e
interpretacdo. Os principios éticos e legais foram respeitados a partir da Resolucéo 466/12 do
Conselho Nacional da Saude.

6 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O Monitoramento dos dados foi realizado semanalmente e discutido com a equipe 0s
resultados mensalmente ou quando se fizeram necessarios durante as reunides semanais.

As acOes previstas no projeto foram desenvolvidas de acordo com o cronograma de
atividades do projeto. A capacitacdo dos profissionais da saide da UBS sobre o protocolo de
atencdo as pessoas idosas, estabelecido pelo ministério em 2006, foi discutido e estabelecemos
0 papel de cada profissional de salde na intervencdo, como aconteceria 0 cadastramento das
pessoas idosas e 0 papel importante dos agentes comunitarios de saude na busca ativa aos idosos

faltosos e na consulta agendada, assim como as atividades educativas. Sempre foi uma
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preocupacao a atencdo bucal as pessoas idosas, tendo em conta que a unidade esta em reforma
e as pessoas idosas tem que viajar & cidade para ser atendida pela odontéloga. Felizmente,
conseguimos inserir a equipe de saude bucal na sexta semana da intervencéo, o que fez com
que as acdes de satde bucal fossem cumpridas parcialmente. O oferecimento das cadernetas de
idosos a todas as pessoas idosas, foi parcialmente cumprido, j& que a secretaria ndo dispde de
100% das cadernetas. As facilidades foram contar com o apoio da comunidade e das liderancas.
O trabalho dos agentes comunitérios de salde no cadastramento das pessoas idosas foi muito
bom e importante para nossa rotina de acfes. Os ACS também tiveram fator decisivo na
participacdo ativa da familia dos idosos, na avaliacdo clinica e no cumprimento das consultas
agendadas e visitas domiciliares. Por conta disso tivemos apenas 3 idosos faltosos na consulta
somente na oitava semana de intervencgéo, devido a fortes chuvas que ndo permitiram que eles
chegassem na UBS. No entanto, esses idosos faltosos foram visitados e avaliados na semana 10
de intervencéo.

A equipe tem o compromisso de manter e incrementar os indicadores assim como
incorpora-lo a rotina diaria do trabalho para melhorar os indicadores e conseguir melhores
resultados.

Os resultados apresentados a seguir refletem a intervengdo realizada na UBS. A
intervencao foi voltada para a qualificacdo da atencéo a saude de idosos.

No primeiro més atingimos 153 idosos (64.6%). No segundo més estdvamos com 166
idosos (70.0%). E no ultimo més cadastramos 190 idosos (80.2%). Infelizmente nao
alcancamos a meta de 85%, acredito que pela diminuicdo da intervencdo em um més. A acédo
foi facilitada pelo trabalho em equipe, destacando o papel dos agentes comunitarios, que com

seu empenho e dedicacdo conseguiram um bom indicador de cobertura.
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Figura 1- Proporcéo de idosos inscritos no programa da unidade de satde. Fevereiro a
abril de 2018, Conceicdo do Lago agu/MA.
Fonte: planilha de coleta de dados, 2018

Realizou-se avaliacdo multidimensional de 85,3% das pessoas idosas na area. No
primeiro més da intervencdo se avaliaram 56 idosos (36.6%), no segundo més 88 pessoas idosas
(53.0%), ao terminar se avaliaram 162 idosos (85,3%). Indicador que melhorou pelo trabalho
dos membros da equipe. Infelizmente, ndo alcancamos os 100% previstos, pois foi muito

complicado nas &reas onde os locais ndo apresentavam boas condicGes estruturais
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Figura 2- Proporcdo de idosos com avaliacdo multidimensional rapida em dia.
Fevereiro a abril de 2018, Conceicdo do Lago acu/MA.
Fonte: planilha de coleta de dados, 2018

A equipe realizou exame clinico em 85,3% dos idosos examinados. No primeiro més
avaliaram-se 56 idosos clinicamente (36.6%). No segundo més avaliaram 88 idosos (53%), ja
no terceiro més avaliamos 162 (85.3%). Foi muito complicado nas areas onde 0s locais nédo
apresentavam boas condic6es estruturais para um bom exame clinico, mas mesmo assim nos
esforcamos. A equipe realizou esfor¢cos para uma boa avali¢do clinica de todos os idosos, nesta
acdo identificamos muitas patologias clinicas como sindrome depressiva, micose das maos e
pés, DPOC, carcinoma basocelular de pele. Carcinoma de colo de Utero, psoriase entre outras
mais comuns, as quais foram encaminhadas pela equipe para servigos de especialidades e

tratadas na area.
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Figura 3- Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia. Fevereiro a abril
de 2018, Conceicao do Lago acu/MA.
Fonte: planilha de coleta de dados, 2018

No inicio da intervencdo, a equipe ficava preocupada pela realizacdo dos exames

complementares nos idosos hipertensos e/ou diabéticos, pela carateristica do municipio que néo

conta com um laboratorio na area. Iniciando-se a intervencdo, conseguimos realizar exames

laboratoriais no primeiro més em 45 idosos hipertensos e/ou diabéticos avaliados dos 47 idosos

hipertensos e/ou diabéticos cadastrados (95,8%), no segundo més 65, dos 67 idosos com estas

patologias realizaram o exame (97.0%), e no terceiro més 88, dos 92 idosos (95.7%). Tudo isso

foi resultado da cooperacdo das familias e dos lideres da comunidade. Com a realizacdo dos

exames laboratoriais conseguiu avaliar o funcionamento dos 6rgéos dos idosos hipertensos e

diabéticos na area assim como avaliar os niveis de hemoglobina, glicemia, colesterol,

triglicerideos, acido Urico ureia, creatinina entre outros em sangue.
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Figura 4- Proporcao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de exames
complementares periddicos em dia. Fevereiro a abril de 2018, Conceigdo do Lago acu/MA.
Fonte: planilha de coleta de dados, 2018

A proporc¢do de idosos com prescricdo de medicamentos da farméacia popular foi
priorizada e garantida através da gestdo da secretaria de satde no municipio. As pessoas idosas
hipertensas, diabéticas e com depressdo tem sua medicacdo mensal. Supervisionamos através
da equipe o cumprimento da acdo. No primeiro més tivemos 46 idosos com prescricdo de
medicamentos (30.1%), segundo més 68 idosos (41.0%) e o terceiro més 93 idosos (48.9%).
Né&o alcancamos a meta ja que alguns idosos optam pela compra na farmécia particular ou por
obter a medicacdo na Unidade Basica de Saude.
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Figura 5- Proporcao de idosos com prescri¢cdo de medicamentos da Farméacia popular
priorizada, nos meses de fevereiro a abril De 2018, Conceicao do Lago acu/MA.

Fonte: planilha de coleta de dados, 2018

No inicio da intervencao, tinhamos 9 idosos acamados, e avaliamos 5 no primeiro més
(55,6%), no segundo més uma idosa acamada foi morar com sua filha em outra area, ficando 8
acamados que foram todos avaliados (100%) e no terceiro més manteve-se 0s 8 idosos
acamados cadastrados (100%). A equipe trabalhou para melhorar as condicdes de vida deles,

entregamos cadeira de rodas e de banho para 5 deles, que nao tinham.



27

100.0%

100.0%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0% 25.6%
50.0% -
40.0%
30.0% -
20.0% -
10.0% -

0.0%

0.0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 6- Proporcao de idosos acamados com problemas de Locomocdo cadastrados,
nos meses de fevereiro a abril de 2018, Conceicdo do Lago acu/MA.
Fonte: planilha de coleta de dados, 2018

A equipe realizou 100% das visitas domiciliares agendadas pelos agentes comunitarios
de saude. No primeiro més foram 5 visitas (100%), o que se repetiu no segundo e terceiro més,
onde visitamos o0s 8 idosos cadastrados (100%), conhecendo como moram, suas doencas a
necessidades de medicacéo.

No primeiro més tivemos 56 idosos com verificacdo de pressdao arterial na ultima
consulta (36.6%), no segundo més 88 (53%), ja no terceiro més 162 (85.3%), constatando-se
que alguns idosos hipertensos ndo estavam cumprindo com a medicacdo corretamente e
apresentavam cifras de PA elevada, fazendo necessario a equipe falar da importancia do

cumprimento do tratamento.
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Figura 7- Proporc¢éo de idosos com verificacdo da presséo arterial na ultima consulta,
nos meses de fevereiro a abril de 2018, Conceic¢édo do Lago agu/MA.
Fonte: planilha de coleta de dados, 2018

No primeiro més da intervengéo rastreamos 8 idosos hipertensos com cifras de PA
elevada acima de 130/85mmHG (100%), no segundo més 14 (100%), e no terceiro més
17(100%). Todos os idosos apresentaram cifras de glicemia normais, o problema foi a
suspencéo da medicacdo, modos e estilos de vida inadequados. Conseguimos controlar a cifras
de PA com seguimento da medicacéo e incorporacdo da dieta de consumo de frutas e vegetais,
assim como a diminuicdo do consumo de sal e 6leo em excesso. A equipe trabalhou através de
palestras sobre como melhorar alimentacao das pessoas idosas, com videos que ilustravam dieta
saudavel na terceira idade de vida, modos e estilos de vidas saudaveis, importancia do consumo

de frutas e vegetais para a saude das pessoas idosas.
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Figura 8- Proporcdo de idosos hipertensos rastreados para diabetes, nos meses de
fevereiro a abril de 2018, Concei¢édo do Lago acu/MA.
Fonte: planilha de coleta de dados, 2018

Avaliaram-se as necessidades de atendimento odontolégico dos idosos, s6 que as
consultas foram realizadas na UBS apenas na sexta semana da intervencdo. Os idosos tinham
que realizar consulta na policlinica de manha no inicio da intervencdo. Logo a equipe discutiu
esta problematica na secretaria de salude municipal com 0s gestores e conseguimos que a
odontéloga fosse incorporada no trabalho na area. No primeiro més avaliaram as necessidades
de atendimento odontolégico de 56 idosos (36,6%), no segundo més 84 (50.6%) e no terceiro

més 153 (80.5%). Este indicador ndo alcangou a meta esperada, apesar do esforco da equipe.
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Figura 9- Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, nos meses de fevereiro a abril de 2018, Conceigdo do Lago agu/MA.
Fonte: planilha de coleta de dados, 2018

A equipe ficou muito preocupada no inicio da intervengdo com este indicador, o que
ndo foi resolvido até a semana 6 da intervencdo. No primeiro més s atenderam 8 idosos com
necessidades de atendimentos odontoldgicos (5,2%). Deste modo a equipe coordenou uma
reunido com o gestor para solucionar o problema, no segundo més atenderam 34 idosos
(20,5%), e no terceiro més 115 (60.5%).
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Figura 10- Proporc¢do de idosos com primeira consulta Odontoldgica programatica,
nos meses de fevereiro a abril de 2018, Concei¢do do Lago acu/MA.

Fonte: planilha de coleta de dados, 2018

A equipe trabalhou muito com ajuda dos agentes comunitarios de saude para avaliar

todos os idosos em consultas e visitas domiciliares. Nos dois primeiros meses nao apresentaram
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idosos faltosos a consulta. J& no terceiro més da intervencao pela situacéo climatolégica (muitas
chuvas) tivemos 3 idosos faltosos a consulta que foram visitados pelos agentes comunitarios de

salde e avaliados no mesmo més da consulta (100%).
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Figura 11- Proporcao de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa, nos
meses de fevereiro a abril de 2018, Conceigdo do Lago acu/MA.

Fonte: planilha de coleta de dados, 2018

A equipe realizou a ficha espelho para cada idoso cadastrado, ficando atualizada na
consulta agendada e na visita domiciliar. Cem por cento dos idosos avaliados tem sua ficha
espelho em dia. No primeiro més foram avaliados com ficha espelho em dia 56 (36.6%), no
segundo més 88 (53.0%), ja no terceiro foram avaliados 162 (85.3%). No inicio da intervencao

0s idosos ndo tinham os prontuarios atualizados.
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Figura 12- Proporcéo de idosos com registro na ficha espelho em dia, nos meses de

fevereiro a abril de 2018, Conceicéo do Lago acu/MA. Fonte: planilha de coleta de dados, 2018

A situacdo da caderneta de saude das pessoas idosas € um problema geral no
municipio, discutido na secretaria de salde e ainda sem resposta. No primeiro més 48 pessoas
idosas contavam com caderneta de satde (31.4%), no segundo més 67 (40.4%), e no terceiro
més 96 (50,5%). Indicador que ndo foi cumprido pela situacdo da cobertura de caderneta no
municipio e considero que a equipe tem que continuar gerenciando o problema para conseguir

cumprir este indicador.
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Figura 13- Proporcéo de idosos com caderneta de salde da pessoa Idosa, nos meses de

fevereiro a abril de 2018, Conceicdo do Lago acu/MA. Fonte: planilha de coleta de dados, 2018.

A equipe avaliou 100% dos idosos atendidos na intervencdo. No primeiro més 56
idosos (36.6%), no segundo més 88 (53.0%) e no terceiro més 162 (85.3%). Este indicador ndo
apresentou dificuldades, pois foram avaliados 100% dos idosos agendados, 0 que devesse
continuar avaliando em cada consulta agendada pela importancia que tem na salde das pessoas

idosas.
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Figura 14- Proporcao de idosos com avaliagdo de Risco para morbimortalidade em dia,
nos meses de fevereiro a abril de 2018, Conceigdo do Lago agu/MA.
Fonte: planilha de coleta de dados, 2018.

A equipe avaliou 100% dos idosos atendidos na intervencdo. No primeiro més 56
idosos (36.6%), no segundo més 88 (53.0%) e no terceiro més 162 (85.3%). Este indicador ndo
apresentou dificuldades e foi cumprido. A equipe pela importancia deste indicador acha que em

cada consulta e visita domiciliar agendada deve ser avaliado.
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Figura 15 - Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em dia,
nos meses de fevereiro a abril de 2018, Conceicdo do Lago acu/MA.

Fonte: planilha de coleta de dados, 2018
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O indicador nos primeiros meses ndo teve bons resultados pela falta de conhecimento
sobre avaliacdo das redes sociais. Com as orientagdes de nosso orientador o indicador terminou
com bons resultados. No primeiro més avaliaram 52 (34.0%), no segundo més 52 (31.3%), ja

no terceiro més foram avaliadas as redes sociais de 161 idosos (84.7%).
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Figura 16- Proporcéo de idosos com avaliagdo de rede social em dia, nos meses de
fevereiro a abril de 2018, Conceicao do Lago acu/MA. Fonte: planilha de coleta de dados, 2018

No primeiro més 56 idosos receberam orientagéo (36.6%), no segundo més 88 idosos
(53.0%) e no terceiro més 162 (85.3%). Realizaram-se 14 palestras na area sobre alimentacéo
saudavel para as pessoas idosas, com video onde ilustravam a importancia de uma boa

alimentacdo, consumo de frutas e vegetais, diminuicdo do consumo de 6leo e sal.
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Figura 17- Proporcdo de idosos que receberam orientagdo Nutricional para habitos
saudaveis, nos meses de fevereiro a abril de 2018, Conceicéo do Lago acu/MA.
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Fonte: planilha de coleta de dados, 2019.

No primeiro més orientaram 51 idosos (33,3%), no segundo més 80 (48.2%) e no
terceiro més 154 (81.1%), considero um indicador com bom resultado. A equipe realizou muitas
atividades de promocdo de salde sobre a importancia da pratica de atividade fisica para este
grupo de idade. Através de palestras e reunies na comunidade com a participacdo da

populacao.
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Figura 18- Proporcdo de idosos que receberam orientacéo sobre pratica de atividade
fisica regular, nos meses de fevereiro a abril de 2018, Conceicédo do Lago acu/MA.

Fonte: planilha de coleta de dados, 2018.

A equipe ficou muito preocupada no inicio da intervencdo com este indicador,
problematica que ndo se resolveu até a semana 6 da intervencdo. No primeiro més s6 orientamos
8 idosos com necessidades de atendimentos odontoldgicos (5,2%), entdo a equipe coordenou
uma reunido com o gestor para solucionar o problema, o qual foi solucionado na sexta semana.
No segundo més orientamos 34 idosos (20,5%), e no terceiro més 115 (60.5%), ndo atingindo
a meta. Apesar de reconhecer os esfor¢os da equipe odontoldgica da area de melhorar este
indicador, ainda estamos trabalhando para avaliar todos os idosos da area, conhecendo que a
consulta odontolégica é de suma importancia na salde dos idosos. Apesar dos problemas, 0s
idosos avaliados foram orientados sobre 0s cuidados de sua satde bucal, de como realizar uma
boa escovacdo dos dentes e a frequéncia, assim como reconhecer algumas das doengas que

aparecem nesta idade na boca.
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Figura 19- Proporcdo de idosos com orientagdo individual de cuidados de saude bucal
em dia, nos meses de fevereiro a abril de 2018, Conceic¢do do Lago acu/MA.
Fonte: planilha de coleta de dados, 2018

A intervencdo em minha unidade basica de saude propiciou a ampliacdo da cobertura
da atencdo a salde das pessoas idosas, a melhoria dos registros de qualificacdo da atencdo com
destaque para a avaliacdo multidimensional rapida dos idosos, exame clinico em dia, a
realizacdo dos exames laboratoriais a todos os hipertensos e diabéticos, assim como atengédo
aos idosos acamados ou com dificuldade de locomocdo atraves das visitas domiciliares.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as recomendacdes do
ministério da salde relativas ao rastreamento, seguimento, monitoramento, controle de
avaliacdo da atencdo bucal, risco de morbimortalidade. Esta atividade promoveu o trabalho
integrado da médica, da odontdloga, da enfermeira, da técnica e auxiliar de enfermagem e dos
agentes comunitarios de saude. Agora a equipe trabalha com conhecimento, reconhecendo a
importancia de trabalhar para melhorar a satde das pessoas idosas como estratégia estabelecida
e conseguir um impacto na comunidade.

Isto acabou tendo impacto também nas atividades do servi¢co, como o agendamento
das consultas as pessoas idosas semanal, visitas domiciliares mensal aos idosos acamados,
seguimento das doencas crbnicas das pessoas idosas, realizar exames laboratoriais a todos 0s
idoso hipertensos e diabéticos cadastrados, rastreamento de diabetes a todos os hipertensos com
cifras de PA elevada, atualizacao de prontuérios de todos os idosos com sua avaliagdo

multidimensional rapida, avaliacao da satde bucal dos idosos, assim como a realizacdo das
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atividades de promocao e prevengdo que ndo aconteciam antes da intervencao, incorporando
todas as atividades a nosso Servico.

Antes da intervencdo, as atividades de atencdo a salde das pessoas idosas eram s
concentradas nos problemas de salde de casos agudos e o programa SUS AB para 0s idosos
hipertensos e diabéticos. Nao se realizava uma atencdo adequada a satde dos idosos como esta
estabelecido no programa. A intervencgao reviu as atribuicdes da equipe, oferecendo atencdo a
um maior nimero de pessoas, dando importancia ao planejamento das consultas a todos 0s
idosos cadastrados na area com ou sem problemas de salude para oferecer uma atencdo de
qualidade a este grupo de idade.

A melhoria dos registros e 0 agendamento das pessoas idosas viabilizou a otimizagéo
da agenda para a atencao a demanda espontanea, melhorou a atencéo da satde as pessoas idosas
com seguimento adequado a seus problemas de saude, atualizagcdo dos prontuarios, avaliacéo
de risco, controle das doencgas crénicas, controle do uso da medicacdo, mudangas de modos e
estilo de vida, aumentou o nimero de atendimentos aos idosos, maior conhecimento da equipe
da situacao atual do programa, assim como diminuir o risco de morbimortalidade das pessoas
idosas.

O impacto da intervencgéo ainda € pouco percebido pela comunidade apesar de que a
familia dos idosos reconhece o trabalho da equipe pela atencdo deste grupo de idade na area.
As pessoas idosas demostram satisfacdo na sala de espera entre os outros membros da
comunidade que desconhecem o motivo desta priorizacéo.

Apesar da ampliacdo da cobertura do programa ainda temos muitos idosos sem
cobertura que a equipe tem o compromisso de avaliar e incorporar aos registros de atendimentos
na area como rotina do servico.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional eu tivesse
discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe. Também faltou uma articulacéo
com a comunidade para explicar os critérios para priorizacdo da atencdo e discutir a melhor
maneira de implementar isto.

Agora que estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta integrada, porém,
como vamos incorporar a intervencdo a rotina do servigo, teremos condi¢des de superar
algumas das dificuldades encontradas.

A intervencdo serd incorporada a rotina do servico. Para isto vamos ampliar o trabalho
de conscientizacdo da comunidade em relagdo as necessidades de priorizacdo da atencdo as

pessoas idosas em especial aos hipertensos e diabéticos.



37

Notamos que as informagfes em nossos registros acabaram facilitando a compreenséo
da coleta de todos os indicadores. Vamos continuar com as fichas das pessoas idosas para poder
coletar e monitorar todos os indicadores que tinhamos no projeto, assim dar um bom
seguimento a nosso registro das informacgdes.

A partir do proximo més pretendemos investir na ampliacéo da cobertura de atencéo a
salde das pessoas idosas com ajuda do trabalho dos agentes comunitarios de salde e os lideres
da comunidade.

Tomando este projeto como exemplo, também pretendemos implementar o programa
de atengdo dos hipertensos e diabéticos na UBS e disseminar a intervencdo para outras equipes
no municipio para fortalecer a atencdo a salde das pessoas idosas no municipio Jaicds,

melhorando a qualidade de vidas dos idosos na regiéo.



7 CRONOGRAMA
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ACOES SEMANAS
3/4|5|6 101112

Capacitacdo dos profissionais de salde da UBS X
sobre o protocolo de atengéo a pessoas idosas.
Estabelecimento do papel de cada profissional
na acdo programatica.
Cadastramento de todas as pessoas idosas da X | X |X|X X | X |X
area adstrita no programa.
Contato com liderangas comunitérias para falar X
sobre a importancia da acdo programatica das
pessoas idosas solicitando apoio para a atencéo
as pessoas idosas e para as demais estratégias que
serdo implementadas.
Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida X | X|X]|X X | X |X
em todos os idosos na unidade de saude.
Atendimento clinico das pessoas idosas X | X|X|X X | X |X
Realizar de visita domiciliar para idosos X | X |X|X X | X |X
acamados ou com problemas de locomogéo.
Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca
ativa das pessoas idosas faltosas
Busca ativa das pessoas idosas faltosas as X | X |X|X X | X |X
consultas
Atendimento bucal das pessoas idosas X | X |X|X X | X |X
Monitoramento da intervencdo X | X |X|X X | X |X
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8 CONCLUSAO

Nosso trabalho de intervencdo foi realizado durante dozes semanas na UBS
“Raimundo dos Mulundus” do municipio Concei¢do do Lago acu/MA, com objetivo de
melhorar a atengdo a salde da pessoa idosa de nossa area de abrangéncia.

Os resultados mostram que foi possivel ampliar a cobertura da atencdo as pessoas
idosas e espera-se que esses resultados aumentem, pois as a¢6es foram implantadas na rotina
da Unidade e havera continuidade das intervencgdes, ao cadastrar mais idosos com ajuda dos
ACS, a equipe multiprofissional e comunidade.

A experiéncia desta pesquisa, assim como o curso de especializacdo em geral, foi
muito importante para minha pratica profissional no Brasil, porque contribuiu no
desenvolvimento do trabalho na ESF, ao oferecer ferramentas e esclarecer davidas que vao
existindo durante esse percurso. Além disso, possibilitou o compartilhamento de saberes e
praticas diarias da profissdo que possibilitaram a constru¢do de novos conhecimentos. Atraveés
do curso percebemos a importancia de ter na intervencdo baseada nos eixos de Monitoramento
e Avaliacdo, Qualificacdo da Pratica Clinica, Organizacédo e Gestdo do Servigco e Engajamento

Publico.
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Indicadores de Satide do Idoso - Més 1

ANEXO

Planilha de coleta de dados
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