Universidade Aberta do SUS
Universidade Federal de Pelotas
Especializacdo em Saude da Familia
Modalidade a Distancia
Turma 5

Trabalho de Conclusao de Curso

EDE

AYOR

g

2

® o
RS BrASY

MELHORIA NA ATENCAO A SAUDE DOS IDOSOS NA UBS/ESF PEDRINHAS,
MACAPA/AP.

Yaquelin Rodriguez Garcia

Pelotas-RS, 2015



Yaquelin Rodriguez Garcia

MELHORIA NA ATENCAO A SAUDE DOS IDOSOS NA UBS/ESF PEDRINHAS,
MACAPA/AP.

Trabalho de conclusédo de curso apresentado
ao Programa de Pds Graduacdo em Saude da
Familia Modalidade EAD Universidade Aberta
do SUS - Universidade Federal de Pelotas,
como requisito a obtencdo do titulo de

Especialista em Saude da Familia.

Orientadora: Lucimar da Silva Moura Thomasini
Co-orientadores: Catiuscie Cabreira da Silva

Jandro Moraes

Pelotas-RS, 2015



Universidade Federal de Pelotas / DMS
Catalogacdo na Publicacéo

G216m Garcia, Yaquelin Rodriguez

Melhoria na Atencao & Saude dos Idosos na UBS/ESF Pedrinhas,
Macapa/AP / Yaquelin Rodriguez Garcia; Lucimar da Silva Moura,
orientador(a); Catiuscie Cabreira da Silva., coorientador(a). - Pelotas:
UFPel, 2015.

102 f. :il.

Trabalho de Concluséao de Curso (Especializagcdo em Saude da
Familia EaD) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, 2015.

1.Saude da Familia 2.Atencdo Priméria a Saude 3.Saude do ldoso

4 Assisténcia domiciliar 5.Saude Bucal I. Moura, Lucimar da Silva,
orient. Il. Silva., Catiuscie Cabreira da, coorient. Ill. Titulo

CDD : 362.14

Elaborada por Sabrina Beatriz Martins Andrade CRB: 10/2371




Quero agradecer de todo coragcdo a minha
orientadora Lucimar da Silva Moura Thomasini pelo
apoio, dedicacdo e conhecimentos brindados, e da
qgual obtive certeiras, profundas e necessarias

indicacdes para a realizacao deste trabalho.

As pessoas que me apoiaram nesta caminhada
profissional que tem sido meu suporte durante todos
estes anos, e continuam ficando a meu lado

sempre, em especial minha familia.

A meu filho que me inspira para continuar
superando-me na vida e tem se sacrificado para que

eu lute por minhas aspiragdes.
A memoria de meu pai.

As minhas irmas, motivo de orgulho e exemplo para

a realizagao desta investigacao.



Agradecimento

Agradeco a possibilidade que me brindou o Ministério de Saude do Brasil, em
especial a Universidade Federal de Pelotas de participar nesta investigacao.

A minha orientadora, professora, educadora e companheira que com sua ajuda,
me inspirou forcas para seguir adiante.

Ao professor Jandro Moraes por sua ajuda incondicional e apoio com suas
orientacoes.

O mais sincero e profundo agradecimento ao Doutor Yoersy por suas valiosas
orientacdes.

A meus companheiros de trabalho por brindar-me sua ajuda solidaria.



Resumo

GARCIA, Yaquelin Rodriguez. Melhoria na Atencdo a Saude dos Idosos na
UBS/ESF Pedrinhas, Macapa/AP. 2015. 102f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Especializacdo em Saude da Familia — Modalidade a Distancia). Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O presente trabalho realizou-se na Unidade Béasica de Saude das Pedrinhas, do
Municipio de Macapa, Estado Amapa, no periodo compreendido de setembro a
dezembro de 2014, com o objetivo de realizar melhorias na atencdo a saude dos
idosos e assim favorecer a qualidade de vida nesta faixa etaria, promovendo o
cadastramento dos usuarios idosos residentes na area de abrangéncia da UBS,
mediante acdes de assisténcia, promoc¢ao e prevencdo. O levantamento dos dados
foi possivel através do monitoramento constante dos dados dos usuarios, com
correto preenchimento realizado nas fichas espelhos, prontuarios e planilha de
coleta de dados. Ao comeco da intervencao tinha cadastrado 235 usuarios, e
durante o desenvolvimento da acdo programatica conseguimos cadastrar 397 idosos
residentes na area de abrangéncia, chegando a 36,9% de cobertura com as trés
equipes de saude da familia da UBS. Todos os idosos cadastrados realizaram
avaliacdo multidimensional rapida e exame clinica apropriado, assim como um
grande numero de usuarios identificados como crénicos foram acompanhados pela
equipe para compensacdo dos niveis tensionais e glicémicos. Os idosos
cadastrados tiveram indicacdo de exames laboratoriais e foi proporcionado que um
grande numero de usuérios tivesse prescricdo de medicamentos na farmacia
popular. Também é importante destacar que os idosos acamados ou com problemas
de locomocao identificados durante este periodo foram visitados e avaliados pelas
equipes e estdo sendo monitorados quinzenalmente. Conclui-se que o trabalho
desenvolvido foi inserido na rotina do funcionamento da UBS com o empenho e
dedicacdo dos profissionais de saude das trés equipes de saude da familia e muito
bem aceito pela comunidade como um todo.

Palavras-Chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Salde; Saude do Idoso;

Assisténcia domiciliar; Satde Bucal.
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Lista de abreviaturas e siglas

ACS Agente Comunitario de Saude

APS Atencédo Primaria da Saude

AEM Auto Exame de Mama

CAPS Centro de Atencéo Psicossocial

CEO Centro de Especialidades Odontolégicas
DM Diabetes Mellitus

DST Doenca Sexualmente Transmissivel

ESF Equipe ou Estratégia de Saude da Familia
HAS Hipertenséo Arterial Sistémica

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estaticas
MS Ministério da Saude

NASF Nucleo de Apoio a Saude da Familia

PSE Programa Saude na Escola

SIS COLO Sistema de Informac&o em Saude de Colo do Utero
SIS MAMA  Sistema de Informacdo em Saude de Mama
SIAB Sistema de Informacéo em Saude

SUS Sistema Unico de Saude
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Apresentacao

Esse volume traz o conjunto do trabalho realizado com os usuérios idosos ao
longo dos ultimos meses na Unidade Basica de Saude das Pedrinhas no municipio
de Macapa/AM. Na primeira secdo, sera descrita a andlise situacional, apresentando
0 municipio ao qual pertence a unidade em questéo, a descricdo da unidade e uma
analise do processo de atencdo a saude realizado na mesma. Na segunda secéo,
sera descrita a analise estratégica, apresentando 0s objetivos, as metas, a
metodologia, as a¢des propostas para a intervencao, os indicadores, a logistica e o0
cronograma. O relatério de intervencdo, que sera apresentado na terceira secao,
demonstra as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas e as que nao
foram, as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados e, por fim,
uma analise da viabilidade da incorporacdo das a¢fes previstas no projeto a rotina
do servico. A quarta secao apresentara uma avaliacao da intervencao com andlise e
discussdo de seus resultados, além do relatério da intervencdo para os gestores e
para a comunidade. Na secéo cinco sera apresentada uma reflexdo critica sobre o
processo pessoal de aprendizagem. Por fim, ser4 apresentada as referéncias
utilizadas neste trabalho e, ao final, os anexos que serviram como orientacdo para o

desenvolvimento da intervengéao.
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1. Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagcdo da ESF/APS

Eu trabalho na Unidade Bésica de Saude (UBS) das Pedrinhas, na Cidade
de Macapd, Capital do Estado de Amapda, composta por trés equipes de saude, nos
bairros das Pedrinhas e Araxa, anexos dentro da populacdo atendida, constituendo
postos de trabalhos para o atendimento as comunidades. A UBS, esta integrada
estruturalmente por uma recepc¢do, dois consultérios médicos, uma farmécia, uma
sala de vacinagéao, uma sala de odontologia, uma sala de Curativos e a dire¢cdo, uma
estrutura bastante completa. O pessoal da UBS, esta composto por trés médicos
clinico geral, por cinco enfermeiros, 11 Técnicas de Enfermagem, 14 Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), uma Equipe do Nucleo de Apoio Saude da Familia
(NASF), integrado pela psicologa, fisiatra, educador fisico, assisténcia social,
fonoaudidloga e nutricionista. Temos também um Odontélogo e o Diretor.
Atendemos uma Populacdo de 10750 habitantes, e temos um planejamento
adequado para fazer atendimentos a populacdo, oferecendo consultas no Sistema
de Cadastramento da Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da Atencdo Basica
(HAS/DM), puericulturas, pré-natal, idosos e outras consultas, além disso, fazemos
visitas domiciliarias, trabalhamos em dois turnos, manha e de tarde, completando as

8 horas de trabalho ao dia.

Estamos fazendo um esforco muito grande para melhorar o estado de
saude da populacdo, dando o melhor de n6s com Unico objetivo de brindar uma
atencdo de qualidade e de elevar os indicadores de saude do povo Brasileiro e

sobre todo do povo Macapaense apesar das dificuldades que existem em relagcéo a
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situacao estrutural da unidade e disponibilidade de recursos que nao sao suficientes
para o correto atendimento da populagao.

1.2. Relatorio da Analise Situacional

Entendo que a Saude da familia € a estratégia prioritaria para reorganizacao
da Atencéo Basica no Brasil, importante tanto na mudanca do processo de trabalho,
quanto na precisao do diagndéstico situacional, alcangcada por meio da descricdo de
clientela e aproximacdo da realidade sociocultural da populagdo e da postura
proativa desenvolvida pela equipe.

Eu trabalho no Municipio de Macapa, estado de Amapa com o total de
43.7000 habitantes, o Sistema de Salde esta composto por 23 UBS com ESF,
temos oito equipes do tipo tradicional, e temos o total de oito equipes do NASF, a
disponibilidade da atencdo especializada ndo é favoravel, s6 temos uma UBS com
estas carateristicas, e o0 servico hospitalar também é desfavoravel, com 13 hospitais,
s6 temos 4 UBS que disponibilizam exames complementares, o que entendo ser
uma grave deficiéncia, e temos 23 Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO),
segundo a Secretaria de Saude, 2014.

Minha UBS, as Pedrinhas, esta situada em area urbana, tendo vinculo com o
Sistema Unico de Saude (SUS), apesar de que temos que melhorar a interelacéo
entre os profissionais da equipe, na minha percepcéo € que estamos trabalhando
muito para melhorar uma organizacao 6tima com o esforco de cada dia, em nossa
area tém duas escolas e duas igrejas e mantemos forte comunicacao, precisamente
porque nosso posto de trabalho fica dentro de um local adaptado que pertence a
uma igreja. O modelo de atencdo de trabalho usado € de ESF. Minha UBS tem trés
equipes de Saude, tendo a carateristica que minha equipe esta composta por uma
Médica, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, seis ACS, um odontdlogo,
um pediatra, um ginecologista, a equipe do NASF, integrado por uma fisioterapeuta,
psicologa, nutricionista, e tem uma estrutura com muitas deficiéncias porque
trabalho em um anexo da minha UBS, é um local adaptado que a igreja ofereceu a

comunidade.

A primeira deficiéncia estrutural, além de ser o local adaptado, situado longe

da populacéo a atender, ele esta composto por uma sala de consulta medica para
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dois médicos de diferentes equipes de Saude, com uma area fisica de dispensacéo
de medicamentos, que abastece as duas populacdes para um total de 8250 pessoas
aproximadamente, também estado incluidos os prontuarios, minha equipe de trabalho
faz o atendimento em outro local adaptado com duas equipes de saude, a outra
equipe de saude esta dentro da estrutura da UBS, é um anexo da UBS, mas
pertence a ela.

Na UBS também temos muitas deficiéncias pela falta de salas para fazer
consultas, tanto de Pediatria como de Ginecologia, ndo temos sala para os ACS,
fazemos mudancas frequentes de local, temos deficiéncia no armazenamento de
lixos, falta de compressor odontolégico, além disso, temos uma sala de vacinacgdao,
uma direcdo, uma recepcdo e uma sala de curativo. Ja estamos trabalhando nas
estratégias que podem diminuir as deficiéncias encontradas, busca de locais que
tenham condi¢des de trabalho e que fiqguem dentro da comunidade, fazemos acoes
de salde na casa de um usuéario na comunidade para poder estabelecer palestras,
atividades de prevencado de saude, controle e acompanhamento dos usuarios com

doencas crbnicas, vacinacao e cadastramento.

Na minha percepgao estamos realizando assisténcia no contexto da Atencao
Bésica na organizacdo e no funcionamento adequado dos servicos, levando em
frente 0o Programa Saude na Escola (PSE), por meio de acBes de promocgdo e
prevencdo na escola, estamos logrando a integracdo de acfes de vigilancia em
saude em conjunto com nossos ACS, para controlar a malaria, a dengue. Estamos
realizando uma atencdo de qualidade caracterizada por acdes de promocdo e
protecdo da saude, prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo e acompanhamento continuo, para obter uma reducdo de danos e a
manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencao integral. Temos
logrado relacdes de afetividade e confianca com o usuario, e sua participacdo em
acGes comunitarias e de outro tipo, da organizacdo e orientacdo dos servicos de
salde da area de abrangéncia, incentivando assim o exercicio do controle social.
Por outro lado estamos logrando a participacdo de nossa equipe no mapeamento e
territorializacdo da area, na realizacdo de um atendimento domiciliar de qualidade,
na realizacdo de reunifes de equipe de forma mensal, planejamento de trabalho,
dando a conhecer a toda a equipe o analise situacional. Desta forma temos

conseguido planejar agdes para promover mudangas positivas e futuras nos modos
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e estilos de vida de nossos hipertensos e diabéticos com indicacdo de dietas
saudaveis e a realizacdo de exercicios. Realizamos as consultas as gravidas e
criancas, fazendo pré-natais e puericulturas com a qualidade requerida, na
comunidade mesma, jA que estamos aproveitando o0s locais existentes nas
comunidades para levar a diante todas estas acdes em funcdo do bem-estar da

populacao.

O total de populacdo de minha UBS € de aproximadamente 10.750
habitantes, constituendo um subregistro por ndo ter o cadastramento de 100%, mas
uma equipe de saude da familia deve atender a 3.248, a outra equipe de 5.002 e a
outra com 2.500 pessoas. O fato é que temos somente trés equipes, sendo
insuficientes para este niumero de pessoas na area de abrangéncia, sendo que
destas, 60% sédo do sexo masculino, com quantidade significativa entre os 16 e 59
anos. Observa-se a grande incidéncia de maiores de 60 anos, olhando o
envelhecimento progressivo no Brasil e o mundo (BRASILIA 2006), sendo
insuficiente a estrutura e a organizacdo de nosso servi¢o, sendo também importante
para a area descoberta dentro da comunidade, como ja descrevi precisamos de um
local dentro da comunidade para chegar mais perto das pessoas distantes, prevenir
e erradicar as doencgas e ja estamos trabalhando em sua busca.

E muito importante ter uma organizacdo do atendimento & demanda
espontanea em nossas UBS, segundo as necessidades dos usuarios, para
atendermos doencas agudas ou por situacdes de imprevistos, que nao tinham
agendamento prévio, isto se realiza através do acolhimento dos usuarios pela nossa
equipe de saude no trabalho diario, e sempre temos em conta que estes problemas
sao prioritarios. Devemos fazer o atendimento rapido segundo suas necessidades

de urgéncia, com profissionais fixos que fazem o acolhimento, com triagem.

Diariamente estamos tendo muita demanda de usuérios, ja seja por
agendamento, como por demanda espontanea e quase sempre damos atendimento
e resolutividade a aqueles que por varias razdes chegam a nossa consulta, porém
temos casos que ndo requerem de rapido atendimento e depois de fazer o
acolhimento, agendamento para o proximo dia o seu atendimento. Sempre damos
atendimento a aquelas pessoas que pela primeira vez comparecem para consulta

para fazer planejamento familiar, por exemplo, e pelo dificil acesso a nossa UBS nao
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puderam chegar antes, assim evitamos que elas fiquem gravidas. Também temos
casos de criangas que nunca tinham sido vacinadas e estavam expostas a doencas
que poderiamos prevenir. Adolescentes que nos procuram porque desejam obter
preservativos para evitar Doenca Sexualmente Transmissivel (DST), ou gravidez,
assim como o usuéario que amanhece com febre e nos procura para atendimento,
sdao muitas as prevencgdes que poderemos fazer com o atendimento da demanda
espontanea, acredito que ndo temos dificuldades para melhorar o pronto

atendimento na UBS.

Em nossa UBS neste momento ndo conhecemos o numero total de recém-
nascidos, mas obtivemos segundo o caderno de acfes programaticas, uma
estimativa de 227 recém-nascidos. Temos apresentando algumas dificuldades
guanto a primeira consulta que como todos sabem deve ocorrer no tempo ideal, que
€ na primeira semana de vida, as vezes é realizada aos quinze dias, mas o fato é
que nossa populacdo mora longe da unidade de salde, e 0 acesso ao servico as
vezes é dificil. Muitas deficiéncias tém sido superadas e continuaremos trabalhando
para erradicar as outras, estamos realizando as puericulturas de todas nossas
criancas desde o nascimento até os 72 meses de idade, com uma periodicidade as
vezes maior a proposta recomendada pelo Ministério da Saude, que devia ser maior
e ndo de sete consultas no primeiro ano de vida que é tdo importante no

desenvolvimento de uma crianca.

Nossa equipe planeja as consultas subsequentes de acordo com o contexto
familiar onde se esta desenvolvendo a crianga, suas necessidades individuais, a
vulnerabilidade da mesma, conforme um calendario fazendo um exame fisico
minucioso e detalhado, e temos sempre presente a monitorizacdo do crescimento
com as medidas antropométricas com registro de peso, estatura, perimetro cefalico
e braquial. Calculamos o indice de massa corporal e o estado nutricional de cada
crianca, revisamos o0 desenvolvimento psicomotor e denticdo, além disso, a
vacinagcdo, alimentacdo, entre outros aspectos e posteriormente fornecemos
algumas orientagdes importantes para o bom desenvolvimento da crianga como
prevencdo de infeccdes respiratérias, doencas diarreicas agudas, entre outras.
Promovemos evitar os acidentes na moradia, o desenvolvimento saudavel da
crianga, manter vacinacdo atualizada, aconselhamos em relacdo aos habitos

alimentares, damos a conhecer aos pais a data da proxima consulta nesse mesmo
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dia, também realizamos visitas domiciliares previamente planejadas. Até agora
temos obtido bons resultados e para nossa satisfacdo j4 temos na area de
abrangéncia de nossa equipe recém nascidos novos com bom estado de saude, que

disfrutam de 6timas condi¢des.

Através de acbes e recomendacdes brindamos a consulta Pré-natal, tendo
uma estimativa segundo o caderno de a¢des programaticas de 161 gravidas. No
momento ndo temos os registros das gravidas acompanhadas assim néo foi possivel
estimar a meta de cobertura e dos indicadores de qualidade. E muito importante o
acolhimento de toda a equipe de saude, em minha UBS se faz um trabalho muito
organizado por parte de todos, a partir da busca ativa nas visitas domiciliares e
acOes de saude, e fazendo planejamento correto tendo em conta sua idade
gestacional e avaliacdo de risco, de forma sistematizada, mensalmente até as 34
semanas e quinzenalmente ate 37 semanas, e semanalmente até as 40 semanas,
as que tém alto risco sua consulta é quinzenal a partir da captacdo, com
atendimento da enfermeira e médico, mediante um protocolo que embasa as a¢cées

de Pré- natal, alternando em seu seguimento.

Ja4 em minha UBS, temos conseguido um bom trabalho, sendo continuo e
mantendo sempre prioridade dentro da populacdo, dando assisténcia e cuidado
durante o puerpério, através de acdes de promocdo a saude, como as palestras
sobre os cuidados da gravidez, pré trabalho de parto, cuidados do recém-nascido,
aleitamento materno, acées de prevencdo de doencas, mediante a realizacdo de
exames laboratoriais, vacinacdo, uma boa anamnese e exame fisico. As gravidas
depois de terminada as consultas, sdo comunicadas sobre a prOxima consulta
agendada de forma semanal, quinzenal o mensal, se ha risco ou doenca que
apresente, além destas consultas fazemos as visitas domiciliares para verificar a
continuidade do tratamento ou acompanhamento, cadastramos a novas gravidas e

se é preciso fazemos busca ativa em suas casas.

Fazemos monitoramento regular e avaliacdo de forma semanal, e considero
esta atividade muito importante, porque através disso € possivel conhecer 0s novos
cadastros, quantidade de gravidas, a morbimortalidade, a auséncia delas em nosso
servico, e também identificamos as mulheres com pré-natal de alto risco. Entre as

dificuldades que enfrentamos esta a distancia que existe entre a comunidade e a
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UBS, tendo muitas delas com seguimento em outro posto de saude, sendo elas de
minha area de abrangéncia, porque como ja falei meu posto de trabalho fica longe

de minha comunidade.

Em minha UBS, se trabalha mediante acdes preventivas de saude a todas
as mulheres de 25 a 64 anos de idade para o caso de prevencgao de cancer de colo
de atero, com uma estimativa 2.277 mulheres, segundo o caderno de acdes
programaticas, e para o cancer de mama, temos uma estimativa de 469 mulheres
entre a idade de 50 a 69 anos. Fazemos prevencao na consulta médica, nas visitas
domiciliares, nas a¢Bes de salde todas as quartas feiras, no cadastramento, nas
palestras com a participacdo do médico, enfermeira, técnica de enfermagem e ACS.
N&o posso deixar de dizer que a populacdo tem muita falta de informacédo e
conhecimento destas doencas, como também falta uma atuacdo mais eficaz da
Equipe de Saude de cada UBS, para a realizacdo do citopatolégico, o Auto Exame
de Mamas (AEM), e a mamografia de forma periddica, sendo este ultimo dificil para
realizar, porque 0 municipio ndo conta com servigco eficiente que satisfaca a toda a
populacdo. As mulheres tem que procurar clinicas privadas, e por nao ter condicoes
financeiras, ficam sem fazer, também tem atraso ou demora na entrega destes
resultados. Ja as mulheres na faixa etaria de realizar o citopatoldgico, sao
rastreadas e as que estdo com exame pendente, fazemos 0 exame, e assim
recuperamos o grande numero de mulheres com citologia realizada, no momento o

registro destas acdes so € feito no prontuario.

Apesar do trabalho que estamos fazendo, faltam muitos problemas por
resolver e é a falta de organizacdo nos registros por grupos etarios, nos
impossibilitou avaliar quantas mulheres de 25 a 64 anos e de 50 a 69 anos de idade
estdo sendo acompanhadas na UBS, s6 é possivel realizar o levantamento através
de busca nos prontuarios, também ndo conhecemos quantas mulheres tem exame
cito patologico positivo e, quais tem acompanhamento continuo, estes sdo dados
muito importantes que eu acredito devem ser de conhecimento dos profissionais de
saude, como também para demostrar e justificar os indicadores de saude de um
pais, fazendo registro correto das informacdes de saude, através das consultas, da
triagem, das vistas domiciliares, do cadastramento, com 0 monitoramento continuo

da populagéo.
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A Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus (DM), sao uma
condicdo muito prevalente que contribuem para efeitos adversos & saude, incluindo
mortes prematuras, insuficiéncia renal, acidente vascular cerebral, cegueira e
amputacdo, provocando um aumento na mortalidade principalmente por eventos
cardiovasculares (BRASILIA 2006). Assim estamos trabalhando todos juntos nas
tarefas de acbes educativas, utilizando o Caderno de Atencdo Basica,
Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa, ano 2013. Fazemos acdes de saude
dentro e fora de nosso posto de trabalho, através de palestras, servigcos continuos,
cadastramentos, visitas domiciliares, acompanhando sempre dando orientacao
sobre alimentagcdo adequada, evitando sobre tudo o consumo de sal, incentivando a
pratica de atividade fisica, evitando o sedentarismo e trabalhando no abandono do
tabagismo e a reducéo do uso excessivo de alcool. Temos cadastrada quase toda a
populacdo, ndo atingindo 100% por ter areas descobertas, conhecendo uma
estimativa de usuérios hipertensos de 1894, e de diabéticos 541 segundo a

populacao total.

Estamos fazemos rastreamento do DM através da realizacdo da glicemia de
jejum e casual, também estamos medindo a tensdo arterial a todas as pessoas
maiores de 15 anos, como é uma acdo de saude que fazemos para evitar
subregistro e diagnosticar todos os usuarios com estas doencas. Um salto de
qualidade e um melhor controle de nossos usuarios que retornam as consultas com
bom controle de tensdo arterial sistémica e de glicose. As consultas que fazemos
sdo de qualidade com interrogatério, exame fisico, avaliacgdo de exames
laboratoriais e tratamento higiénico dietético e medicamentoso, todos os usuarios
séo orientados na dieta, exercicios fisicos e como devem tomar os remédios. Nossa
equipe faz visita domiciliar e encaminhamos 0s usuarios para nutricionista, psicéloga
da equipe do NASF conforme a necessidade e também realizamos consultas todos
os dias, com atencdo aos usuarios diabéticos e hipertensos de maneira espontanea
e agendada, e o atendimento do Hiperdia esta acontecendo toda a quarta-feira.
Acredito que ainda temos que trabalhar muito mais com estas doencas crbénicas ndo
transmissiveis para realizar diagnostico precoce e evitar complicacdes. E muito
importante que seja intensificado o trabalho de educagédo em saude para mostrar a
toda populacdo os riscos da doenca nao tratada, € preciso e distribuir mais

informativos nas unidades de saude, igrejas, escolas. Entendo que o programa de
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HAS deve ser ampliado também em outras areas de atuacdo como escolas, porque
a hipertensdo € uma doenca que também pode ocorrer em criangas e adolescentes
e na nossa UBS ndo contamos com esfigmomandmetro apropriado para isso e fazer
uma deteccao de criancas e adolescentes doentes ou em risco. Os bairros que nao
possuem laboratorios, como nosso bairro, por exemplo, é preciso pensar em
providenciar uma sala para coleta de exames, assim como € preciso organizar o

fornecimento dos medicamentos para os usuarios hipertensos e diabéticos.

Acredito que ainda temos dificuldades que erradicar, pois com certeza posso
dizer que existe um subregistro destas doencas em minha area e temos que
continuar trabalhando para lograr as mudancas necessarias, mas se estamos
fazendo avaliacdes e monitoramento das acdes de salde, também queremos contar
com o apoio dos gestores de saude para erradicar estas dificuldades que podem
atentar contra a qualidade de vida de nossos usuarios. Embora existe muito a se
fazer, entendo que ja estamos no caminho correto e com o esforco e a unido de

todos os profissionais do setor podemos logra-lo.

A minha realidade quanto ao niumero de idosos acompanhados na UBS que
residem na area de abrangéncia é muito inferior ao nimero estimado, em primeiro
porque o numero total de populacdo de minha UBS é de 10.750 aproximadamente,
correspondendo a 1.075 idosos estimados para essa populacao, resultado que fica
muito acima da quantidade de idosos cadastrados em minha equipe, que chega um
total de 235 idosos para 21,9% de cobertura. Através das consultas médicas, visitas
domiciliares, acdes de saude, ainda ficaram trabalhando e faltam muitos usuarios

para cadastrar o restante de idosos.

A cobertura de salde da pessoa idosa encontrada fica abaixo do niumero
real de pessoas maiores de 60 anos de idade. E quanto aos indicadores de
qualidade do atendimento prestado ao idoso, também ndo posso fazer uma
avaliacdo, porque ndo tenho os dados necessarios para realizar essa avaliagdo, mas
acredito que temos um planejamento para o atendimento destas pessoas, apenas as
quartas-feiras essa populagéo é atendida, mas nao deixamos de atender 0s usuarios
cronicos que chegam sem consulta agendada, também realizamos visitas
domiciliares esporadicas a essa populacao idosa. O atendimento tem acontecido na

residéncia de um usudrio de nossa comunidade uma vez por semana, que
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disponibiliza um espaco para que a equipe possa realizar o atendimento para a
populacdo que tem mais dificuldades para deambulacdo. Neste atendimento
realizamos a afericdo da pressao arterial e exame de glicose capilar, medindo peso
e aproveitando para realizar, educacdo em saude mediante palestras, com temas
como acidentes no domicilio, dieta saudavel, realizacdo de exercicios fisicos,
entrega de medicacdo para as doencas crbnicas, e resolver suas inquietudes e
necessidades. Participa desta atividade o grupo de NASF |, fazendo visitas
domiciliares e reabilitacbes em seus domicilios. Eu acredito que ndo podemos
deixar de fazer as visitas domiciliares e dar a devida importancia a este grupo de

usuarios, porque em sua casa € possivel avaliarmos o contexto familiar.

Tenho que dizer que temos muitas dificuldades ainda no acompanhamento
dos usuérios idosos, o cadastro destas pessoas esta desatualizado, e muitos de
nossos idosos nao recebem uma atencdo de qualidade, ja que moram em areas
descobertas e as vezes ndo temos conhecimento de sua existéncia, ha uma
crescente tendéncia ao envelhecimento que existe na atualidade (BRASILIA 2006).
Além disso, temos que formar os grupos de idosos para sua pratica de exercicios
fisicos, logrando que as pessoas sedentarias deixem de ficar assim e com isso
estamos diminuindo a possibilidade de risco de morrer por doencas cardiovasculares

e cerebrais, facilitamos as relacdes interpessoais e de comunicacao.

E muito importante conhecer que temos muitos desafios para enfrentar e dar
solucdo para assim fazer mudancas, logrando um étimo SUS, por isso acredito na
importancia que tem neste curso, porque através dele, temos conhecimento da falta
de organizacdo que temos em nosso servico de trabalho, mudanca que ja comecei a
fazer, de forma particular com a procura por um melhor local de trabalho. Assim
conseguirmos realizar um melhor acompanhamento dos nossos usuarios, temos que
dar continuidade a realizacdo de reunibes da equipe para ter seguimento dos
problemas existentes e 0s que ja estdo solucionados, fazer uma andlise periédica da
UBS e assim conhecer qual é a situacdo de nossa equipe, ter o registro atualizado
com o total da populacdo, grupos etarios, sexo, criangas, gestantes, mulheres na

faixa etaria de risco para cancer de colo e mama, hipertensos, diabéticos, idosos.

Devemos primordialmente fazer o cadastramento de toda a populacao, e

acredito que apesar de brindar um bom atendimento, precisamos ser cada dia
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melhor, buscando uma étima inter-relacdo médico paciente, de forma geral temos
que trabalhar sobre principios como a universalidade, equidade, integralidade,
acessibilidade, coordenacdo do cuidado, do vinculo, da responsabilizacdo, da
humanizacéo, e da participacdo social, introduzir profissionais com habilidades que
lhes permitam compreender e atuar no SUS com competéncia técnica, espirito

critico e compromisso politico, fazendo uma reorganizacédo da atencéo béasica.

1.3. Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da
Anélise Situacional

Ao estabelecer a comparacao do texto inicial e o relatorio exposto, acredito
gue ndo conhecia a realidade e todas as dificuldades existentes, gracas a
participagdo neste curso temos conhecimentos de quanta desorganizacao e falta de
informacao estdo presentes em minha UBS. Com a andlise situacional realizada nos
foi possivel constatar a falta de cadastramento, falta de interesse da gestdo e a
constatacdo de deficiéncias graves com a estrutura, funcionamento e necessidade
de contratacdo de mais trabalhadores da saude para melhorar a realidade da
populacao.

A visdo sobre o processo de trabalho e a organizacdo do atendimento foi
aprimorada através da avaliacdo realizada durante a Unidade 1 do curso de
especializacdo em Saude da Familia. Verificamos o quanto € necessario uma
mudanca de postura por parte dos profissionais de salude e a necessidade de
construir estabelecimentos médicos para satisfazer as necessidades da populacao,
assim como também laboratérios de exames complementares para suprir as

necessidades de n0Ss0sS usuarios.
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2. Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A acdo programatica em saude para os idosos é muito importante em
qualquer contexto da Atencdo Primaria & Saude (APS) e é fundamental para este
grupo de idade, porque mediante esta acdo podemos aumentar a cobertura a esta
fase etaria, conseguiremos melhorar a qualidade de vida destas pessoas, e
diminuiremos consideravelmente os custos ao sistema de salde por conceito de
internacbes e atencdo especializada, que hoje com certeza posso dizer que séo
muito elevados (BRASIL, 2006).

Tendo em conta a estrutura fisica de minha UBS temos muitas deficiéncias,
primeiramente pelo dificil acesso da populacéo idosa para receber atendimento das
diferentes especializacbes como a consulta de odontologia, vacinacéo, curativo,
laboratorio clinico, fisioterapia, constituindo a deficiéncia maior por encontrar-se fora
de minha area de abrangéncia, jA que minha populacao fica longe desta estrutura. A
UBS esté situada no bairro das Pedrinhas, mas minha populacdo mora no bairro de
Araxd, trabalhamos em um local adaptado sem condi¢des estruturais, s6 temos uma
sala para a consulta médica e uma sala que temos 0s prontuarios, os medicamentos
e onde se realiza a triagem dos usuarios. Nao temos medicamentos suficientes para
a nossa demanda, e assim atingir a compensacao das doencas cronicas e evitar seu

retorno todos os meses, temos uma disponibilidade insuficiente de equipamentos e
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instrumental, como balancas, esfigmomandémetro, material de sutura, otoscoépio, e
negatoscopio. Também € importante destacar que temos barreiras arquitetdnicas de
dificil solucdo, como ruas com buracos e agua sem encanamento, ndo temos
calcadas que garantam um melhor deslocamento seguro de deficientes e
incapacitados, os banheiros ndo séo adaptados para portadores de deficiéncia, e
nao temos centros de reabilitagéo, e de emergéncia.

Minha UBS tem como populagéo total 10.750 pessoas para uma estimativa
de 1075 pertencentes ao grupo de idosos. Temos um numero total de idosos
acompanhados pelas trés equipes de saude da familia, de 235 usuarios, 0 que
constitui um subregistro. Temos um planejamento para o atendimento diario dos
idosos, dentro e fora da UBS, seja nas visitas domiciliares, consultas médicas, e
através do atendimento em uma casa de familia (em um domicilio dentro da
comunidade do Araxa onde realizamos os atendimentos, todas as quarta-feira) para
assim facilitar a chegada das pessoas com dificuldade para deambulacdo, onde
aproveitamos para fazer agdes de promocéao e rastreamento de doencas cronicas. A
equipe buscara parceiros na comunidade e também junto & gestdo municipal, para
fazer o recadastramento de toda a populacdo idosa da UBS e oferecer um
atendimento de qualidade, conforme preconizado pelo Ministério da Saude. Acredito
que esta intervencdo € muito importante em minha UBS porque desta maneira
estamos levando Atencdo de Salde a toda a populacdo sa, doente, de risco,
vulneravel, descapacitada, acamada, e vamos ter a oportunidade de conhecermos o
total de nossa populacédo, e assim reduzir os indicadores de morbimortalidade de

nossa comunidade.

A participagdo de toda a equipe, através do levantamento dos dados
semanalmente, demostrando seu trabalho e continuidade nesta acédo, evidenciando
suas preocupacdes por lograr uma mudanca para o beneficio do povo. Por em
guanto temos dificuldades e limitacbes que ndo dependem de nossa
governabilidade, mas com esta acéao pretendemos uma melhor atencdo a saude dos
idosos, dando atendimento continuo, facilitando o acesso destes na UBS,
melhorando o controle de suas doencas, e proporcionando melhor qualidade de vida
para o idoso e sua familia. Eu acredito que a escolha de meu foco da intervencéo

vai melhorar a atengéo de saude das pessoas idosas em minha UBS.
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2.2 Objetivos e Metas
2.2.1. Objetivo Geral

Melhorar a atencéo a saude dos idosos na UBS/ESF Pedrinhas no municipio
de Macapa/AP.

2.2.2. Objetivos Especificos
1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso
2. Melhorar a qualidade da ateng&o ao idoso na Unidade de Saude
3. Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso
4. Melhorar o registro das informagées dos Idosos da Area.

5. Mapear os idosos de risco a area de abrangéncia da Unidade.

6. Promover a saude dos idosos

2.2.3. Metas

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

1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade de
saude para 80%.

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

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

Ministério da Saude.
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2.2. Realizar exame clinico apropriado em idosos cadastrados em 100% das
consultas, incluindo exame fisico dos pés, com palpacao dos pulsos tibial posterior e
pedioso e medida da sensibilidade para diabéticos.

2.3. Realizar a solicitacdo de exames complementares peridodicos em 100% dos
idosos cadastrados que sdo hipertensos e/ou diabéticos.

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

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

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

2.7. Rastrear 100% dos idosos cadastrados com Hipertensdo Arterial Sistémica e

Diabetes Mellitus.

2.8. Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80

mmHg e glicose elevada.

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

idosos cadastrados.
2.10. Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos idosos.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso
Meta:

3.1. Buscar 100% dos idosos cadastrados faltosos as consultas programadas.
Objetivo 4: Melhorar o registro das informacg6es dos Idosos da Area.
Metas:

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

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

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco a area de abrangéncia da Unidade.
Metas:
5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.

5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em 100% das
pessoas idosas.
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5.3. Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
Objetivo 6: Promover a saude dos idosos
Metas:

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

6.2. Garantir orientac@o para a pratica regular de atividade fisica a 100% idosos.

6.3. Garantir orientagbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses
dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Trata-se de um projeto de intervencdo a ser alcancada através de estudos,
levantamento de dados e ampliacdo de acdes programaticas de assisténcia,
promocao e prevencao a saude dos idosos da area de abrangéncia da Unidade de

Saude da Familia, situada no municipio de Macapa - AP.

Para levantamento dos dados e consolidagdo dos mesmos, sera utilizado o
banco de dados do SIAB, prontudrios e registros especificos, relatos dos ACS,
planilha de coletas de dados e ficha-espelho, fornecidos pela UFPEL.

2.3.1 Aco0es

Acdes do Objetivo 1 — Cobertura.

Eixo Organizacédo e Gestédo do Servico:

Acdes

» Garantir o registro dos idosos cadastrados no Programa.

» Melhorar o acolhimento para os pacientes idosos.

» Garantir dentro das possibilidades o material adequado para a tomada da medida
da presséao arterial (esfigmomanometro) e para a realizacdo do hemoglicoteste para

pacientes idosos com Diabetes Mellitus na unidade de saude.

Detalhamento:
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« Garantir o registro dos idosos cadastrados no Programa, na sala da triagem,
responsabilizado pelas técnicas de enfermagem e meédicos, realizadas todos os

dias.

- Ampliaremos e daremos continuidade aos segmentos nos Programas de idosos,
captando mais clientes por meio de visitas domiciliares diarias dos ACS juntamente

com a técnica de enfermagem com o devido registro dos mesmos.

* Melhorar o acolhimento para os pacientes idosos, realizado por todos os
professionais da saude, em visitas domiciliares, consultas medicas, a¢cfes de saude,

conversas e palestras.

- Garantiremos espacos e instalacdées na UBS e comunidade para realizacdo das
atividades (consultas, educacdo em saude, demais atendimentos), sendo
responsabilizado pela enfermeira, realizando conversas com lideres da comunidade

e gestores da saude.

-Asseguraremos uma porta aberta do servi¢o todos os dias para atengdo continuada

0s idosos, sendo as técnicas de enfermagem as principais responsaveis.

-Efetivaremos junto ao gestor da UBS a presenca de equipamento e material
adequado para assegurar o seguimento dos idosos com pressdo alta e diabetes

mellitus.

-Garantiremos sistema de manutencdo e reposicdo equipamentos necessarios para
tomada da pressao arterial, gestdo responsabilizada pela enfermeira e ajuda pelos

gestores da secretaria da saude duas vezes no ano.
Eixo Monitoramento e Avaliacao
Acodes

* Monitorar o numero de idosos cadastrados no Programa de Atencéo a ldosos da

unidade de saude.
Detalhamento:

-Intensificaremos/manteremos e monitoraremos agbes promovidas com 0s

profissionais da saude para que estes sejam motivadores na ampliagcdo do servico
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de idosos, nos diferentes cenarios de saude, através das reunides mensais e no

trabalho diério.
Eixo Engajamento Publico
Acdes

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencgéo os idosos da

unidade de saude.

* Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento dos pacientes idosos

com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmhg e Glicose elevada.

» Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de

hipertenséo e diabetes.
Detalhamento:

-Ampliaremos e daremos continuidade aos segmentos nos Programas de idosos,
logrando a parceria com locais proprios da comunidade, envolvendo a fatores

essenciais e logrando assim o controle social.

- Programaremos medidas que priorizem a educacdo em saude (rodas de conversa,

grupos de idosos) para informar sobre a existéncia do Programa de Idosos.

* Informar a comunidade sobre a importancia de medir a pressao arterial a partir dos

18 anos, pelo menos, anualmente.

-Rastrearemos mediante hemoglicoteste a presenca de glicemias alteradas em
adultos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmhg.

- Implementaremos medidas que priorizem a educacdo em saude (rodas de
conversa, grupos de riscos) para a diminuicdo a exposicao aos fatores de risco para

o desenvolvimento de doencgas crbnicas.

- Efetivaremos as medidas de controle de prevengao de riscos, oportunizando

atendimento multiprofissional, triagem e educacdo em saude.
Eixo Qualificacéo da Pratica Clinica

Acdes
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» Capacitar os ACS para o cadastramento de idosos de toda area de abrangéncia da

unidade de saude.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para verificacdo da pressao arterial de

forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento:

-Partiremos cursos de capacitagao sobre correto cadastramento dos idosos.
- Agilizaremos e facilitaremos 0 acesso aos cursos de capacitacdo dos ACS.

- Facilitaremos cursos de capacitacéo sobre correta verificacdo da pressao arterial e
realizagdo do hemoglicoteste

-Efetivaremos na equipe em conjunto e com o NASF atividades praticas na

comunidade mesma com toma da pressao arterial e realizacdo de hemoglicoteste.
Acdes do Objetivo 2 - Qualidade

Eixo Organizacéo e Gestéao do Servigco

Acdes

* Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes

idosos.

» Organizar a capacitagado dos profissionais de acordo com os protocolos adotados

pela unidade de saude.

* Estabelecer periodicidade para atualizagao dos profissionais.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.
» Garantir a solicitacao dos exames complementares.

* Garantir com o0 gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo.

* Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
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* Manter um registro das necessidades de medicamentos dos idosos cadastrados na

unidade de salde.
* Realizar controle da avaliagdo multidimensional.

* Manter um registro da avaliagdo multidimensional dos idosos cadastrados na

unidade de saude.

* Realizar controle dos idosos cadastrados acamados ou com problemas da

locomocéo.

* Manter um registro dos idosos cadastrados acamados o com problemas da

locomocédo na unidade de saude.

» Realizar controle dos idosos cadastrados com pressao arterial maior que 135/80

mmhg e glicose elevada.

* Manter um registro dos idosos cadastrados com pressao arterial maior que 135/80

mmhg e glicose elevada na unidade de saude.

* Realizar controle dos idosos cadastrados com pressao arterial sistémica e diabetes

mellitus.

* Manter um registro dos idosos cadastrados com pressédo arterial sistémica e

diabetes mellitus na unidade de sautde.

* Realizar controle dos idosos cadastrados com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

* Manter um registro dos idosos cadastrados com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico na unidade de saude.
Detalhamento:

-Capacitaremos a todos os membros da equipe em quanto as atribuicbes dos

profissionais de cada membro da equipe no exame clinico de pacientes idosos.

- Intensificaremos/manteremos as acdes promovidas para lograr a capacitacdo dos

profissionais de acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude.
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-Realizaremos publicagcdo do protocolo adotado pela UBS para adequado
atendimento de idosos.

* Dispor de versao atualizada do protocolo impressa na unidade de saude.

-Buscaremos e imprimiremos uma versao atualizada do protocolo e o publicaremos

na UBS para que seja do conhecimento de todos os profissionais.

- Efetivaremos junto ao gestor da UBS a presenca de instituicbes de saude para
realizacdo de exames laboratoriais em tempo segundo o acordado no protocolo de

idosos.

-Lograremos a parceria com outras instituicbes de saude para lograr a realizacao de

exames laboratoriais com a periodicidade definida no protocolo.

-Monitoraremos o controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos na

farmécia.

-Trataremos de envolver & farmacéutica da area no programa de idosos e controle

adequado dos medicamentos.
Eixo Monitoramento e Avaliacao
Acdes

* Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado e completo dos pacientes

idosos cadastrados, fazendo maior avaliagdo com diabéticos e hipertensos.

* Monitorar o numero de idosos com exames laboratoriais solicitados de acordo com

a periodicidade recomendada.

* Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular para os idosos

cadastrados.

* Monitorar a realizagdo de avaliacdo multidimensional de 100% dos idosos

cadastrados da area de abrangéncia.

Monitorar o 100% dos idosos cadastrados acamados o com problemas da

locomogéo da area de abrangéncia.
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*Monitorar 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80

mmbhg e glicose elevada.

*Monitorar 100% dos idosos cadastrados com Pressao Arterial Sistémica e Diabetes

Mellitus.

*Monitorar 100% dos idosos cadastrados com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

Detalhamento:

- Garantiremos espacos e instalagdes na UBS e comunidade para brindar consultas
e demais atendimentos com a qualidade requerida sempre monitorando

oportunamente esta atividade.

- Monitoraremos e asseguraremos a existéncia de uma porta aberta do servico para

atencdo clinica continuada as pessoas idosas.

-Garantiremos e monitoraremos a realizacdo de exames laboratoriais solicitados de

acordo com o protocolo adotado na unidade de saude.

- Efetivaremos junto ao gestor da UBS a presenca de instituicbes de saude para
realizacdo de exames laboratoriais em tempo segundo o acordado no protocolo de
idosos.

- Efetivaremos as medidas de controle da doenca mediante a realizacdo de exames

laboratoriais com a periodicidade estabelecida.

- Efetivaremos junto ao gestor da UBS a presenca de instituicdbes de saude para
realizacdo de exames laboratoriais em tempo segundo o acordado no protocolo de

idosos.

-Lograremos a parceria com outras instituicdes de saude para lograr a realizagéo de

exames laboratoriais com a periodicidade estabelecida.
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-Priorizaremos e monitoraremos a prescricdo de medicamentos da farmécia popular

para os idosos cadastrados na unidade de saude.

- Efetivaremos junto ao gestor da UBS a presenca de estoque de medicamentos na

nossa farmacia para atendimento adequado do programa de idosos.
Eixo Engajamento Publico.
Acdes

* Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doengas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da hipertensdo e sobre a importancia

de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

» Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizagao de

exames complementares.

* Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser

realizados exames complementares.

» Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios idosos
cadastrados de ter acesso aos medicamentos Farmacia e possiveis alternativas

para obter este acesso.

» Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios idosos

cadastrados de ter avaliados.

» Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios idosos

cadastrados acamados o com problemas da locomocéo de ter avaliados.

* Orientar os pacientes e a comunidade a importancia dos usuarios idosos

cadastrados de ter avaliados com medicdo de sua presséao e glicose.

» Orientar os pacientes e a comunidade a importancia dos usuarios idosos
cadastrados com pressao arterial elevada e diabetes mellitus de ter avaliados com

medic&o de ter avaliados.

* Orientar os pacientes e a comunidade a importadncia dos usuarios idosos
cadastrados com avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico de ter

avaliados.
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Detalhamento:

-Programaremos medidas que priorizem a educagdo em saude (rodas de conversa,
grupos de HIPERDIA) com o objetivo de orientar os pacientes e a comunidade
guanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da

hipertenséo e diabetes.

-Desenvolveremos grupos de idosos quinzenalmente para acompanhamento

coletivo de paciente idoso.

-Realizaremos educacédo em saude, visando maior adeséo ao programa de idosos e

ao e controle com prevencéo das complicagdes deste grupo.

-Efetivaremos as medidas de controle da doenca e prevencao de riscos-HIPERDIA,

orientando oportunamente a realizagéo de exames complementares.

-Oportunizaremos educa¢do em saude na comunidade com o objetivo de esclarecer
a importancia da realizacdo de exames laboratoriais com a periodicidade

estabelecida no protocolo.

-Desenvolveremos grupos de idosos, com a participacdo dos ACS e técnicas de
enfermagem para orientar aos pacientes sobre a presenca dos medicamentos na

farmécia popular.

Eixo Qualificacdo da Prética Clinica.

Acodes

» Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

» Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de saude para

solicitacdo de exames complementares.

» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular.

+ Capacitar a equipe para orientar os wusuarios sobre as avaliacbes

multidimensionais.
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» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as avaliagbes e seguimentos

dos idosos cadastrados acamados e com problemas da locomocéo.

» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre o controle da pressao arterial e

glicose dos idosos cadastrados.

» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre o controle da pressao arterial

sistémica e diabetes mellitus dos idosos cadastrados.

» Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre o controle da avaliagdo da

necessidade de atendimento odontologico dos idosos cadastrados.
Detalhamento:

- Facilitaremos cursos de capacitacdo sobre a realizacdo de exame clinico

apropriado e solicitacdo de exames complementares segundo protocolo adotado.

- Capacitaremos e atualizaremos a todos os profissionais integrantes da equipe e o
NASF para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a

medicamentos da Farmacia Popular/idosos nas reunides semanais.

Acdes do Objetivo 3: Adeséao

Organizacao e Gestao do Servigo

Acdes

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

* Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas domiciliares.
Detalhamento:

-Ampliaremos e daremos continuidade aos segmentos nos Programas de idosos,
captando mais clientes por meio de visitas domiciliares organizadas dos ACS

juntamente com as técnicas de enfermagem.

-Efetivaremos as medidas de controle da doenca e prevencdo de riscos,
oportunizando atendimento multiprofissional, triagem e educacdo em saude aos

idosos provenientes das buscas domiciliares.
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Eixo Monitoramento e Avaliacao
Acdes

* Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo

(consultas em dia).
Detalhamento:
-Criaremos 0 arquivo para o controle do monitoramento das consultas previstas.

-Garantiremos espacos na UBS e na comunidade mesma para realizacdo das
atividades (consultas, educacdo em saude, demais atendimentos) com o objetivo de
lograr o cumprimento da periodicidade das consultas como esta previsto no

protocolo.

-Intensificaremos/manteremos as acdes promovidas com os profissionais da saude

para que estes sejam motivadores na ampliacdo do servi¢o idosos.

Eixo Engajamento Publico.

Acodes

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das consultas.

* Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos idosos (se

houver nimero excessivo de faltosos).

* Esclarecer aos idosos € a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a

realizacdo das consultas.
Detalhamento:

-Garantiremos espacos com participacdo comunitaria, para informar sobre a
importancia de realizacdo das consultas, esclarecer aos idosos e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagcdo das consultas, possibilitando

assim o controle social.
Eixo Qualificag&o da Pratica Clinica.

Acdes
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* Treinar os ACS para a orientagcado dos idosos quanto a realizar as consultas e sua

periodicidade.
Detalhamento:

-Realizaremos cursos de treinamentos dos ACS segundo protocolo de idosos para
brindar uma orientacdo de qualidade a nossos idosos quanto a realizacdo das

consultas e sua periodicidade.

Acdes do Objetivo 4 - Registro

Eixo Organizacéo e Gestéao do Servigo

Acdes

* Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

 Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento.
» Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a nao realizagcdo de estratificacdo de risco, a nao avaliacdo de

comprometimento de érgdos alvo e ao estado de compensacéo da doenca.
» Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

 Implantar planilha/registro especifico da caderneta de saude.

» Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento registros.

» Organizar um sistema de registro que viabilize situa¢cdes de alerta quanto ao atraso

na distribuicdo das cadernetas.

Detalhamento:
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-Organizaremos um livro de registro que viabilize as informacbes do SIAB
atualizadas, o registro das informacdes coletadas, as situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de

exame complementar, a ndo realizacédo de estratificacao de risco.

-Concretizaremos a coleta de dados e analises estatisticas na UBS pactuando desta

forma o registro de todas as informacdes.

-Definiremos o responsavel pelo monitoramento registros.
Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acodes

* Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na unidade de

saude.

* Monitorar a distribuicdo dos registros da caderneta de saude da pessoa idosa

cadastrada na unidade de saude.
Detalhamento:

-Intensificaremos a monitorizacdo da qualidade dos registros dos idosos

acompanhados na unidade de saude, revisando semanalmente os dados obtidos.
Eixo Engajamento Publico.
Acodes

* Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a

manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

» Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos de ter cadernetas de

saude.
Detalhamento:

-Garantiremos e brindaremos aos pacientes e a comunidade orientacdes precisas
sobre seus direitos em relacdo a manutencéo de seus registros de saude e acesso a

segunda via se necessario, através das atividades de sala de espera.
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Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica.
Acdes

* Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessario ao

acompanhamento dos idosos.

+ Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.

* Treinar a equipe no preenchimento de todas as cadernetas de salde necessério ao

acompanhamento das pessoas idosas.

» Capacitar a equipe da unidade de saude para o registro adequado das cadernetas

de saude em todas as consultas.
Detalhamento:

-Usaremos 0s médios necessarios como colocacdo de videos que expliguem o
correto preenchimento dos registros para acompanhamento dos idosos a finais de

cada reunido semanal

-Capacitaremos a todos os integrantes da equipe em quanto ao registro adequado

dos procedimentos clinicos nas consultas.

Acdes do Objetivo 5 — Avaliacéo de Risco

Eixo Organizacédo e Gestdo do Servico

Acodes

* Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco de morbilidade.
* Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

* Priorizar o atendimento dos pacientes avaliados como frageis.

» Organizar a agenda para o atendimento desta demanda.

Detalhamento:
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-Oportunizaremos espacos de atendimento multiprofissional, triagem e educacédo em
saude, para priorizar o atendimento dos idosos.

-Garantiremos locais na UBS e na comunidade mesma para realizacdo das
atividades (consultas, educacdo em saude, demais atendimentos), para atendimento

adequado desta demanda.
Eixo Monitoramento e Avaliacao
Acodes

* Monitorar o numero de pacientes idosos cadastrados com risco de morbilidade por

ano.

* Monitorar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice dos idosos

cadastrados por ano
Detalhamento:

-Intensificaremos o monitoramento de pacientes idosos com realizacdo de pelo
menos uma verificacdo da estratificacdo de risco por ano em visitas domiciliares

pelos ACS e técnicas de enfermagem e nas consultas pelo enfermeiro e médico.
Eixo Engajamento Publico.
Acdes

* Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de risco e a importancia do

acompanhamento regular.

» Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importancia do adequado

controle de fatores de risco modificaveis (como alimentac&o).

» Orientar os usuarios quanto ao seu nivel de fragilidade e a importancia do

acompanhamento regular.

» Esclarecer os pacientes e a comunidade quanto a importdncia do adequado

controle da vulnerabilidade dos idosos frageis.

Detalhamento:
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- Intensificaremos/manteremos as a¢des promovidas com 0s participantes para que

estes sejam motivadores na ampliacdo do conhecimento de niveis de risco.

-Desenvolveremos um grupo de idosos quinzenalmente, onde explicaremos

detalhadamente a importancia do acompanhamento regular.

- Programaremos as medidas necessérias para priorizar a educacdo em saude
(rodas de conversa, grupos de idosos) para lograr a diminuicdo a exposi¢cao aos
fatores de risco modificaveis, orientando uma alimentacdo saudavel, realizacdo de

exercicio fisico etc.
Eixo Qualificagdo da Pratica Clinica.
Acodes

» Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco segundo o escore de

Farinham ou de les6es em 6rgaos alvo.
» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.

» Capacitar a equipe quanto a estratégias para o controle de fatores de risco

modificaveis.

» Capacitar a equipe para realizar estratificagdo os idosos frageis.

» Capacitar a equipe para a importancia do registro desta avaliagao.
Detalhamento:

-Realizaremos cursos de capacitacdo para toda a equipe em conjunto para adquirir
os conhecimentos adequados referentes a estratificacdo de risco segundo o escore
de Farinham ou de lesGes em 6rgdos alvo, sobre a importancia do registro desta

avaliacdo e em quanto a estratégias para o controle de fatores de risco modificaveis.
Acdes do Objetivo 6 — Promocéao da Saude
Eixo Organizacédo e Gestédo do Servigco

Acdes
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» Organizar a agenda da atengao a saude bucal de forma a possibilitar a ateng&o ao

idoso cadastrado.

» Estabelecer prioridades de atendimento considerando a classificagcdo do risco

odontologico.
* Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para estes pacientes.
* Organizar praticas coletivas sobre alimentacdo saudavel.

* Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver nutricionistas nesta

atividade.
» Organizar praticas coletivas para orientagao de atividade fisica.

« Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos

nesta atividade.
Detalhamento:
-Priorizaremos o atendimento odontolégico para este grupo prioritario.

-Efetivaremos e demandaremos junto ao gestor da UBS a presenca do odontélogo
na equipe a cada quinzena para atendimento de nossas micro areas com maior n°

de idosos.

-Estabeleceremos as prioridades de atendimento considerando a classificacdo do

risco odontolégico.

-Realizaremos palestras monitoradas com pessoal qualificado para brindar

orientacdes precisas acerca de alimentacao saudavel.

- Efetivaremos e demandaremos junto ao gestor da UBS a presenca de nosso
nutricionista na equipe a cada quinzena para atendimento de nossas micro areas

com maior numero de idosos.

-Planificaremos estratégias para lograr o atendimento deste grupo priorizado pelo
nutricionista da area ja seja na consulta agendada para nutricionista na UBS o pelo

nutricionista nas visitas domiciliares nos casos que o requeiram.



44

-Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para envolver educadores fisicos

nesta atividade.

-Efetivaremos junto ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento do

"abandono ao tabagismo".

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acdes

* Monitorar a realizagao das orientagdes de higiene bucal os idosos cadastrados.

* Monitorar a realizagdo de orientagcao nutricional para habitos alimentares saudaveis

os idosos cadastrados.

* Monitorar a realizacdo de orientacdo para atividade fisica regular aos idosos

cadastrados.

Detalhamento:

-Realizaremos busque-a ativa dos idosos que ndo tem a realizagdo de consultas
periddicas anuais com o dentista nas visitas domiciliares e consultas de idosos na
UBS.

-Planificaremos estratégias para lograr o atendimento deste grupo priorizado pelo

servico de odontologia nas consultas periddicas anuais.

-Realizaremos busque-a ativa dos idosos que ndo tem a realizacdo de consultas

pelo nutricionista da area.

-Planificaremos estratégias para lograr o atendimento deste grupo priorizado pelo
nutricionista da area ja seja na consulta agendada para nutricionista na UBS o pelo

nutricionista nas visitas domiciliares nos casos que o requeiram.

-Orientaremos a realizacdo de exercicios fisicos regularmente com a monitorizacao

da mesma.
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-Solicitaremos a presencia de um profissional de eficiéncia fisica (educador fisico)
que monitore a correta realizagdo de atividade fisica e realize orientacdo precisa

sobre a realizacdo dos mesmos.

-Monitoraremos a educacédo em saude em relacdo com o tabagismo aos idosos.
Eixo Engajamento Publico

Acdes

* Buscar parcerias na comunidade, reforcando a intersetorialidade nas agdes de

promocao da saude.

» Mobilizar a comunidade para demandar junto aos gestores municipais garantia da

disponibilizacdo do atendimento com dentista.

* Orientar os idosos cadastrados e seus familiares sobre a importancia da

alimentacao saudavel.

* Orientar os idosos cadastrados e a comunidade sobre a importancia da pratica de

atividade fisica regular.
Detalhamento:

-Mobilizaremos aos lideres formais e nédo formais da comunidade com o objetivo de
lograr parcerias na comunidade, para reforcar a intersetorialidade nas acdes de

promocao da saude com um adequado controle social.

-Mobilizaremos a comunidade junto aos gestores municipais para lograr garantir a

disponibilizagéo do atendimento com dentista.

-Garantiremos a orientacdo de nossos idosos em quanto a importancia da
alimentacéo saudavel, importancia da pratica de atividade fisica regular e existéncia
de tratamentos para abandonar o tabagismo nas visitas domiciliares e nas consultas
na UBS.

Eixo Qualificacéo da Prética Clinica.

Acdes
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» Capacitar a equipe para a realizacdo das orientacdes de higiene bucal os idosos
cadastrados.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre praticas de alimentagao saudavel.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em

saude.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre a promoc¢édo da pratica de atividade

fisica regular.

» Capacitar a equipe da unidade de saude sobre metodologias de educagdo em

saude.
Detalhamento:

-Realizar capacitacdes para toda a equipe em quanto a avaliacdo e tratamento bucal
dos idosos, a pratica de alimentacdo saudavel, a metodologias de educacdo em

saude, a promocao da pratica ao tratamento de pacientes tabagistas.

2.3.2 Indicadores

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

saude.
Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.

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

saude.
Indicador 2.1 Proporcéo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em dia.

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.
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Indicador 2.2 Proporcgéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.
Numerador: Namero de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 2.3 Propor¢cédo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de

exames complementares periédicos em dia.

Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de

exames complementares peridédicos em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 2.4 Proporcédo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular priorizada.

Numerador: NUumero de idosos com acesso cuja prescricdo é priorizada para

Farmacia Popular

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 2.5 Proporcado de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados.

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocao

cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocgéo

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 2.6 Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomog¢éo com

visita domiciliar.

Numerador: Namero de idosos acamados ou com problema de locomocdo que

receberam visita domiciliar.
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Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocédo
cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 2.7 Proporcéo de idosos rastreados para hipertenséo na ultima consulta.
Numerador: Niumero de idosos com medida da presséo arterial na dltima consulta.

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

Indicador 2.8 Proporcao 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 diagndstico de hipertensédo arterial sistémica.

Indicador 2.9 Proporcéo de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico.

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico.

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes a area

de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 2.10 Proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica

programatica.

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na UBS com primeira

consulta odontologica programatica.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 3.1 Propor¢cdes de idosos faltosos as consultas que receberam busca

ativa.

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

unidade de saude.
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Denominador: Nimero de idosos faltosos as consultas programadas.
Indicador 4.1 Proporcéo de idosos com registro na ficha espelho em dia.
Numerador: Numero de fichas espelho com registro atualizado.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.
Indicador 4.2 Proporgédo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 5.1 Proporcdo de idosos com avaliagcdo de risco para morbimortalidade

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

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

Indicador 5.2 Proporcao de idosos com avaliagéo para fragilizagdo na velhice em
dia.
Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de indicadores de

fragilizacdo na velhice.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 5.3 Propor¢cdo de idosos com avaliacdo de rede social em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliagdo de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 6.1 Proporcbes de idosos que receberam orientagdo nutricional para

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

saudaveis.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 6.2 Proporcédo de idosos que receberam orientacdo sobre prética regular

de atividade fisica.

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

fisica.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.
Indicador 6.3 Proporcao de idosos que receberam orientacdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Comecaremos nossa intervencdo com a capacitacdo sobre o Caderno de
Atencdo Basica Numero 19, do Ministério da Saude, Envelhecimento e Saude da
Pessoa Idosa, responsabilizado pela médica para que toda a equipe utilize esta
referéncia na atencédo dos idosos. Esta capacitacdo ocorrera na propria UBS, para
isto sera reservada 2 horas ao final de cada semana, toda a sexta-feira, no horario
tradicionalmente utilizado para reunido de equipe e avaliagdo dos dados do
cadastramento. Cada membro da equipe estudard uma parte do manual técnico e
explorara o conteudo junto aos outros membros da equipe, fazendo énfase aos
temas de controle e tratamento dos hipertensos, diabéticos, acamados e ao

preenchimento das cadernetas de saude.
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Para viabilizar a agdo de acolhimento dos Idosos, o servigo sera realizado
pela técnica de enfermagem. ldosos com atraso nas consultas serdo atendidos no
mesmo turno para evitar 0 ndo retorno as consultas por serem pessoas geralmente
com dificuldade na motilidade, avaliacdo realizada pela medica. Idosos com
problemas agudos serao atendidos no mesmo turno, atendimento responsabilizado
pela medica, para agilizar o tratamento e evitar complicagbes e os idosos que
buscam atendimento para controle de doencas cronicas para obter o tratamento
terdo prioridade no agendamento, sendo que a demora devera ser menor do que
trés dias. Os idosos que vierem & consulta sairdo da UBS com a proxima consulta
agendada e indicagdo de exame complementar para o controle e busca ativa de
doencas crbnicas e outras doencas, indicacdo realizado por os médicos das trés
equipes de saude, assim como o agendamento para a avaliacdo pela equipe do

NASF segundo a avaliacdo realizada, sendo responsavel a técnica de enfermagem.

Para acolher a demanda dos pacientes idosos que tem doencas crénicas
ndo € necessario modificar o agendamento, serdo priorizadas para pronto
atendimento com seis consultas/dia reservadas para idosos que nao tem
cadastramento e que constituem incidéncias de doencgas cronicas descompensadas,

assim como a necessidade de atendimento.

Para sensibilizar a comunidade, temos que informar sobre a existéncia do
Programa de Atencdo aos idosos da unidade de saude, orientando sobre a
importancia do rastreamento dos idosos com pressédo arterial sustentada maior que
135/80 mmhg e glicose elevada, sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de hipertensdo e diabetes. Também informaremos a comunidade sobre a
importancia de medir a pressdo arterial a partir dos 18 anos, pelo menos,
anualmente e abordaremos em palestras na comunidade e também na sala de
espera, quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes
da hipertensdo e sobre a importadncia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de

extremidades avaliadas periodicamente.

Todas as orientagcdes prestadas aos idosos serdo realizadas conforme
calendario elaborado pelas equipes de saude, como objetivo de fornecer todas as
informacOes necessarias para 0s idosos que serdo acompanhados durante a
intervencao, realizando palestras na igreja, na sala de espera, promovendo acgdes

como caminhadas nos fins de semana.
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Faremos contato com a associagdo de moradores e com 0s representantes
da comunidade nas duas igrejas da area de abrangéncia e apresentaremos o projeto
para conseguirmos o apoio destes lideres na divulgacdo do projeto. Solicitaremos
apoio da comunidade no sentido de ampliar a captacao de idosos e de esclarecer a
populacdo sobre a necessidade de priorizagdo do atendimento deste grupo

populacional.

O monitoramento dos idosos cadastrados sera realizado periodicamente, com
a avaliacéo de todas as ac¢0Oes realizadas no decorrer da intervencéao, verificando se
o idoso realizou a avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico, e se
houve problemas na entrega dos medicamentos da farmacia da UBS, assim como
faremos o controle de estoque (incluindo validade) destes medicamentos.
Monitoraremos e asseguraremos a existéncia de uma porta aberta do servigo para
atencdao clinica continuada as pessoas idosas, com o cumprimento da periodicidade
das consultas previstas no Caderno de Atencéo Basica, Envelhecimento e Saude da
Pessoa Idosa (consultas em dia), a realizacdo das orientacdes de higiene bucal os
idosos cadastrados, a realizagdo de orientacdo nutricional para habitos alimentares

saudaveis, a realizacao de orientacdo para atividade fisica regular.

Semanalmente a enfermeira examinara as fichas-espelho (ANEXO A) dos
idosos identificando aquelas que estdo com consultas, exames clinicos, exames
laboratoriais ou vacinas em atraso, identificando os acamados e com necessidade
de algum atendimento. Para conhecer a necessidade de atendimento odontol6gico
iremos a utilizar uma ficha complementar (Apéndice A), elaborada pelo medico para
uso do odontélogo da UBS, onde coletaremos os seguintes dados: necessidade de
atendimento odontolégico e exame bucal realizado, entre outros. O agente
comunitario de saude fard busca ativa dos idosos com atraso a consultas, estima-se
seis buscas por semana totalizando 24 buscas por més. Ao fazer a busca ja
agendara o idoso para um horario de sua conveniéncia. Ao final de cada més, as
informacgdes coletadas na ficha espelho serdo consolidadas na planilha de coleta de
dados disponibilizada pelo curso de especializacdo Saude da Familia (ANEXO B).
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ATIVIDADES

SEMANAS

4

5

6|7

9

1

16

Capacitagdo dos profissionais de satide da UBS
sobre o protocolo do idoso.

Estabelecimento do papel de cada profissional
na agdo programatica.

Cadastramento de todas dos idosos da area
adstrita no programa.

Contato com liderancas comunitarias para falar

sobre aimporténcia da agdo programética de Satde do idoso solicitando apoio paraa
captagdo de idosos e para as demais

estratégias que serdo implementadas.

Atendimento clinico dos idosos.

Grupo do idosos.

Capacitagdo dos ACS para realizagdo de busca
ativa do idosos faltosos.

Busca ativa dos idosos faltosos
as consultas.

Monitoramento da intervengdo.

Actualizar as informagdes do SIAB

Atualizar a agenda

Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares aidosos acamados ou com problemas de locomogdo,

Organizar agenda de saiide bucal para atendimento dos idosos.

Realizar atividades de sala de espera diariamente
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3. Relatdrio da Intervencéao

A intervencao foi realizada entre os meses de setembro e dezembro de 2014
na UBS Pedrinhas, com os idosos residentes na area de abrangéncia da UBS,

correspondente as trés equipes de saude da familia que ali trabalham.
3.1. Acdes previstas e desenvolvidas - facilidades e dificuldades.

As acdes se realizaram desde o primeiro dia e durante dezesseis semanas,
comecando pela identificacdo e cadastramento dos idosos residentes na area
adstrita da UBS. O cadastramento sé foi possivel através do empenho dos
profissionais das trés equipes de saude da familia com o trabalho de busca ativa dos
ACS para trazer os idosos a UBS. Foi organizado com as equipes que O
atendimento clinico nas consultas seria realizado de forma integral, com a avaliacéo
multidimensional rapida, avaliacdo do risco de morbimortalidade e fragilidade, assim
como a indicacdo dos exames laboratoriais preconizados para cada caso e a
prescricdo dos medicamentos controlados para quem necessitasse.

A avaliacdo odontolégica foi oferecida a todos os idosos cadastrados no
projeto e conforme esta avaliacdo, os mesmos realizavam o acompanhamento com
a odontologia da UBS, tivemos algumas dificuldades para que o0s idosos
recebessem o0 atendimento odontolégico, devido a grande demanda desse
profissional na UBS, o que limitava um pouco o numera de consultas para a

populacao idosa.

Durante as 16 semanas de intervencdo foram realizadas orientacéo
nutricional e quanto a importancia da pratica de atividade fisica, entre outros temas
na sala de espera da UBS atividade que se realiza trés vezes por semana em
horarios da manha e da tarde Para o atendimento das demandas espontaneas, que
chegam porque ficam doentes ou porgue sdo chamados para seu controle,
realizaram-se mudancas na agenda de trabalho, disponibilizando uma consulta a

mais para os idosos, para que sempre sejam acolhidos pela equipe e assim
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aproveitamos também para avaliar os resultados de exames laboratoriais, como

também realizar o rastreamento para Hipertenséo.

Continuamos trabalhando em conjunto com a comunidade na busca das
melhores solucdes aos problemas de nossos usuarios, planejamos acdes de saude
em varias de nossas microareas de atuacdo que foram oOtimas, j& que como temos
acostumado aproveitamos este marco ao maximo e pretendemos continuar
realizando diversas atividades, como rodas de conversa, pois este tipo de atividades
com certeza sempre sao frutiferas e permiti-nos ter maior aproximacao a este grupo

e nos ajuda a indicar o melhor acompanhamento aos nossos idosos.

Tivemos outras atividades muito importantes, animadas e frutiferas com
este grupo de idade, participando de caminhadas todos em conjunto com as outras
equipes de saude, sendo avaliado como o excelente por uma grande guantidade de
idosos que logramos unir, e a sua vez, logrando recuperar usuarios para o
cadastramento e atendimento para nossa intervencao, realizou atividades com os
idosos da area de abrangéncia com participacdo do NASFI e outros profissionais da
UBS, conversamos com nossos idosos, escutamos suas preocupacdes, alguns
lideres comunitarios organizaram um lanche, s6 com alimentos saudaveis,
propiciando assim mais um espaco para falar do tema alimentacédo saudavel, marco
gue sem duvida aproveitamos ao maximo, se realizou préaticas de exercicios fisicos
em conjunto, tudo aconteceu de forma organizada para nossa satisfacédo e do resto
dos profissionais que participaram e mais uma vez permitiu nos interagir com a

comunidade e um grande grupo de idosos.

Realizaram-se, além disso, as visitas domiciliares, aumentando o
numero de pessoas cadastradas e avaliadas sendo realizadas duas vezes por
semana, acdo que é realizada por toda a equipe de saude, desenvolvendo as
conversas, esclarecimento de duvidas, monitoramento e avaliacdo dos exames
laboratoriais e presséo arterial, e continuidade nos tratamentos das doencas
cronicas. Logrou-se durante as visitas domiciliares um cadastramento maior de
usuarios portadores de doencas cronicas, evitando assim complica¢des, assim como
realizamos a identificagdo dos idosos acamados que ndo eram acompanhados pela

equipe de saude devido a dificuldade de se deslocarem até a UBS. Todos os idosos
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acamados foram identificados na ficha espelho para que as visitas domiciliares
fossem realizadas periodicamente conforme a indicagcédo de cada caso.

Foram feitas atualizagbes das informacdes do SIAB, atividade que foi
realizada pela Enfermeira da equipe mensalmente na secretaria de Saude.
Realizaram-se a busca ativa dos idosos faltosos as consultas diariamente, sendo os
principais protagonistas desta tarefa os ACS, apesar de ter em varias semanas
alguns idosos ausentes, logrou-se recuperar estes usudrios faltosos, mas néo foi um
problema mantido, porque dia a dia se trabalhou para que todos os idosos fossem
avaliados, além disso, se efetuaram capacitacdes a estes profissionais da saude e
assim foi possivel elevar este indicador. Realizaram-se capacitacdes aos
profissionais de salde integrados por os trabalhadores do NASF, ACS, técnicas de
enfermagem, enfermeira, entre outros, como estava planejadas no cronograma, nao
mantendo sempre o0 100% da assisténcia, por razdes de trabalho, oferecendo temas
como a alimentacdo saudavel dos idosos, pratica de exercicios fisicos, caidas no
domicilio, o cadastramento, o papel de cada profissional na acdo programatica,
busca ativa dos idosos faltosos as consultas, pesquisa de Hipertensdo e Diabetes

Mellitus.

Procuramos trabalhar diariamente na sala de espera com o grupo de idosos,
assim como nas acfes de salde, nas visitas domiciliares, nas consultas medicas,
conversas com temas de prevencdo e promoc¢ao a saude de vital importancia para
esta faixa etaria, como, alimentacdo saudavel e nutricdo, uso correto de
medicamentos, pratica de exercicios fisicos, higienizacdo bucal e de protese
dentarias, alcoolismo, doencas cronicas nao transmissiveis como hipertensao
arterial e diabetes, higiene e cuidado dos alimentos, riscos de acidentes, entre
outras. Logramos manter a participacao dos trabalhadores do NASF semanalmente
nas quartas feiras apoiando a acdo programatica com consultas de psicologia,

fisioterapia, assisténcia social, nutricionista, educador fisico.

Os monitoramentos das acbes se efetuaram semanalmente, sempre
contando com a quantidade necessaria das fichas espelhos para manter o
preenchimento continuo das mesmas, a cada semana fizemos uma reunido com
toda a equipe, apesar de em algumas reunides ndo ter acontecidos, mas se deu

continuidade em avaliar o trabalho realizado durante a semana, esclarecer as
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duvida, e fazer analise das ac¢des que ndo tinhamos cumprido por diferentes razdes,
oferecendo-lhe prioridade. Monitorava-se a realizagdo do preenchimento na planilha
coleta de dados, que durante as dezesseis semanas foram feita pela médica, e

assim ter conhecimento do comportamento dos indicadores.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas - facilidades e dificuldades

Houve aclOes previstas que foram desenvolvidas parcialmente, mas se
lograram realizar em maior quantidade nas ultimas semanas da intervencao, como,
a realizacdo dos exames laboratoriais na totalidade dos idosos, e aconteceu por
razdes que nao dependiam de nossa gestdo, analisando que se trata de pessoas
maiores de 60 anos com dificuldade para a deambulacdo, moradores em micro
areas com barreiras arquitetbnicas, situacédo desfavoravel das ruas. Por outra parte,
ndo contamos com grandes quantidades de laboratérios para cobrir todas as
necessidades dos usuérios, também enfrentamos demora nas informacdes dos
resultados, aspecto negativo para obter um indicador satisfatério na acéo
programatica, para enfrentar estes problemas nos reunimos com os profissionais do
departamento de laboratério da UBS, para facilitar a visita e coletas das amostras
aos usuarios mais necessitados, fiz varias propostas para facilitar o acesso aos

idosos descapacitados, mas nunca tive resposta.

Outra acao ou dificuldade que se apresentou a cada semana foi a realizacéo
da primeira consulta odontologica, provocada pela falta de odontélogos em nossos
servicos oferecendo este atendimento, s6 um odontdlogo para trés equipes de
saude, além disso, os usuarios tinham dificuldade de agendar atendimento pela
grande demanda do profissional odontolégico e infelizmente é impossivel de

solucionar pelo momento, devido a falta de odont6logos a cobrir esta vaga.

N&o conseqguiremos brindar a toda a populacéo idosa cadastrada no projeto
as cadernetas de saude, por ndo estar disponiveis e suficientes na secretaria de
saude, infelizmente n&do foi possivel que todos os idosos estivessem, com O
preenchimento total desta caderneta, que cada usuario deve ter para avaliar o
seguimento das consultas e visitas a seus domicilios, como das medicdes
antropometricas. Durante toda a intervencdo procuramos semanalmente cobrar
respostas da gestdo municipal, esta situacdo esta sendo avaliada e analisada por

diferentes funcionarios da secretaria de salude e até agora nao se solucionou, sé
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obtivemos um numero razoavel de cadernetas porque algumas delas conseguimos

através de outras equipes de saude.

Tivemos deficiéncias na realizacdo da pesquisa de DM, por nédo ter
disponiveis o0s glicosimetros, e materiais para realizar o exame capilar, nas as
primeiras semanas da intervencdo o0s materiais ndo foram suficientes e nos
impossibilitou continuar com esta acdo, também procuramos a gestdo municipal
para que as medidas fossem tomadas quanto a compra de mais aparelhos
glicosimetros e materiais para realizar a coleta de sangue capilar, mas ndo tivemos

bons resultados, porque nao tinham disponiveis.

Podemos afirmar que ndo ha acbes planejadas que nao foram
desenvolvidas, todas as acdes foram desenvolvidas, o que aconteceu € que nem
todas puderam ser realizadas integralmente, conforme relatado anteriormente.
Procuramos seguir 0 cronograma proposto semana a semana, e quando nao foi
possivel realizar alguma acéo prevista planejada naguela semana, imediatamente
era programada para ser realizada na préxima semana, assim ndo ficamos com

acOes pendentes durante a intervencéo.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Na coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencdo, fechamento
das planilhas de coletas de dados, e célculo dos indicadores, ndo encontramos
grandes dificuldades, sé algumas problematicas que no caminho foram se dando
solucéo, como o preenchimento errado dos dados e entrega das fichas espelhos por
parte dos outros médicos das outras equipes, planilhas que desde o inicio foram
distribuidas as trés equipes de saude. Na Planilha coleta de dados néo tivemos
grandes dificuldades, sé alguns erros no preenchimento de dados numéricos, que
foram corrigidos imediatamente sequindo as indicacdes de minha orientadora.
Semanalmente a atividade era realizada por mim e pela enfermeira da equipe,

obtendo por consequente a analise dos indicadores.

3.4 Viabilidades daincorporacédo das a¢cdes arotina de servigos
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Posso afirmar que o trabalho continuara na UBS, temos uma panoramica do
funcionamento do Programa do Idoso na nossa area e temos logrado por em pratica
nossas ideias, sempre registrando cada detalhe, e logrando a continuidade da acéo,
nao somente buscando um resultado, sempre pensando que o logro ndo é realizar
uma acdo de dezesseis semanas, sino uma Intervencdo para que fique

implementada para sempre no funcionamento da UBS.

Ja fizemos planejamento para a realizacdo de outras atividades com este
grupo de idosos, esperando obter maiores resultados e assim lograr cadastrar um
namero maior destas pessoas tédo vulneraveis na comunidade. Foi inserida na rotina
da UBS a realizacdo de atividades de educacdo no servico, com o fim de
estabelecer um cronograma de capacitacbes que contribua a proporcionar uma
melhor superagdo profissional e um maior conhecimento acerca dos temas
atualizados e de interesse coletivo, possibilitando reforcar o compromisso e as
atribuicdes inerentes a cada profissional da saude. Além disso, se estabeleceu um
cronograma de conversas nas salas de esperas e acdes de saudes, com temas

importantes de educacao e promogdao para todas as pessoas desta faixa etéaria.

Temos programado mensalmente, acdes de saude nas microdreas com
situacbes desfavoraveis mais significativas e de critica higienizacdo, dar
continuidade a pratica de exercicios fisicos, realizacdo de conversas para educacao

em saude, entre outras acfes que no caminho se irdo solucionando.

Tenho a certeza que continuaremos trabalhando para lograr cadastrar um
numero maior de idosos que o registrado atualmente, e assim contribuir para a
melhoria na saude destas pessoas, tendo sempre uma 6tima disposi¢cdo e vontade

de mudar os indicadores atuais.

Abaixo apresento fotografias dos momentos mais representativos da
Intervencéo:
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Figura 2: Atendimento ao idoso: avaliagéo clinica

Figura 3: Atendimento ao idoso: entrega da caderneta do idoso

Figura 4: Capacitacdo da equipe
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Figura 5: Atividade de Educac¢é@o em Saude

b Figura 8: Visita Domiciliar para Idoso
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Figura 9: Visita Domiciliar para idoso acamado

Figura 10: Grupo de idosos

Figura 11: Atendimento a uma das idosas cadastradas

Figura 12: Visita Domiciliar na area de abrangéncia da UBS



Figura 13: Visita Domiciliar a idoso portador de deficiéncia
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Figura 14: Caminhada realizada com os idosos da UBS



65

4. Avaliagéo da Intervencgéo

4.1. Resultados

Nossa UBS tem uma é&rea de abrangéncia que abarca os bairros das
Pedrinhas e Araxa, composta por trés equipes de saude e nenhuma das equipes
teve mudancas desde o inicio ao final da intervencéo. A populacdo da area adstrita
da UBS é de 10.750 habitantes, com uma estimativa de 1.075 usuarios idosos,
tendo um subregistro no comeco da intervencdo, ja que apenas 235 usuarios
estavam identificados nas trés ESF, mas ndo acompanhados pela equipe de forma

organizada, com uma cobertura de 21,9%.

Durante a realizagdo do projeto foram avaliados 397 idosos nas dezesseis
semanas da intervencéo, predominantemente do sexo feminino com 236 mulheres
(59,4%). Também destacamos que 56% dos usuarios acompanhados tem a cor da

pele parda.
Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso

Meta 1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade de

saude para 80%.

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

saude.

A proporcéo de idosos cadastrados foi aumentando gradualmente, mas nao
foi possivel 0 alcance da meta proposta de 80%, devido a que temos uma parte da
populacdo que pela natureza tem é&reas de ribeirinha e os usuarios ficam em
constantes mudancas, além disso, temos areas de alto indice de violéncia e nédo é

possivel chegar até esses moradores. Resultando que no primeiro més foram



66

cadastrados 84 idosos 7,8%, no segundo més de intervencdo chegamos a 158
idosos 14,7%, no terceiro més cadastramos 240 idosos com 22,3% de cobertura, e
no quarto més chegamos a 397 usuarios acompanhados, totalizando 36,9% de

cobertura. A evolucao deste indicador esta apresentada na Figura 15.
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Figura 15: Gréfico indicativo da cobertura do programa de atencdo a satde do idoso
na UBS das Pedrinhas, Macapa/AP, 2015.

A acdo que mais impactou no cadastramento dos usuarios idosos de toda a
area adstrita da UBS foi o0 acompanhamento por parte dos agentes comunitarios de
saude que realizavam visitas domiciliares procurando os usuarios para a consulta.
Os usuarios que ndo foram cadastrados nestes quatro meses serdo rastreados
pelos ACS, para que nos proximos meses tenhamos 100% dos idosos identificados,
com registro na UBS. Temos conhecimento que uma consideravel proporcédo de
idosos realiza 0 acompanhamento de sua saude nas redes privadas.

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

Meta 2.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos
cadastrados da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de

avaliacdo do Ministério da Saude.
Indicador 2.1: Propor¢éo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia.

Na analise quanto a proporcdo de idosos com Avaliacdo Multidimensional

rapida em dia, identificamos um crescimento de 12% desde o inicio da intervengéo
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até o final do quarto més. No primeiro més foi realizada a avaliacdo multidimensional
de 74 usuérios, chegando a 88,1% em relacdo ao total de idosos cadastrados, no
segundo més foram 146 usuarios avaliados 92,4%, no terceiro més chegamos a 237
idosos avaliados 98,8% dos cadastrados, ja no quarto més de intervencao foi

possivel realizar a avaliagcdo em 100% dos usuarios cadastrados, que foram 397.
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Figura 16. Gréfico indicativo da proporcao de idosos com Avaliacdo Multidimensional
Réapida em dia na UBS Pedrinhas, Macapé/AP, 2015.

Fizemos muitas agOes para que a avaliacdo multidimensional tivesse bons
resultados, como o agendamento por parte das técnicas de enfermagem para toda a
semana, priorizando os idosos nos atendimentos da UBS, inclusive, deixando vagas
para consultas em demandas espontaneas. Também é importante destacar que a
equipe foi capacitada para realizar a avaliagdo multidimensional conforme

preconizado pelo MS.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em idosos cadastrados em 100% das
consultas, incluindo exame fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior e

pedioso e medida da sensibilidade para diabéticos.
Indicador 2.2: Proporgéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Os resultados apresentados a seguir se referem a proporgéo de idosos com

exame clinico em dia durante a intervencéo, apresentados na figura 17.

No primeiro més dos 74 usuarios cadastrados com exame clinico apropriado,

logramos obter 88,1%, no segundo més 92,4% dos 146 cadastrados e no terceiro
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més dos 237 usuérios cadastrados, obtivemos 98,8% com exame clinico. No quarto
més foi possivel o alcance do indicador, pois 100% dos 397 idosos cadastrados
estdo com o exame clinico em dia, se observamos os graficos vamos ver que a
proporcdo destes usuarios com exame clinico em dia aumentou em relacdo ao
primeiro més da acdo, com um acrescimo de 12%. Nestes dois primeiros meses
admito que os resultados nao fossem preenchidos corretamente, por iSso resultou o

dado erroneamente obtido, e logramos recuperar no quarto més o 100%.
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Figura 17. Gréfico indicativo da propor¢céo de idosos com exame clinico apropriado na
UBS Pedrinhas, Macapa/AP, 2015.

A acdo que mais repercutiu para que os idosos tivessem o exame clinico
apropriado, foi o trabalho dos trés médicos das equipes, tanto nas consultas como
nas visitas domiciliares. Os médicos foram capacitados no inicio de intervencao para
realizacdo do exame clinico nos idosos de acordo com o preconizado pelo MS. E

todos os 397 usuarios cadastrados estdo com exame clinico em dia.

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

Indicador 2.3: Proporcédo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de

exames complementares periddicos em dia

Em relacdo a propor¢cdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares em dia de acordo ao protocolo, o indicador
manteve-se em 100% durante os quatro meses de intervencdo. Os usuarios

cronicos foram sendo identificados més a més, no primeiro més foram 47 idosos, no
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segundo més 74 idosos, no terceiro més 108 idosos e no quarto més 214 com

doenca cronica (hipertenséo e/ou diabetes).

Tinhamos como meta a solicitacdo de exames complementares periodicos a
todos os usuarios cadastrados identificados como hipertensos e/ou diabéticos, acéo
que foi realizada pelos médicos e enfermeiras das trés equipes, acdo cumprida

desde o inicio da acao programética.

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

idosos cadastrados.

Indicador 2.4: Proporcéo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmécia

Popular priorizada.

Em relacdo aos idosos cadastrados que utilizavam medicamentos da
Farmacia Popular, no primeiro més a proporcdo foi de 56% dos 47 usuarios
cadastrados que fazem uso de medicagcdo pela Farméacia Popular, jA no segundo
més este percentual caiu para 46,8% dos 74 usuarios cadastrados, e no terceiro
més chegamos a 45,4% dos 109 usuarios, apresentando uma evolucdo crescente
no ultimo més para 54,2% dos 215 idosos em uso de medicacdo pela farmacia

popular (Figura 18).
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Figura 18. Gréfico indicativo da proporcdo de idosos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada na UBS Pedrinhas, Macapa/AP,
2015.

A meta proposta ndo foi alcangcada devido alguns usuérios utilizarem

medicamentos que ndo estdo disponiveis na farmacia popular e que estdo com o
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tratamento estavel a anos, sem falar que também enfrentamos dificuldades na
entrega de alguns medicamentos da farmacia popular, pois em muitos momentos
nao contavamos com a quantidade necessaria de medicamentos para todos o0s

idosos que faziam uso de medicacao.
Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocao.

Indicador 2.5: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo

cadastrados.

Durante os quatro meses de intervencdo, procuramos identificar idosos
residentes na area que apresentavam dificuldades de locomo¢do ou acamados e
que nao recebiam qualquer acompanhamento de saude por parte da equipe.
Conseguimos atingir 100% da meta proposta nos quatro meses de intervencao, ja

gue todos os idosos identificados foram cadastrados.

No primeiro més foram cadastrados 5 idosos para, no segundo més ja
tinhamos 9 idosos, no terceiro més 10 idosos cadastrados e no quarto més
identificamos 11 idosos acamados ou com problemas de locomocgédo que foram
cadastrados junto a UBS. Como trabalhamos com a estimativa de idosos para as
trés equipes da UBS, é possivel que tenhamos mais idosos acamados, mas nestes
quatro meses de trabalho foram identificados 11 idosos. A agdo que impactou no
alcance desta meta, foi o trabalho dos ACS, através das visitas domiciliares, que

identificaram os idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

Meta 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos cadastrados acamados ou

com problemas de locomogao.

Indicador 2.6: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo

com visita domiciliar.

Conforme apresentado no indicador anterior, foram identificados 11 idosos
acamados na area de abrangéncia da UBS e todos estdo cadastrados junto a UBS,
com fichas espelho preenchidos. Todos os 11 idosos acamados ou com problema
de locomocéo (100%) receberam visita domiciliar periodicamente da equipe durante

0S quatro meses, e estdo sendo monitorados quanto a sua saude e convivio familiar.
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As metas 2.5 e 2.6 propostas foram alcancadas através das visitas
domiciliares dos ACS que identificaram os idosos acamados ou com problemas de

locomocéo, e visita domiciliar dos médicos e equipe de enfermagem das equipes.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos cadastrados para Hipertensao Arterial

Sistémica.

Indicador 2.7: Proporcdo de idosos com verificacdo da pressao arterial na ultima

consulta.

No primeiro més ndo alcancamos 100%, pois um usuario ndo foi avaliado
para hipertenséo arterial (98,8%), mas nos demais meses, atingimos 100%, j& que
todos os usuarios foram avaliados, no segundo més foram 158 idosos avaliados, no
terceiro més foram 240 idosos com a pressao arterial aferida e no quarto més foram

0s 397 idosos.
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Figura 19 - Grafico indicativo da proporcdo de idosos com verificacdo da pressao
arterial na ultima consulta na UBS Pedrinhas, Macapa/AP, 2015.

Dentro das acOes realizadas para lograr a meta proposta sobre o
rastreamento dos idosos para hipertensdo arterial, desde o comeco da intervencéo
procuramos realizar a verificagdo da presséo arterial durante as consultas, visitas

domiciliares, acdes de saude e antes das caminhadas.



72

O alcance desta meta so6 foi possivel com o esforco e comprometimento dos
profissionais de saude da equipe, que realizaram a verificacdo da presséo arterial de
todos os usuarios cadastrados no programa no decorrer destes quatro meses de
intervencdo. Também é importante destacar que contamos com a colaboracdo da
gestdo da UBS, que nos proporcionou os aparelhos de pressao arterial calibrados

para realizarmos o trabalho com fidedignidade.

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos cadastrados com pressao arterial sustentada

maior que 135/80 mmHg para diabetes.
Indicador 2.8: Proporcgéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Todos os usuarios idosos (100%) com pressao arterial sustentada maior que
135/89 mmhg durante a consulta foram investigados para diabetes, sendo assim, no
primeiro més 44 idosos foram identificados para diabetes, no segundo més foram 68
idosos, no terceiro més foram 99 idosos e 196 foram rastreados no quarto més de
intervencao. Assim durante os 4 meses de intervencdo a meta de 100% foi atingida.
Os principais protagonistas que desenvolveram o0 rastreamento dos idosos
cadastrados para hipertensdo arterial e diabetes mellitus foram os médicos e
enfermeiras das trés equipes de saude, com ajuda das ACS, em sua busca, acao
que foi realizada, nas consultas, visitas domiciliares e acdes de saude, resultando do

cumprimento desta meta.

Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em 100%

dos idosos cadastrados.

Indicador 2.9: Proporcéo de idosos cadastrados com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.

A seguir apresentamos na figura 20 a proporc¢éo de idosos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico, observando-se um crescimento desde o
primeiro més da intervencdo, comecando com 86,9% (73 idosos dos 84
cadastrados), o segundo més e terceiro aumentou para 94,3% (149 idosos dos 158
cadastrados) e 98,3% (236 idosos dos 240 -cadastrados) respectivamente,
apresentando um acréscimo de 12,1% no quarto més, chegando a 99% com 393

idosos avaliados dos 397 cadastrados. Nao foi possivel o alcance deste indicador,
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devido quatro idosos terem viajado e ndo terem realizado a avaliagcdo da
necessidade de atendimento odontolégico.
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Figura 20 - Grafico indicativo da proporcdo de idosos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico na UBS Pedrinhas, Macapéa/AP, 2015.

Apesar de ndo termos alcancado a meta proposta, foi muito positivo o
trabalho desenvolvido com a equipe de saude bucal, ja que houve empenho de
todos na avaliacdo dos idosos, mas vale ressaltar que o fato de contarmos apenas
com um profissional odont6logo para atendimento das trés equipes impactou nos
resultados a também causou insatisfacdo no restante da populacédo, ja que o

odontdlogo priorizou os atendimentos dos idosos e gestantes na UBS.

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontol6gica programéatica a todos os idosos

cadastrados.

Indicador 2.10: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica

programatica.

A proporcao de idosos com primeira consulta odontolégica programatica foi
aumentando gradualmente, no primeiro més 23 usuarios dos idosos cadastrados
realizaram a primeira consulta odontoldgica, chegando a 27,4%, aumentando o
percentual no segundo més para 73 dos 158 idosos cadastrados 46,2%, e no
terceiro més um total de 123 idosos dos 240 cadastrados, com 51,3%, ja no quarto
més foram 214 idosos dos 397 cadastrados que realizaram a consulta odontoldgica,

finalizando com 53,9%. Estes resultados obtidos foi devido ao fato de termos
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somente um odontologista na UBS, e ndo é possivel avaliar o total dos idosos

cadastrados.
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Figura 21 - Gréfico indicativo da propor¢cdo de idosos com primeira consulta
odontoldgica programatica na UBS Pedrinhas, Macap&/AP, 2015.

A meta proposta de que os idosos cadastrados realizassem a primeira
consulta odontolégica, ndo foi alcancada devido a falta de profissionais
odontoldgicos em nossa UBS, contando apenas com um odontélogo para as trés
equipes de saude e uma populacdo de 10.750 habitantes, além disso, por tratar-se
desta faixa etaria, e apresentar incapacidades, € dificil o deslocamento dos usuarios
a UBS, mas conseguimos um aumento no numero de atendimentos no quarto més e
esperamos que em médio prazo os atendimentos sejam prestados a todos os idosos

cadastrados.
Objetivo 3. Melhorar a adesédo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso
Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos cadastrados faltosos as consultas programadas.

Indicador 3.1: Proporcdo de idosos cadastrados faltosos as consultas que

receberam busca ativa.

Com relagcéo a proporcao de idosos faltosos as consultas com busca ativa,
como se mostra na figura 22, observando-se que no primeiro e segundo més foi
realizada a busca ativa em todos os idosos faltosos, 10 idosos faltaram a consulta

no primeiro més, 14 idosos faltosos no segundo més e 100% deles receberam busca
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ativa. J& no terceiro més so tivemos trés faltosos, sendo que dois receberam busca

ativa, o que representa 66,7%, e ja no quarto més nao tivemos idosos faltosos.
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Figura 22 - Gréfico indicativo da Proporcdo de idosos faltosos as consultas que
receberam busca ativa na UBS Pedrinhas, Macapa/AP, 2015.

A acdo que mais impactou na busca dos usuérios idosos faltosos as
consultas de toda a area adstrita da equipe, foi 0 acompanhamento por parte dos
agentes comunitarios de saude que realizavam busca ativa para chamar os usuarios
para a consulta, o que ficou evidente no quarto més onde nenhum dos idosos faltou

a consulta agendada.
Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas cadastradas.

Indicador 4.1: Proporcao de idosos cadastrados com registro na ficha espelho em
dia.

A analise quanto a verificacdo de idosos com registro na ficha espelho em
dia, mostrou um crescimento neste indicador de 12% do primeiro ao quarto més de
intervencao. No primeiro més conseguimos que 74 idosos (88,1%) estivessem com
os registros adequados na ficha espelho, 146 idosos no segundo més (92,4%) e 237
idosos (98,8%) no terceiro més e alcangamos 100% no quarto més com os 397
idoso com a ficha espelha adequadamente preenchida. Nos dois primeiros meses

nao foi possivel que todos os usuarios tiveram registro na ficha espelho porque ao
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inicio ndo contamos com a quantidade necessaria, mas ja no quarto més, foi logrado
0 100%.
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Figura 23 - Grafico indicativo da proporcdo de idosos com registro na ficha
espelho em dia na UBS Pedrinhas, Macapa/AP, 2015.

O alcance deste indicador s6 foi possivel pelo empenho dos profissionais
médicos e de enfermagem ao preencherem a ficha espelho adequadamente, sendo
merecido reforcar que a capacitacdo realizada no inicio da intervencdo com 0s
profissionais de saude colaborou muito para que o preenchimento das ferramentas

fosse realizado com qualidade.

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

Indicador 4.2: Proporcdo de idosos cadastrados com Caderneta de Saude da

Pessoa ldosa

O comportamento na proporcao de idosos com caderneta de saude da
pessoa idosa foi um indicador com resultados negativos em nossa intervengao e os
mesmos se mostram no grafico abaixo. Dos 397 usuarios cadastrados, sé foi
possivel que 245 usuarios recebessem a caderneta de saude durante os quatro
meses da intervengdo, com 61,7% no quarto més. E visivel na figura 24 a
decrescente nos percentuais, pois no primeiro més 88,1% dos 74 idosos
cadastrados receberam a caderneta, no segundo més apenas 79,7% dos 126
idosos, e no terceiro més esse percentual caiu ainda mais, com 69,2% dos 166

idosos com a caderneta.
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Figura 24 - Grafico indicativo da proporcdo de idosos com Caderneta de Salde da
Pessoa Idosa na UBS Pedrinhas, Macap&/AP, 2015.

Conforme figura acima, ndo foi possivel distribuir a caderneta de saude a
100% dos idosos e cumprir com a meta proposta, acdo que foi deficiente por nao
contar com a quantidade suficiente de cadernetas de salude nos postos de saude e
secretaria de saude. No entanto ndo deixamos de fazer contato com a gestdo
municipal sobre a falta do material na UBS e acreditamos que nos proximos meses
seja possivel entregar-nos a caderneta para os idosos cadastrados.

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

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

morbimortalidade.

Indicador 5.1: Proporcdo de idosos cadastrados com avaliacdo de risco para

morbimortalidade em dia.

Neste indicador pode-se observar uma crescente nos graficos durante os
quatro meses, no primeiro més 88,1% com 74 usuarios avaliados, no segundo més
92,4% com 146 usuarios avaliados, no terceiro més 98,8% com 237 avaliados, ja no
guarto més o total de usuarios cadastrados 100% foi avaliado quanto ao risco de
morbimortalidade. O indicador ndo se comportou de 100% nos dois primeiros
meses por deficiéncia nos conhecimentos obtidos nas capacitagdes iniciais.
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Figura 25 - Grafico indicativo da proporgéo de idosos com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia na UBS Pedrinhas, Macapa/AP, 2015.

O alcance deste indicador s6 foi possivel pelo empenho dos profissionais
médicos e de enfermagem, e monitoramento que se realizava a cada semana da
intervencdo, sendo importante mencionar, a capacitagdo realizada no inicio da

intervencao com os profissionais de saude.

Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em 100%

das pessoas idosas cadastradas.

Indicador 5.2: Proporgéo de idosos cadastrados com avaliagédo para fragilizagao na

velhice em dia.

Neste indicador pode-se observar uma crescente na figura 26 durante os
quatro meses, assim como o indicador 5.1, no primeiro més 88,1%, para 74 usuarios
avaliados, no segundo més 92,4% para 146 usuarios, no terceiro més foram de 237
avaliados com 98,8%, ja obtendo a avaliacgdo no quarto més dos 397 usuarios

cadastrados, com 100% do indicador.
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Figura 26 - Grafico indicativo da propor¢do de idosos com avaliacdo para
fragilizagcdo na velhice em dia na UBS Pedrinhas, Macapa/AP, 2015.

A acao que mais impacto nos resultados deste indicador, foi o trabalho diario
dos médicos e enfermeiras das trés equipes na avaliacdo dos idosos durante as
consultas e o correto preenchimento nas fichas espelhos e organizacdo nos dados
obtidos.

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos cadastrados.
Indicador 5.3: Proporgéo de idosos com avaliagdo de rede social em dia.

O comportamento deste indicador como se mostra na figura 27, se logrou
avaliar o total de idosos, com um crescimento de 12% desde o inicio da intervencgao,
comportando-se com 88,1% para os 70 idosos cadastrados no primeiro més, 92,4%
dos 146 idosos no segundo més, e 98,8% no terceiro més dos 237 idosos, obtendo
no quarto més avaliar o total dos 397 idosos cadastrados com 100% do indicador.
Nos dois primeiros meses nao foi possivel obter o 100% da meta, por dados obtidos

erroneamente.
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Figura 27 - Grafico indicativo da proporcéo de idosos com avaliacdo de rede social
em dia na UBS Pedrinhas, Macapé&/AP, 2015.

Os resultados obtidos neste indicador, alcangando as metas propostas no
inicio da intervencéao, foram possiveis gracas ao trabalho unido de todas as equipes
e os profissionais que compdem as mesmas, mas acredito importante enfatizar que
este ganho sé € possivel de manter com o trabalho continuado dos médicos e
enfermeiras e resto dos profissionais da saude, enfrentando todas as dificuldades

encontradas no caminho, embora sejam muitas.
Objetivo 6. Promover a saude dos idosos

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%

das pessoas idosas cadastrados.

Indicador 6.1: Proporcdo de idosos cadastrados que receberam orientacao

nutricional para habitos alimentares saudaveis.

Na andlise referente a proporcdo de idosos que receberam orientacdo
nutricional para habitos saudaveis, se evidencia 0s resultados positivos com
crescimento desde o segundo més da intervencéo, no primeiro més 98,8% dos 83
idosos receberam orientacdo, no segundo més um total de 158 idosos receberam
orientacdo, no terceiro més foram 240 idosos e no quarto més foram 397 idosos

orientados para o alcance de 100% do indicador.
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Figura 28 - Graéfico indicativo da proporgcdo de idosos que receberam orientagao

nutricional para habitos saudaveis na UBS Pedrinhas, Macapa/AP, 2015.

A meta proposta foi alcangada gracas ao empenho dos profissionais do
NASF e médicos da familia, realizando as orientacdes a cabo nas consultas, nas
acOes de saude, nas visitas domiciliares, nas palestras e conversas, logrando

aumentar esta acdo no final da intervencao.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de idosos cadastrados que receberam orientacdo sobre

pratica regular de atividade fisica.

Os resultados foram positivos com relacdo ao indicador de orientacéo sobre
pratica de atividade fisica, os 397 idosos cadastrados ao longo dos quatro meses
receberam esta orientagdo cumprindo com a meta proposta de 100% em todos o0s
meses. Esta meta logrou os resultados alcangados, pelo trabalho que fizeram os
profissionais do NASF, principalmente o educador fisico, que semana a semana
ofereciam conversas e consultas a estes usuarios, além dos médicos, enfermeiros e
ACS. Conseguindo com isto a incorporacdo de um grande namero dos idosos a esta
pratica tdo importante para sua saude.
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Meta 6.3: Garantir orientagBes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses

dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

Indicador 6.3: Proporcdo de idosos cadastrados que receberam orientacdo sobre

higiene bucal

A andlise quanto a proporcdo de idosos com orientacdo individual de
cuidados de saude bucal em dia, se reflexa o crescimento de 12% desde o inicio da
intervencdo até o final da quarta semana no cadastramento das pessoas que
receberam este tipo de orientacdo. Comportando-se da seguinte maneira, no
primeiro més tivemos um total de 74 casos com 88,1%, no segundo més foram 146
casos com 92,4%, no terceiro més 237 idosos com 98,8%, no quarto més o total de

usuarios cadastrados, com 397 idosos, o que representa 100%.
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Figura 29 - Gréafico indicativo da proporgdo de idosos com orientagdo individual de
cuidados de saude bucal em dia na UBS Pedrinhas, Macapa/AP, 2015.

Foi muito importante para todos os profissionais de saude de nossa equipe,
realizar a intervencao, e os resultados obtidos se tem mostrados em cada grafico.
Uma vez mais se evidencia outra meta vencida, ja que todos os usuarios receberam
orientacao individual de cuidados de saude bucal pelo desempenho mostrado pelos
profissionais de saude (médicos e enfermeiras), nos atendimentos clinicos, visitas

domiciliares e em algumas acdes de saude realizadas.
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4.2. Discussao

Aproximadamente dezesseis semanas atrds, antes de comecar a
desenvolver nossa intervencdo, a consulta para os idosos, na UBS Araxa e
Pedrinhas eram ofertadas a modo geral apenas um dia pela semana e esta atividade
era concentrada principalmente nos médicos o que trouxera consigo uma diminui¢éo
consideravel das possibilidades de aderir novos usuérios ao programa, além disso,
existiam muitos idosos que apesar de ter recebido atencdo em algum momento de
sua vida nao era cadastrado no programa, contribuindo desta forma a aumentar o

grande subregistro ja existente.

Apés quatro meses de desenvolvimento de nossa agdo programética,
conseguimos aumentar consideravelmente a oferta de consulta médicas e de
enfermagem varios dias na semana, realizaram-se consultas nas casas e locais
adaptados na comunidade em acdes de saude, aumentamos o numero de visitas
domiciliares a este grupo etario, organizamos mais de uma vez nossas agendas e
nos aperfeicoamos para atender toda demanda espontanea dos usuarios idosos da
area de abrangéncia, isto propiciou a ampliacdo da cobertura da atencao aos idosos,
o cadastramento dos idosos com doencas cronicas, organizagdo e registro dos
prontuarios, assim como Vvigilancia periddica dos usuarios acamados ou com

problemas de locomogé&o.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Caderno de Atencdo Béasica Nro 19, do Ministério de Saude,
Envelhecimento e Salde da Pessoa ldosa, no cadastramento dos idosos, busca
ativa dos faltosos as consultas, além disso, o trabalho e unido da equipe na
organizacdo dos prontuarios e preenchimento dos mesmos. Esta atividade
promoveu a comunicacdo entre todos e responsabilidade de cada um. Com isto
conseguimos o intercambio de duvidas, a relacdo médico x paciente foi priorizada, o
relacionamento com lideres da comunidade e a policia militar, além dos

trabalhadores de outros setores.

No comec¢o do meu trabalho na UBS, tinha muitas duvidas e néo existia um
trabalho organizado, além disso, ndo se dava devida importancia do atendimento

aos usuarios idosos, as atividades quase sempre eram concentradas no trabalho do
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médico. A partir da intervengdo o trabalho foi organizado e distribuido para cada
integrante da equipe com suas responsabilidades, a participagdo nas conversas com
os idosos e demais grupo de idades se maximizou na agenda para estes usuarios e
a priorizacdo para a demanda espontanea, assim como também foi priorizado ter os
medicamentos necessarios para o controle das doencas cronicas. Com isto
logramos o rastreamento continuo para hipertensdo arterial e diabetes mellitus,

assim como a promocao e prevencao das doencas transmissiveis e infecciosas.

O Impacto da intervencdo na comunidade vai continuar aumentando na
visibilidade das pessoas, pois, temos logrado resultados muito positivos nos
usuarios idosos, que comecam desde a visita domiciliar até o atendimento nas
consultas. A comunidade se mostra agradecida nas atividades com o grupo dos
idosos, nas praticas de exercicios fisicos, e nas consultas para suas respectivas
reavaliacbes. Acredito que temos muitos usuarios idosos e acamados sem
cadastrar, mas o trabalho continua e lograremos cadastrar a estas pessoas tao

vulneraveis e que precisam ser atendidos e avaliados.

A intervencdo poderia ser melhorada, realizando discussdo e avaliacao
periodicamente das principais dificuldades de nossa comunidade desde a andlise
situacional da UBS, articulacdo com a comunidade para favorecer a acao
programética quanto a priorizacdo dos usuarios idosos, divulgacdo pelos lideres da
comunidade, para atingir um maior numero no cadastramento dos idosos. Assim
como também ter um maior envolvimento da gestdo municipal para lograr dar
resolutividade as deficiéncias encontradas, acredito que se houvesse esta parceria,
poderiamos ter eliminado muitas das dificuldades encontradas na intervencao.

A Intervencédo ja esta incorporada a rotina do servico, mas vamos ampliar
nosso trabalho de cadastramento, e a conscientizacdo da equipe para adequar 0s
prontudrios dos idosos e assim avaliar quantos foram atendidos, o que faltou por
cadastrar, ter numerados os idosos diabéticos que ndo receberam a primeira
consulta odontoldgica para que estes sejam avaliados com prioridade, reforcar a
necessidade de contratagcdo de profissionais de odontologia para a UBS, assim
como da caderneta de saude e dos glicosimetros, também é muito importante fazer
um rastreamento para lograr cadastrar os idosos acamados ou com problemas de

locomocé&o que nao foram avaliados.
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Com certeza ja temos melhorado a atencdo a saude em nOSSO Servico,
apesar das dificuldades apresentadas, temos um atendimento prioritario aos idosos
de nossa area de abrangéncia, como também fazemos atendimento a idosos e
outros usuarios das areas descobertas. Oferecemos a comunidade o atendimento
dos ACS, nossas enfermeiras, nossos médicos com a ampliacdo de cobertura para
os demais programas de saude existentes na UBS, como atendimento as gravidas,
criancas, mulheres em idade fértil, para o rastreamento das mulheres entre os 50 a
69 anos para o cancer de mama, e de 24 a 64 anos para o cancer de colo uterino,

tomando este projeto realizado como exemplo.

Temos certeza que o trabalho vai continuar e que a avaliagdo dos
indicadores de saude sera realizada periodicamente para que o planejamento das

acOes possa ser repensado.

4.3. Relatério para Gestores
Aos gestores do municipio de Pedrinhas,

Sou a médica Yaquelin Rodriguez Garcia, trabalho na UBS das Pedrinhas, no
bairro de Araxa, do Municipio Macapa, capital do Estado Amapa, com uma
populacdo atendida de um total de 10750 usuarios, pertencentes a uma area

urbana.

Desenvolvi uma Intervencdo junto a toda a equipe com o objetivo de
melhorar a atencdo a saude dos idosos, através do cadastramento e atendimento
desta faixa etaria na area de abrangéncia. Pretendo explicar neste relatério como foi
implementada a acdo programatica durante as dezesseis semanas de intervencao,
proposta realizada pelo Ministério de Saude, através da Especializacdo em Saude
da Familia/Universidade Federal de Pelotas. Buscamos o aprimoramento da gestéo,
organizacdo dos servicos de atengcdo primaria a saude, e qualificacdo da prética
clinica, resultando de uma avaliacédo continua e monitoramento das acdes, logrando

a sua vez a participacéo da comunidade.

Apos realizar a analise situacional da UBS das Pedrinhas quanto a atencao

aos idosos, realizada ao longo do Curso de Especializacdo em saude da Familia,
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identificou-se o subregistro dos usuarios idosos ao programa dos idosos, e
resolvemos encaminhar uma ac¢do programatica com usudrios maiores de 60 anos
(idosos), para assim contribuir ao cadastramento e atendimento desta faixa etaria.
Desenvolvemos diferentes acdes planejadas em um cronograma de trabalho,
buscando obter bons resultados nos indicadores propostos, encontrando a sua vez
acbes que nao foram desenvolvidas totalmente, mas nédo dependiam de nossa

gestao.

As acdes comecaram pela identificacdo e cadastramento dos idosos
residentes na area adstrita da UBS, acdo que foi possivel através do empenho dos
profissionais das trés equipes de saude da familia com o trabalho de busca ativa dos
ACS para trazer os idosos a UBS. Realizou-se o atendimento clinico nas consultas,
e nas visitas domiciliares para os idosos acamados o com problemas de locomocéo
gue nao podiam se dirigir ao posto de trabalho, como aqueles que tinham alguma
doenca aguda com ingresso domiciliar por tratamento continuo. Realizamos
atendimento de forma integral, com a avaliacdo multidimensional rapida, avaliacdo
do risco de morbimortalidade e fragilidade, assim como a indicacdo dos exames
laboratoriais preconizados para cada caso e a prescricdo dos medicamentos

controlados para quem necessitasse.

Realizamos junto aos profissionais do NASF, ac6es de saude em varias
areas de atuacdo, que foram o6timas, como: rodas de conversas, atividades
educativas com temas importantes como alimentacdo saudavel e nutricdo, uso
correto de medicamentos, pratica de exercicios fisicos, higienizacdo bucal e de
prétese dentarias, alcoolismo, doencas cronicas nao transmissiveis como
hipertenséo arterial e diabetes, higiene e cuidado dos alimentos, riscos de acidentes.
Buscando também manter a participacdo a cada quarta feira a estes trabalhadores,
apoiando a acao programéatica com consultas de psicologia, fisioterapia, assisténcia
social, nutricionista, e educador fisico. Realizou-se a busca ativa dos idosos faltosos
as consultas diariamente, protagonizados pelas ACS, recuperando o total dos idosos

faltosos as consultas.

Houve acdes previstas que foram desenvolvidas parcialmente, mas se
lograram realizar em maior quantidade nas ultimas semanas da intervengcédo, como a

realizacdo dos exames laboratoriais na totalidade dos idosos, acao que tivemos
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dificuldades por razbes que ndo dependiam de nossa gestdo. Analisando que se
trata de pessoas maiores de 60 anos com dificuldade para a deambulacao,
moradores em micro areas com barreiras arquitetdnicas, situacdo desfavoravel das
ruas e por outra parte, ndo contamos com grandes quantidades de laboratoérios para
cobrir todas as necessidades dos usuarios. Outra acdo ou dificuldade que se
apresentou a cada semana foi a realizacdo da primeira consulta odontoldgica,
provocada por a falta de Odontdlogos em nossos servicos oferecendo este
atendimento, s6 um odontologo para trés equipes de saude, além disso, 0s usuarios
tinham dificuldade de agendar atendimento pela grande demanda do profissional
odontoldgico e infelizmente é impossivel de solucionar pelo momento devido a falta

de odontélogos a cobrir esta vaga.

N&o conseguimos brindar a toda a populacéo idosa cadastrada no projeto as
cadernetas de saude, por ndo estar disponiveis e suficientes na secretaria de saude,
infelizmente néo foi possivel que todos os idosos estivessem, com o preenchimento
total desta caderneta, que cada usudrio deve ter para avaliar o seguimento das
consultas e visitas a seus domicilios, como das medicBes antropométricas. Durante
toda a intervencdo procuramos semanalmente cobrar respostas da gestédo
municipal, esta situacdo esta sendo avaliada e analisada por diferentes funcionarios
da secretaria de salude e até agora ndo se solucionou, sé obtivemos um numero
razoavel de cadernetas porque algumas delas conseguimos através de outras

equipes de saude.

Tivemos deficiéncias na realizacdo da pesquisa de DM, por nado ter
disponiveis os glicbmetros, e materiais para realizar o exame capilar, nas as
primeiras semanas da intervencdo 0s materiais ndo foram suficientes e nos
impossibilitou continuar com esta acdo, também procuramos a gestdo municipal
para que as medidas fossem tomadas quanto a compra de mais aparelhos
glicosimetros e materiais para realizar a coleta de sangue capilar, mas nao tivemos

bons resultados, porque nao tinham disponiveis.

Ao culminar a intervencdo se contatou que o objetivo inicial proposto de
melhorar na atencéo a saude dos idosos foi cumprido, logrando uma maior adeséo
dos idosos ao programa dos idosos, sendo possivel cadastrar e atender um total de

397 usuarios para 36,9%, sem atingir as metas propostas, mas conseguimos
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incorporar nossa acao programéatica ao servico da rutina, logrando também poér em
pratica o controle social, a participacdo comunitaria, e ampliamos o conhecimento

dos usuarios de seus direitos cidadaos e sobre todas as coisas.

Posso afirmar que o trabalho continuara na UBS, temos uma panoramica do
funcionamento do Programa do Idoso na nossa area e temos logrado p6r em préatica
nossas ideias, sempre registrando cada detalhe, e logrando a continuidade da acéo,
ndo somente buscando um resultado, sempre pensando que o logro ndo € realizar
uma acdo de dezesseis semanas, sino uma Intervencdo para que fique

implementada para sempre no funcionamento da UBS.

O impacto da intervencdo na comunidade, ainda tem que continuar
aumentando na visibilidade das pessoas, porém, temos logrados resultados muito
positivos nos usuarios idosos, que comeca desde a visita domiciliar até um 6timo
atendimento nas consultas, se mostram agradecidos nas atividades com o0 grupo
dos idosos, nas praticas de exercicios fisicos, agudem nas consultas para suas
respetivas reavaliacfes. Acredito que temos muitos usuarios idosos e acamados
sem cadastrar, mas o trabalho continua e lograremos cadastrar a estas pessoas tao
vulneraveis e que precisam ser atendidos e avaliados.

A intervencéo foi incorporada a rotina do servi¢co, para isto, vamos ampliar
nosso trabalho de reordenamento, o trabalho de conscientizacdo da equipe, adequar
os prontuarios dos idosos e assim avaliar quantos foram avaliados e atendidos, o
que faltou por cadastrar, ter numerados os idosos diabéticos que néo receberam a
primeira consulta odontolégica para que estes sejam avaliados com prioridade.
Elevar a necessidade dos profissionais de odontologia em nossa UBS, assim como
da caderneta de saude e do glicosimetros, também é muito importante fazer um
rastreamento para lograr cadastrar os idosos acamados o com problemas de
locomocédo que nao foram avaliados.

Com certeza ja temos melhorado a atencdo a salude em nosso servi¢co, apesar
das dificuldades apresentadas, temos um atendimento prioritario aos idosos de
nossa area de abrangéncia, como também fazemos atendimento a idosos e outros
usuarios das areas descobertas. Temos a disposi¢cado das ACS, nossas enfermeiras,
de nossos médicos a contribuir oferecendo ampliagdo de cobertura para todos os

programas de saude. Obrigada!
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4.4. Relatoério para a Comunidade
Comunidade,

Com a realizacdo deste relatério queremos demostrar para a comunidade
como foi desenvolvida a Intervencdo com usuarios idosos residentes da area de
abrangéncia da UBS das Pedrinhas, situada no Municipio Macap4, capital do Estado
Amapa. Projeto esse desenvolvido pela medica Yaquelin Rodriguez Garcia,

juntamente de toda a equipe de saude.

Nossa UBS atende uma populacdo de aproximadamente 10.750 habitantes,
com uma estimativa de 1.075 usuéarios idosos, tendo um subregistro no comeco da
intervencéo, ja que apenas 235 usuarios estavam identificados, com uma cobertura
de 21,9%.

Apos realizar a andlise situacional da UBS das Pedrinhas quanto a atencéo
aos idosos, realizada ao longo do Curso de Especializacdo em saude da Familia,
identificou-se 0 sub-registro dos usuarios idosos ao programa dos idosos, e
resolvemos realizar uma acéo programatica com o tema Melhorias na Atencédo a
Saude dos ldosos, para assim contribuir no cadastramento e atendimento desta
faixa etaria, por tanto se desenvolveram diferentes ac¢des planejadas em um
cronograma de trabalho, para garantir o atendimento dos idosos residentes proximo
a UBS, oferecendo acolhida a todos que comparecessem a Unidade de saude.

A equipe de saude preparou-se para o0 atendimento dos idosos através de
capacitacdes com material do Ministério da Saude, e realizou o0 monitoramento dos
resultados semanalmente. Também organizamos as visitas domiciliares aos idosos
que ndo podem se deslocar até a Unidade de Saude e os idosos acompanhados
pela equipe foram encaminhados para atendimento com o odontdlogo. Durante a
intervencao a equipe realizou atividades educativas para a comunidade como rodas

de conversa e caminhadas.

Como resultado da intervencédo, observou-se que uma grande parte dos

usuarios idosos, ndo se encontrava aderido ao programa do idoso, e decidimos
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realizar ao longo de dezesseis semanas acdes para melhorar a adesdo destes

usuarios tao vulneraveis.

As acOes se realizaram desde o primeiro dia, comecando pela identificacdo
e cadastramento dos idosos residentes na area da UBS, acdo que foi possivel
através do empenho dos profissionais das trés equipes de saude da familia com o
trabalho de busca ativa dos ACS para trazer os idosos a UBS. Realizou-se o
atendimento clinico nas consultas, e nas visitas domiciliares para os idosos com
problemas de locomocao que ndo podiam comparecer na UBS, com atendimento
realizado de forma integral, com avaliacdo de cada idoso, assim como a indicacao
dos exames laboratoriais preconizados para cada caso e a receita dos

medicamentos controlados para quem necessitasse.

Realizamos junto a outros profissionais, como psicologo, nutricionista e
educador fisico, acdes de salde em varias areas de atuacao, gue foram Gtimas, ja
gue realizamos rodas de conversas, atividades educativas com temas importantes
como alimentacdo saudavel e nutricdo, uso correto de medicamentos, pratica de
exercicios fisicos, higienizacdo bucal e de prétese dentarias, alcoolismo, hipertenséo
arterial e diabetes, higiene e cuidado dos alimentos e riscos de acidentes. Também
contamos com a colaboracao destes profissionais nas quartas-feiras com consultas
de psicologia, fisioterapia, assisténcia social, nutricionista, e educador fisico. Ao
término da intervencdo se constatou que o objetivo inicial proposto de melhorar a
atencdo a saude dos idosos foi cumprido, tivemos maior adesdo dos idosos ao
programa, sendo possivel cadastrar e atender um total de 397 usuarios, onde
alcancamos a cobertura de 36,9%. N&o conseguimos atingir todas as metas
propostas no inicio, mas conseguimos incorporar a atencdo aos idosos a rotina do
servico, conseguindo também pbér em pratica a participacdo comunitaria, e

ampliamos o conhecimento dos usuarios de seus direitos.

Contamos com a comunidade para divulgacédo do programa, obrigada!
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5. Reflexao Critica sobre Processo de Aprendizagem

Desde o comeco do curso tive varias expectativas, porque através dele me
facilitaria uma maior aprendizagem, a interacdo de conhecimentos e trocas de
experiéncias com multiplos profissionais da saude de todas as regifes do pais, tinha
certeza que favoreceria 0 enriguecimento de meus conhecimentos com relacdo a
saude familiar, lograria com este projeto pedagogico, com diretrizes bem definidas,
erradicar os principais problemas de saude do povo brasileiro, melhorar os

indicadores de saude do pais.

Inicialmente apesar de ter vontade de obter conhecimentos, de aprofundar
as trocas de experiéncia, e ter um objetivo fundamental em garantir uma maior
atencdo a saude, tive duvidas em conseguir dar solucbes as deficiéncias
encontradas, mas a cada semana encontramos mais desafios, alguns estavam sob
minha governabilidade e outros ndo, mas procurei junto com a equipe promover
mudancas em meu posto de trabalho. Comecei a manter comunicacdo com meus
orientadores e obter informa¢des necessarias para meu desenvolvimento do curso,
foi muito importante os estudos de pratica clinica, por ter tido dificuldades nas
avaliacdes, como sao: elementos clinicos importantes para o diagnostico da DM,
avaliacao nutricional do idoso, tratamento da HAS do Idoso, entre outros, e assim
adquirir experiéncias para nosso desempenho. No inicio ndo existia unido da equipe,
ndo tinhamos comunicag¢do, mas tenho a certeza que este curso foi muito importante
para identificar todas estas deficiéncias e encontrar solugbes. Ja hoje trabalhamos
em equipe, temos organizado nosso funcionamento e responsabilidade de cada
profissional, ja temos logrado levar saide a um maior niumero de pessoas, e

identificamos através da andlise situacional os problemas na UBS.
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Este curso me resultou muito significativo, através dele pude conhecer a
problemética deste Sistema de Saude e as deficiéncias que temos em nossas UBS,
a importancia de desenvolver uma atencdo integral, possibilitando o acesso
universal e continuo a servi¢cos de saude de qualidade e resolutivos, lograr relacbes
de afetividade e confianca com o usuério, e sua participacdo em acdes comunitarias
e interagindo no cuidado a sua saude e das pessoas e coletividades do territério e,
da organizacdo. Também é importante destacar o papel da equipe na orientacdo dos
servicos de saude na area de abrangéncia, logrando assim o exercicio do controle
social, por outra parte estamos logrando a participagdo de nossa equipe no
mapeamento e territorializacdo da area, na realizacdo de um atendimento domiciliar
de qualidade, estamos almejando a integracdo de acfes de vigilancia em saude em
conjunto com nossos ACS, estamos realizando uma Atencdo Basica de qualidade
caracterizada por acdes de promocao e protecdo da saude, a prevencdo de agravos,
o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e acompanhamento continuo, para obter
uma reducdo de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver

uma atencdao integral.

Os aprendizados mais relevantes durante o curso foram o conhecimento
sobre os temas de engajamento publico do Conselho de Saude e Educacéao Popular
em Saude, onde compreendi que na unido esta a forca, porque aprendi que
devemos lutar e lograr resultados com nosso trabalho, favorecendo ao povo, digno e
merecedor dos direitos & salde. E preciso entender que no Brasil e especificamente
em minha UBS, faltam muitas coisas por fazer, conheci os principios que regem o
SUS, que sao integridade, equidade e universalidade, além de trabalhar em equipe e
junto com a comunidade para obter melhores resultados e logros, além disso,
aprendi que temos que discutir, fiscalizar e avaliar a execucéo do plano de trabalho
na unidade, planejar, acompanhar e controlar a execucdo das politicas, servicos e
acOes de saude, no ambito de atuacdo da UBS, garantindo a implementacédo e
fiscalizacdo das recomendac0des e deliberacbes dos conselhos de saude.
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Apéndice A — Ficha odontoldgica
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Consulta odontoldgica

Data | Profissional | Pressdo | Avaliagédo da Exame Orientagdes Data da

que arterial necessidade bucal sobre proxima

atendeu mmHg de Né&o realizado higiene consulta
atendimento | Consultado Consultados bucal

odontolégico
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Especializacio em
Savide da Familia

iy

Data doingressono programa [ 7
Mome completo:

Enderego:

Nome do cuidador

Anexo A - Ficha Espelho

Moimero do Prontudrio:, . . . Cartdo S5US

Data de nascimento: £

Telefones de contato: . . P . /.

MNecessitade cuidador? (

/

}Sim{ }N3o

Problemas de locomogdo? () Sim ( ) NS0 / Eacamado{a)?{ ) Sim( )Mo/ HAS?{ }Sim( ) Mo/ DM? ( ) Sim( )Mio/PossuiaCaderneta dapessoa idosa? ( ) Sim( )Mo

Estatura: cm # Perdmetro Braquial:

cm / Osteoporose? ()} Sim( ) M3o / DepressBo?( }Sim( )Mo / Deméncia? { }5im ( }N3o Qual?

Avaliagac Multidimensional Ranida da Pessoa ldosa (normal ou alterado)
Data Nutrigio Visdo Audigio Incontinéncia | Ativ.sexual | Humor/ Cognigioe | MMSS MM Afiv. Domicilio | Queda | Suporte
depressio | memoria didrias social
CONSULTA CLINICA
Para portadores de HAS e/ou DM

Data Profissional | Pressao Peso | IMC Estratificagao de risco Exame dos Exame fisico | Tem Orientagao Orientagao Data da

que arterial (kg) (kgim®) pés (normal {normal ou fragilidade? | nutricional | atividade proxima

atendeu {mmbg ou alterada) alterada) fisica consulta

Framingham Lesoes orgao
alvo
Medicagoes de uso continuo
Data
resentagac
Hidrodorotiazida
Captopril
Propranolol
Enalapril
Atenolol
Metformina
Glibenclamida
Insulina NPH
FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data
Glicamia de Jejum
HGT

Hemoglobina glicosilada
Caolesterol total

HOL

LDL

Trigli o5
Creatinina Sérica

e
Potassio sefico

Trigiicerideos

EQU
Infecgio urinaria

Proteiniinia

Corpos cetinicos
Sedimenio

Microalbuminiiria
| Microalbuminun

Hematderito
Hemeglobina

VCM
CHCM

Plaguetas
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Anexo B - Planilha de Coleta de Dados

Indicadores de Satde do Idoso - Més 4

Oidoso esta com

0 idoso estd com

Oidoso recebeu

Oidoso recebeu

100

0 idoso estd com

cadastrados

pad Ni 4 rach 0 idoso esticom iscio de ri entach “entacio sab orientagio
los para Umero do avaliagdo para " avaliagdo de risco orientagdo orientagdo sobre a
pa ) Nome do idoso --ga .pa avaliagdo de rede & ) o 5 N o - individual de
coleta idoso fragilizagdo na ) para a satde bucal nutricional para | pratica de atividade ) )
) ) social em dia? ) o L L cuidados de sadde
velhice em dia? emdia? habitos saudaveis? fisica regular? )
bucal em dia?
. . de 1até o total " " " " " "
Orientagbes de ) 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao
A deidosos Nome X ) ) X ) )
preenchimento 1-Sim 1-8im 1-Sim 1-Sim 1-8im 1-Sim
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INDICADORES (%)
Més 1| Més 2| Més 3 | Més 4 Cobertura do programa de atenc3o 3 satide do idoso na
unidade de saiide
Cobertura do programa de atengdo Titulo do Grafico
3 saide do idoso na unidade de #DIV/0! | #DIV/0! | #DIV/O! | #DIV/0! 100,0% -
salde
80,0%
Numerador: nimero de idosos
. : - 60,0%
1. 1 residentes na drea de abrangéncia 0 0 0 0
cadastrados no programa 10,0%
Denominador: Ndmero total de 20,0%
idosos residentes na drea de 0 0 0 0 -
PR - - 'y T
abrangéncia da unidade de salide Més1 Mis2 Mis3 Vesa
. . . . Proporgao de idosos com Avaliagio Multidimensional
Mé&s 1| Més2|Més3|Més4a Répida em dia
Proporgdo de idosos com Avaliagio 100,0%
P‘_} ?a ) .. ,ga #DIv/a! | #DIv/o! | #DIv/ol | #DIV/o! '
Multidimensional Ripida em dia
80,0%
Numerador: nimero de idosos com £0.0%
2 1 avaliagio multidimensional rapida 0 0 0 0
o em dia 40.0%
0,0%
Denominador: Nimero de idosos o B n .
M| DadosdaUBS  Més1  Més2 ~'Mas3  Més4(2) - Mas4 | Indicadores /¥3 4] i
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Anexo C - Documento do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. 15/12 Pelotas, 08 dervvargo 2012.

lima Sr®
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagdo das agoes programéticas na aten¢ao basica  satidd

Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, informéa-lo que o projeto supracitado foi an:!sado e APROVADO
por esse Comité, quanto as questdes éticas e metodologicas, 4 acordo canj a Resolugéo 196/96
do Conselho Nacional de Satde. T

e BpsasTin Dussod

Salricia Abranfes Duval
Coordzhadora do CEP/FAMED/UFPEL

SV

s




