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Resumo

NUVIOLA, Alexis Chacon. Melhoria da Atencdo a Saude do Idoso na UBS
tamatatuba, Macap&/AP. 2015. 77f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Considerando a elevada morbimortalidade na pessoa idosa com mais de 60 anos,
observamos uma ampliagdo na cobertura de acompanhamento na atencédo a saude
dos idosos onde mantém elevada a incidéncia de doencas que podem ser evitaveis.
O atendimento aos idosos € uma das ac¢des que tem muita importancia no contexto
de atencao primaria a saude e com o atendimento de forma oportuna e correta evita
muita doenca e complicacdes que aparecem no idoso, ja que as pessoas idosas tém
habilidades regenerativas limitadas, mudancas fisicas e emocionais podendo levar
sindrome de fragilidade que exp6em em perigo a qualidade de vida dos idosos com
elevada morbimortalidade por Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) presente na area de abrangéncia da unidade. Diante disso, e da
falta de dados fidedignos na UBS, a equipe escolheu saude do ldoso como tema
para a intervengdo, com o objetivo de melhorar a atencdo a saude do idoso, na UBS
Itamatatuba, promovendo o cadastramento dos usuarios na populacdo na area de
abrangéncias, mediante acdes de promocdo e prevencdo. O levantamento foi
possivel pelo monitoramento constante dos dados dos idosos, com o0 preenchimento
das fichas espelhos, prontuérios e planilha de coleta de dados. O trabalho foi feito na
UBS Itamatatuba, do Municipio Macapda, Estado Amap4a, no periodo compreendido
de marco a maio de 2015. Tinhamos uma estimativa antes da intervencao
superestimada (44% idosos cadastrados de 159 estimados, mas no transcurso da
intervencao foi possivel rever esses dados, em que cadastramos 70 (100%) idosos
na area de abrangéncia). Todos os idosos tiveram avaliagdo Multidimensional
Rapida em dia, realizaram exame clinico apropriado, incluindo exame fisico dos pés,
com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada
trés meses para diabéticos e tiveram solicitacgdo de exames complementares
periddicos em dia. Os indicadores de qualidade foram todos significativos com 100%
de alcance de meta. Foram muito significativos os resultados alcangados na
organizacao da equipe onde se faz um trabalho direito na comunidade para melhorar
os atendimentos aos idosos com HAS e/ou DM. Conclui-se que o trabalho feito ja foi
incorporado a rotina do servi¢co, com a certeza de que tem se melhorado o estado de
saude dos idosos da area de abrangéncia e daqui para frente vao ser estendidas as
demais ac¢des programaticas segundo os protocolos estabelecidos pelo Ministério de
Saude.

Palavras-chave: Atencdo Priméria & Saude; Saude da Familia; Saude do ldoso;
Assisténcia Domiciliar; Saude Bucal.
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Apresentacao

O presente trabalho teve como objetivo geral melhorar a atencdo a saude dos
idosos na Unidade Itamatatuba, no Bairro Bailique, no municipio de Macapa —
estado AP.

Na primeira secdo, serd descrita a andlise situacional, apresentando o
municipio ao qual pertence a unidade em questdo, a descricdo da unidade e uma
analise do processo de atencédo a saude realizado na mesma.

Na segunda secdo, serd descrita a andlise estratégica, apresentando 0s
objetivos, as metas, a metodologia, as acdes propostas para a intervencdo, o0s
indicadores, a logistica e o cronograma.

O relatério de intervencdo, que serd apresentado na terceira secao,
demonstra as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas e as que néo
foram, as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados e, por fim,
uma analise da viabilidade da incorporacdo das ac¢fes previstas no projeto a rotina
do servigo.

A quarta secdo apresentard uma avaliacdo da intervencdo com andlise e
discusséo de seus resultados.

Nas secoes cinco e seis serdo apresentados relatorios da intervencdo para
gestores e comunidades.

Na secdo sete serd apresentada uma reflexdo critica sobre o processo de
aprendizagem.

Por fim, serdo apresentadas bibliografias referenciadas utilizadas neste
trabalho e, ao final, os anexos que serviram como orientacdo para 0

desenvolvimento da intervengéao.



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

A Estratégia de Saude da Familia tem uma importancia vital na Atencao
Primaria de Saude (APS). O objetivo principal é ofertar atencdo baseada na
promoc¢ao, prevencdo das doencas, reorientacdo a partir da atencdo basica do
Sistema Unico de Salude (SUS). Com definicdo de responsabilidade entre os
servicos de saude e a populacdo fazendo tratamento preventivo, trabalhando
fundamentalmente nos fatores de risco da populacdo (BRASIL, 2012).

Trabalho no arquipélago Bailique, no municipio de Macap4, estado do Amapa.
A Unidade Basica de Saude (UBS) na qual trabalho fica a 7 horas de barco pelo rio
Amazonas. Trabalho em uma unidade de saude localizada na zona rural, na llha
Itamatatuba, Bailigue conformadas por mais de 10 comunidades. Atendo a
comunidade de lim&o do curau com uma populacdo de 3100 pessoas com baixo
nivel cultural carentes de atencdo médica, pois ndo tem servicos de saude perto so
um posto médico de saude que fica em Itamatatuba, onde se dificulta o cumprimento
da consulta de puericultura para crianga, o cumprimento do programa pré-natal e
puerpério, o cumprimento do programa de prevencao de cancer de colo de utero e
cancer de mama, o cumprimento do programa de prevencdo de hipertensdo arterial
e diabetes mellitus, o cumprimento do programa de atengcdo ao idoso, o
cumprimento do programa atencdo do saude bucal, a pessoas que moram se
atende por demanda espontanea. O posto médico faz encaminhamento para a UBS
de Bailigue e para o hospital de Macapd, nossa equipe esta constituido por um
médico, uma enfermagem, quatro técnicos de enfermagem e nove Agentes
Comunitarios de Saude (ACS).

Em relacdo a estrutura fisica do posto de saude s6 tem uma sala de consulta,

um local para fazer curativo, uma area de farmacia, uma pequena sala para
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atendimento aos usudrios para fazer prontuario e onde espera o usuario, hdo tenho
agua mineral, ndo tem sala de vacinacao, sala de nebulizacdo, sala de esterilizacao,
sala para depdsito, de material de limpeza, espaco para armazenamento de residuo
sélido, disponibilidade de equipamentos 0 mesmos carece muito, ndo tem nada, s6
contamos com um termdmetro, um esfigmomanémetro e um estetoscopio, um
glicobmetro, uma balancga para adultos, se necessita muitas coisas de equipamentos
e instrumental cirdrgico para cirurgias menores, ndo temos cabo de bisturi, poucas
laminas para bisturi, assim como material de sutura, pincas e tesouras. Nao
contamos com estetoscopio de Pinar, s6 com um sonar que tem que ficar no posto
de saude e ndo temos fitas métricas. E insuficiente o abastecimento dos materiais e
insumos para desenvolver as acdes no posto de saude e de medicamentos de
primeira linha no tratamento de doencas de emergéncias, antibioticos, analgésicos,
antiparasitarios em acordo com a relacdo definida na portaria no. 4.217 de 28 de
dezembro de 2010. Estas dificuldades sao orientada para secretaria de salude onde
se tracaram estratégia para o melhoria da unidade de saude, a solucdo do problema
nao estd em minha mao, depende do outras instituicoes.

Para prestar um servico de qualidade a saude da populacdo, se planeja o
atendimento na UBS de segunda até sexta-feira de manhéd e de tarde em sala de
consulta, sdo atendidos os usuéarios da area que sdo agendados e a demanda
espontanea. Nas visitas e acfes de salde na comunidade aproveita-se 0 espaco
para fazer palestras e intervencdes sobre a prevencéo de fatores de risco e outros
agravos para a saude.

De forma geral os usuéarios estdo muito satisfeitos com o trabalho da equipe,
onde a pessoa € atendida como um ser biopsicossocial e tratada com muito carinho,
respeito e ética, orientando como melhorar seu estado de saude assim como a

saude da familia e da comunidade.
1.2 Relatorio da Analise Situacional

Trabalho no municipio de Macapa, estado do Amapa, que possui 437.255
habitantes. Existem 23 UBS, sendo 20 localizadas na zona urbana e trés na zona
rural do distrito. A Estratégia conta com cinco modulos de saude da familia
localizados no bairro Araxa, Brasil Novo, Infraero I, Santa Rita e Curiau, quatro
equipes do Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) e oito equipes do Nucleo de Apoio

a Saude da familia (NASF), composta por assistente social, fonoaudidlogo, educador
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fisico e psicélogo. Em relacdo a saude bucal o municipio conta com 44 equipes, mas
nao existe Centro de Especialidade Odontoldgica (CEO) municipal.

Estou alocado em uma UBS situada na zona rural, na llha de Itamatatuba,
Bailique, formada por mais de 10 comunidades. Nossa equipe esta constituida por
um médico, uma enfermeira, quatro técnicos de enfermagem e nove ACS. Também
damos assisténcia a comunidade de Limdo do Curau, que possui cerca de 3100
habitantes. Trata-se de uma populacdo com baixo nivel socioeconémico e bastante
carente de atencdo médica. Nesta localidade n&o existe unidade de saude, o que
dificulta o cumprimento dos programas como puericultura, pré-natal e puerpério,
Prevencdo de Céancer de Colo de Utero (PCCU) e cancer de mama, Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), atencdo ao idoso e atencao de
saude bucal. O atendimento é feito por demanda espontdnea no posto de
Itamatatuba, que faz os devidos encaminhamentos para a UBS de Bailique e para o
Hospital de Macapa.

Em relacdo a estrutura fisica, a unidade tem apenas um consultério, um local
para fazer curativo, uma area destinada a farmacia, um pequeno espaco que serve
simultaneamente como sala de espera e local para guardar os prontuarios. Nao tem
salas para nebulizacdo, vacinacao e esterilizacdo, bem como depdsito para material
de limpeza e para armazenamento de residuo sélido. A iluminagdo é precéaria e
faltam recursos basicos, como agua mineral. A unidade é muito carente de
equipamentos e sO6 contamos com um termémetro, um esfigmomandmetro, um
estetoscopio, um glicobmetro e uma balanca para adultos.

Necessitamos de instrumental para pequenas cirurgias como cabo e laminas
de bisturi, assim como material de sutura, pingcas e tesouras. N&do contamos com
estetoscépio de Pinar, s6 com um sonar que nao pode sair da unidade de saude e
nao temos fitas métricas. Também é insuficiente o abastecimento dos materiais e
insumos para desenvolver as acdes na unidade como medicamentos de primeira
linha para o tratamento de doencas de emergéncias, antibidticos, analgésicos,
antiparasitarios de acordo com a relacdo definida na portaria 4.217 de 28 de
dezembro de 2010. Estas dificuldades sédo encaminhadas para Secretaria de Saude.
Temos medicamentos para doencas cronicas como diuréticos hidroclorotiazida e
furosemida, captopril para hipertenséo arterial e glibenclamida e metformina de 500
mg e 850 mg para diabetes mellitus, mas a quantidade ndo € suficiente para atender

a demanda.
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Os usuarios ndo tém acesso a laboratério clinico, sendo encaminhados para a
realizacdo de exames complementares em Macapd, mas muitos ndo o fazem por
falta de recursos econbmicos para o deslocamento. Esta também € a situacdo de
muitas gestantes que ndo realizam ultrassom durante toda a gravidez, trazendo
muitas deficiéncias para a atencdo pré-natal e comprometendo a qualidade da
atencdo primaria. E muito dificil verificar o acesso dos usuarios ao atendimento
especializado ja que ndo temos estratégias de agendamentos para essas consultas.
Temos insatisfacdo com a remocao dos usuarios em situacdes de emergéncias, uma
vez que ficamos distantes dos hospitais e o deslocamento é feito por via fluvial,
dependendo dos fatores geograficos e naturais, burocraticos e econémicos.
Infelizmente, esta situacédo tem levado muitos usuarios a obito.

Nossa area de saude conta com uma populacdo estimada segundo o
Caderno de acdo programética (CAP) de 3100 pessoas com 1054 mulheres em
idade fértil entre 10-49 anos, 657 mulheres entre 25-64 anos, 136 mulheres entre
50-69 anos, 47 gestantes, 65 menores de um ano de idade,130 menores de cinco
ano, 703 pessoa entre 5-14 ano, 1.913 pessoa entrel5-59 ano,159 pessoas com 60
ano ou mais, 546 pessoas com 20 anos ou mais com hipertensédo arterial e 156
pessoas com 20 anos ou mais com diabetes. A equipe de saude esta fazendo o
recadastramento da populacéo e tem realizado estratégias de prevencao através de
palestras e também com a realizacdo de exames de rotina em pessoas obesas ou
com riscos de adquirir doencas cronicas.

Antes de minha chegada a unidade, a populacéo era atendida pelos técnicos
de enfermagem e pela enfermeira basicamente por demanda espontanea.
Atualmente, a equipe tem se reunido para fazer os agendamentos para as consultas
de pré-natal, puericultura, Hiperdia e programa de PCCU. Também realizamos as
visitas domiciliares aos idosos e usuarios com doencas cronicas e isto tem
organizado o fluxo de atendimento. Mas, ainda existem consultas por demanda
espontanea, especialmente por se tratar de uma populagdo com dificuldade de
deslocamento e que ndo tem acesso a outro servico de saude. Além disso, ndo
podemos esquecer que 0S mesmos usuarios que sdao acompanhados regularmente
pelas agbes programaticas podem apresentar exacerbagdes em seu quadro clinico e
demandar atencao fora do agendamento.

A atencgdo a crianga é a primeira agdo estabelecida na atencdo primaria de

saude para reducdo da mortalidade infantil no pais (BRASIL, 2012) Em nossa UBS a



13

consulta de puericultura é feita em conjunto com o meédico e a enfermeira e se
realiza todos os dias da semana, nos dois turnos para as criancas cadastradas.
Além disso, existe muita demanda espontanea de criancas com até 72 meses para
atendimento por problemas agudos que estdo fora da éarea de cobertura.
Infelizmente n&o temos protocolo de atendimento de puericultura e os registros sao
feitos em prontuarios comuns.

Segundo estimativas do CAP temos oito (12%) criancas menores de um ano
residentes na area de abrangéncia e que estdo em acompanhamento na unidade.
Destas, existem trés (38%) que estdo com a consulta em atraso em fungédo da
distancia geogréfica e com atraso na primeira consulta de puericultura que deveria
ocorrer nos primeiros sete dias de vida. Na unidade de saude néo se realiza o teste
do pezinho, nem triagem auditiva. Realizamos campanha de vacinagédo para todas
as criancas que buscam a unidade. Nossa equipe realiza agbes de promocéo e
prevencdo a saude nas comunidades para identificar problemas clinicos e
encaminhar para tratamento adequado. Temos 100% dos indicadores de qualidade
para orientacdo das maes sobre a importancia do aleitamento materno exclusivo até
0S seis meses, habitos alimentares saudaveis para as criancas maiores e a
importancia da saude bucal. A enfermeira, o técnico de enfermagem e os agentes
comunitarios realizam atividades em grupo com as maes orientando sobre a
importancia da consulta de puericultura, a vacinacdo, a prevencdo de diarreia,
prevencdo de anemia com a administracdo de acido félico e sulfato ferroso dos dois
aos seis meses e sobre formas de evitar acidentes domeésticos. Existem profissionais
gue séo dedicados ao planejamento, administracdo e coordenacdo do programa de
puericultura e responsaveis em levar os principais problemas para serem discutidos
nas reunides bimestrais.

Dentre as dificuldades encontradas na unidade em relacéo a atencéo ao pré-
natal e puerpério estéo a falta de ficha de atendimento nutricional e a existéncia de
gestantes com uma situagdo econfmica tdo precaria que ndo podem se deslocar
para fazer os exames de laboratério em Macapd, interferindo na qualidade da
atencdo. Também estamos em déficit na qualidade da atencdo ao puerpério,
segundo o CAP temos nove (14%) mulheres que fizeram consulta de puerpério nos
altimos 12 meses. Dessas seis (67%) se consultaram antes dos 42 dias de p0s
parto, tiveram sua consulta puerperal registrada, receberam orientagédo sobre o0s

cuidados basicos do recém nascido, sobre aleitamento materno exclusivo e
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planejamento familiar, tiveram as mamas e abdome examinado, realizaram exame
ginecologico, tiveram estado psiquico avaliado e foram avaliadas quanto a
intercorréncias. Também temos muitas adolescentes menores de 15 anos gravidas,
com condi¢do socioecondmica precaria e, geralmente, com a consulta em atraso. O
fato de residirem longe da unidade de saude somente agrava a situacdo. A equipe
tem utilizado como estratégia as acbes de promocdo e prevencdo de saude em
locais da comunidade, trabalhando com temas como a importancia do pré-natal para
evitar complicacbes obstétricas como retardo no crescimento intrauterino, baixo
peso ao nascer, prematuridade e mortalidade materno-infantil. Além disso, também
trabalhamos a importancia do planejamento familiar. As acbes de atencdo a
gestante sdo planejadas de acordo com o protocolo de atencédo pré-natal e todos os
atendimentos sdo registrados em prontuario e ficha da gestante. As gestantes que
nao comparecem a unidade recebem visita domiciliar da enfermeira e dos ACS,
orientando sobre a importancia de comparecer a consulta puerperal.

O cancer de colo de utero é um importante problema de saude publica no
mundo devido a ndo existéncia ou pouca eficiéncia dos programas de rastreamento.
O céncer de mama € o0 mais comum em todo o mundo e é considerado com bom
prognostico se diagnosticado e tratado precocemente. Entretanto, as taxas de
mortalidade por cancer de mama continuam elevadas no Brasil porque a doenca é
diagnosticada em estagio tardio. Em nossa unidade de saude se realiza acdes de
rastreamento do cancer de mama com exame clinico e a solicitacdo de mamografia
e 0 PCCU para controle do cancer do cancer do colo do Utero. Em nossa area de
abrangéncia temos estimativas, segundo o CAP de um total de 1054 mulheres em
idade fértil entre 10 e 49 anos, 657 mulheres entre 25 e 64 anos e 136 mulheres
entre 50 e 69 anos de idade. Temos 657 (100%) de mulheres entre 25 e 64 anos
residentes na area de abrangéncia e acompanhadas na UBS. Os indicadores de
qualidade estdo deficientes, pois temos 35 (5%) tiveram exame citopatologico para
cancer de colo de utero em dia, avaliacdo de risco e exames coletados com
amostras satisfatérias, 10 (2%) com exame citopatolégicopara cancer de colo de
utero com mais de 6 meses de atraso e exames coletados com células
representativas da juncdo escamocolunar, tivemos 100% apenas para as
orientagfes sobre prevencado de cancer de colo de utero e sobre DSTs. Temos ainda
120 (88%) mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area de abrngéncia e

acompanhadas na UBS. Dessas 45 (38%) tem mamografia em dia e avaliacdo de
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risco para cancer de mama, 5 (4%) com mamografia com mais de 3 meses em
atraso e 100% receberam orientacéo sobre prevencéo co cancer de mama.

Estes exames sao realizados pela enfermeira com a avaliacdo e
monitoramento do meédico. Durante as consultas também se orienta as mulheres o
uso de preservativos em todas as relagbes sexuais para diminuir a chance de
adquirir o Papiloma Virus, sobre os maleficios do tabagismo e do excesso de peso.
Todas as informacdes sdo registradas em prontuario, livro de registro e formulario
para cito patolégico. Também temos um arquivo onde se verifica as mulheres com
exame de rotina em atraso e com exames alterados para se consolidar o
acompanhamento através da busca ativa. A equipe também realiza acdes de
prevencdo e promocdo de saude em espacos da comunidade, orientando como
realizar o autoexame de mama e alertando para a importancia para a realizacao
periédica do PCCU. Também se aborda outros temas que afetam a saude da mulher
como importancia da atividade fisica, riscos do consumo de alcool e tabagismo.

A HAS apresenta alta morbimortalidade, com perda importante de vida, o que
reforca a importancia do diagnostico precoce. A doenca pode ser tratada e
controlada com mudancas no estilo de vida, com medicamentos de baixo custo e de
poucos efeitos colaterais. A Diabetes mellitus refere-se a um transtorno metabdlico
de etiologias heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia e distirbios no
metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da
secrecdo de insulina (BRASIL, 2012) Em nossa unidade, o atendimento para
usuarios portadores dessas patologias cronicas € realizado durante toda a semana e
em todos os turnos. Temos 320 (59%) hipertensos com 20 anos ou mais residentes
na area e acompanhados pela UBS. Os indicadores de qualidade estdo em 100%,
temos apenas 275 (86%) com realizagcdo de estratificagdo de risco cardiovascular
por critério clinico. E 30 (19%) diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area e
acompanhados pela UBS, com todos os indicadores de qualidade em 100%.

A consulta de avaliacdo inicial de pessoas com diagnéstico de hipertensédo
arterial e diabetes mellitus é ser realizada pelo médico da UBS. O objetivo inclui
identificar outros fatores de risco para doencga cardiovascular, avaliar a presenca de
lesbes em oOrgaos e considerar a hipotese de hipertensdo secundaria ou outra
situacdo clinica para encaminhamento a consulta em outro nivel de atencdo. O
processo de educacdo em Saude estabelecido entre 0 médico e a pessoa deve ser

continuo e iniciado nessa primeira consulta. Neste momento, € fundamental
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investigar sobre seus antecedentes patoldgicos pessoais e familiares, realizar o
exame fisico e solicitar exames laboratoriais, que contribuirdo para o diagnéstico.
Além das consultas programadas para acompanhamento da hipertenséo arterial e
diabetes mellitus, existem demanda de atendimento para adultos com problemas de
saude agudos.

Nas consultas de enfermagem o processo educativo deve preconizar a
orientacdo de medidas que comprovadamente melhorem a qualidade de vida:
habitos alimentares saudaveis, estimulo a atividade fisica regular, reducdo do
consumo de bebidas alcodlicas e abandono do tabagismo. Existe protocolo de
atendimento para usuarios portadores destas doencas crbénicas e as informacdes
também sédo registradas em prontuarios para a realizacdo do planejamento, gestéo e
coordenacao das acdes dispensada aos adultos com hipertenséo arterial e diabetes
mellitus. O diagnéstico precoce, o acompanhamento efetivo dos casos pelas equipes
da UBS é fundamental, pois o controle da pressdo arterial reduz complicacdes
cardiovasculares como Infarto Agudo do Miocéardio, Acidente Vascular Cerebral e
problemas renais. A prevencao primaria da HAS pode ser feita mediante controle de
seus fatores de risco, como sobrecarga na ingestéo de sal, excesso de adiposidade,
especialmente na cintura abdominal, abuso de éalcool, entre outros.

O envelhecimento pode ser compreendido como um processo natural de
diminuicdo progressiva da reserva funcional dos individuos que, em condicbes
normais, ndo costuma provocar qualquer problema. No entanto, em condicfes de
sobrecarga como, por exemplo, doencas, acidentes e estresse emocional, podem
ocasionar uma condi¢cdo patoldgica que requeira assisténcia médica. Os idosos sao
mais vulneraveis as doencas em funcdo do processo de envelhecimento que
ocasiona perdas funcionais como da visdo e da capacidade de deambulacédo, que
determinam também diminuicdo da autonomia. Por isto, o atendimento a esta
populacao € intensamente ligado a preservacao da funcionalidade, a preservacéao da
autonomia, na inclusdo social e em cuidados e tratamentos que visam melhorar a
gualidade de vida (BRASIL, 2007).

Na unidade, segundo estimativas do CAP existe um total de 159 idosos com
60 anos ou mais residente na area de abrangéncia, porém somente 70 (44%) sdo
cadastrados. Destes, 30 (43%) sao portadores de HAS e oito (11%) de DM, 100%
tiveram Avaliacdo de Multidimensional Rapida, acompanhamento em dia e avaliacao

de risco para morbimortalidade. Todos receberam orientacao nutricional para habitos



17

alimentares saudaveis e para atividade fisica regular. As consultas programadas sédo
realizadas todos os dias da semana e em todos os turnos. Além disso, existem
demandas de idosos por problemas de saude agudos, pertencentes ou ndo a area
de cobertura. O acompanhamento na unidade é realizado pelo médico e a
enfermeira que realizam avaliagdo de risco para morbimortalidade, avaliacdo da
capacidade funcional global, diagnéstico e tratamento de problemas de saude
mental, diagnostico de alcoolismo, obesidade, sedentarismo e tabagismo. Os
usuarios também recebem orientacdo nutricional para a aquisicdo de habitos
alimentares mais saudaveis e incentivo a pratica de atividade fisica regular. Todos
os atendimentos séo registrados em prontuario clinico. A equipe planeja e organiza
acOes de prevencédo e promocéao objetivando a manutencao da capacidade funcional
dos idosos assistidos na unidade. Essas acdes também ocorrem nos espacos da
comunidade, especialmente durante as campanhas de vacinacao.

A visita domiciliar € um momento Unico no estabelecimento do cuidado a
esses usuarios. Deve ser sempre planejada pela equipe de maneira a contemplar as
necessidades especificas de cada familia e do usuério, pois € neste momento que
os profissionais podem perceber os fatores de risco existentes e conseguir a adesao
da familia ao tratamento do idoso, orientando como conhecer os sinais de risco
relacionado aos problemas de saude de maior prevaléncia nessa faixa etaria. O
diagnéstico e o tratamento adequado sdo fundamentais para a melhoria da
qualidade de vida dessa populacdo, além de otimizar o uso de servigos de saude,

evitar outras condi¢des clinicas e prevenir 0bitos prematuros.

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

Situacional

Em nossa unidade, a situacdo do ESF/APS se mantém com 0S mesmos
problemas estruturais e com a escassez de materiais e insumos. Sendo 0 mais
grave a falta de medicamento para atender toda a demanda, mas infelizmente, a
solugdo desse problema foge da minha governabilidade, dependendo das

instituicbes de saude.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Organizagdo Mundial da Saude classifica cronologicamente como idosas as
pessoas com mais de 65 anos de idade em paises desenvolvidos e com mais de 60
anos de idade em paises em desenvolvimento. No Brasil, embora tenhamos
observados uma ampliacdo na cobertura de acompanhamento em atencdo a saude
dos idosos onde mantém elevada a incidéncia de doencas que podem ser evitaveis,
o objetivo de acompanhamento atencdo a saude dos idosos é assegurar O
desenvolvimento dos idosos permitindo um estado de salde saudavel. O
atendimento aos idosos € uma das acdes que tem muita importancia no contexto de
atencdo priméria a saiude e com o atendimento de forma oportuna e correta evita
muita doenca e complicacfes que aparece em idoso, j& que as pessoas idosas tém
habilidades regenerativas limitadas, mudancas fisicas e emocionais podendo levar
sindrome de fragilidade que expdem em perigo a qualidade de vida dos idosos
(BRASIL, 2012).

Nossa unidade de salde é pequena para a populacdo atendida, tem uma
sala de espera para dez pessoas, conta com trés janelas e ndo tem sistema de
ventilacdo de ar condicionado, ndo tem local de recepcao, tem uma sala onde se
faz vacina e curativo, uma sala para farmacia, uma para fazer consulta de
atendimento, ndo tem deposito para material de limpeza, nem sala para realizagao
de triagem, consta de uma balanca e fita para a medicdo, um banheiro para os
pacientes e funcionarios, € um local que tem falta de iluminacdo, necessitando
utilizar todo tempo luz artificial, as paredes sédo de madeira e cimento, o consultério
tem lavabo e equipamento minimo para fazer a consulta, como escritorio, cadeiras,
maca multifuncional que permitem fazer os exames ginecoldgicos, tem gaveteiro

para colocar os prontuarios dos pacientes, minha equipe esta composta por
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médico, uma enfermeira, quatro técnicos de enfermagem e nove Agentes
Comunitérios de Saude (ACS). A populacéo total da area adstrita sdo 3100 pessoas
segundo estimativas do CAP, com 70 (44%) idosos com 60 ou mais residentes na
area e acompanhados pela UBS, 30 (43%) sao portadores de HAS e oito (11%) de
DM.

A populagéo-alvo de minha acdo programética sdo idosos pertencentes a
area de abrangéncia da UBS, caracteriza-se sendo de nivel econdmico, social e
cultural médio e baixo com um total de populacdo de 3100 pessoas. Na UBS néao
tinhamos registros corretos do cadastro dos idosos da area de abrangéncia, todos
0os dados existentes eram estimativas do CAP, isso motivou a equipe a dar uma
assisténcia maior a saude dos idosos. Existem idosos fora da area de cobertura,
com problema de saude aguda, com pressao arterial alta sem avaliacdo e sem
tratamento, agora temos feito algumas melhorias no estado de saude dos idosos,
pois a equipe tem acompanhado a pessoa idosa com HAS ou DM, conhecendo os
fatores de riscos e como atuar sobre ele. Temos realizado esta melhoria através das
acOes feitas pela equipe nas consultas e nas visitas domiciliares na comunidade,
pois passamos a conhecer a populacdo e mostrar o trabalho desenvolvido pela
equipe.

Nossa intervengdo serd muito importante para nossa unidade, ja& que temos
gue melhorar na atencéo do Idoso, garantindo na visita domiciliar, onde o médico e
a equipe de saude realiza, avaliacdo global da pessoa idosa sobre seu estado de
saude, alimentacdo saudavel, acuidade visual, acuidade auditiva, incontinéncia
urinaria, sexualidade, avaliagdo cognitiva, mobilidade e avaliagcédo funcional do idoso,
avaliacdo da violéncia intrafamiliar e maus tratos contra pessoa idosa e avaliacdo da
depressdo que é a doenca psiquiatrica mais comum que leva ao suicidio dos
idosos. Temos que utilizar o protocolo especifico para fazer muitas acdes
desenvolvidas nos critérios para classificar risco do Idoso, organizar 0s registros,
realizar atividades de grupo, planejamento de consultas do Idoso, incrementando a
qualidade de vida da populagdo. Assim, nossa equipe esta trabalhando para tratar

de atingir aos objetivos e metas tracadas.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencédo a Saude do Idoso, na UBS Itamatatuba, Macapa/AP.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

Ampliar a cobertura de pacientes idosos

Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude do Idoso
Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na UBS;

Melhorar o registro das informacdes

Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

o gk w N PE

Promover a satde dos idosos

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

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da

unidade de saude para 80%.

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

Meta 2.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional R4pida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude.

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

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

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

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo. (Estimativa de 8% dos idosos da area)

Meta 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocgéo.
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Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensédo Arterial Sistémica
(HAS).

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

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

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontologica para 100% dos idosos

Obijetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso.

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos
idosos cadastrados.

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

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

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

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos.

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

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

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

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na UBS Itamatatuba, no Municipio de Macapa-AP. Participardo da
intervencdo os idosos da area de abrangéncia da UBS. A intervencdo estava
inicialmente programada para ser desenvolvida em 16 semanas, porém teve que ser
reduzida para 12 semanas, conforme orientagdo da coordenacdo do curso de
especializacéo, devido as particularidades da turma do Programa Mais Médicos, que
esteve de férias, sem acesso ao Ambiente Virtual de Aprendizagem/Moodle do

curso.
2.3.1 Detalhamento das acbes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso
Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 80%.

Monitoramento e avaliacdo

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

Seré feito em reunido de equipe mensalmente, o médico e a enfermeira vao
revisar a ficha espelho, o prontuario e registro de atendimento dos idosos com
acompanhamento, orientardo ACS para a pesquisa ativa do idoso e monitoramento
do numero de idosos atendidos nas consultas agendadas.

Organizacao e gestdo do servico

Acdao: Acolher os idosos.

A equipe de saude com os ACS planejard a visita na comunidade para
acolher os idosos e posteriormente cadastra-lo na unidade de saude.

Acdo: Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de
saude.

A equipe de saude e os ACS, na comunidade, realizara o cadastramento
domiciliar de 100% dos idosos da area de cobertura da unidade de saude, para o
diagndstico situacional, acdes dirigidas aos problemas de saude do idoso e para
planejar o atendimento na unidade de saude.

Acdao: Atualizar as informacdes do SIAB.
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A equipe de saude atualizara as informagfes do SIAB correspondente aos
programas de atencao aos idosos.

Engajamento publico

Acdo: Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento peridédico e sobre as facilidades de realiza-lo na
unidade de saude.

A equipe de saude fara visita ha comunidade onde realizara reunido, palestra
com os representantes da comunidade, para explicar a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periédico na unidade de saude.

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo ao ldoso da unidade de saude

A equipe de saude com os lideres comunitarios realizardo reunido, palestra na
igreja, escola da comunidade para informar sobre a existéncia do programa de
atencdo ao idoso na unidade de saude.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

Na unidade de saude fara reunido mensalmente, o médico e enfermeira,
capacitard a equipe para realizar um melhor acolhimento aos idosos explicando os
fatores de riscos, identificando e encaminhando o idoso fragil para a unidade de
saude.

Acdo: Capacitar os ACS na busca dos idosos que ndo estdo realizando
acompanhamento em nenhum servigo

Na reunido mensalmente na unidade de saude, o médico e enfermeira
capacitardo os ACS para realizar visita domiciliar para identificar e encaminhar os
idosos que ndo estao realizando acompanhamento em nenhum servigo para fazer
planejamento assistencial.

Acdo: Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica
Nacional de Humanizacgéo

Na unidade de salude sera realizada mensalmente reunido para capacitar a
equipe na politica nacional de humanizacao para desenvolver um conjunto de acdes
de saude no ambito individual e coletivo que abarque a promoc¢ao, prevencao,
diagndstico, tratamento e reabilitagdo do idoso, facilitando o acesso dos idosos aos
diversos niveis de atencao.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na Unidade de Saude
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Meta 2.1: Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional R4pida pelo
menos anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude

O meédico e a enfermeira irdo monitorar a realizacdo da avaliacao
multidimensional rapida pelo menos anualmente em todos os idosos acompanhados
na unidade de saude para identificar os problemas de saude de declinio funcional na
pessoa idosa, aspecto familiar, social, cultural, econémico, afetivo, biolégico que
podem conduzir a situacdes de incapacidade severa.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Garantir os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropémetro, Tabela
de Snellen...).

A secretaria de saude e o gestor de saude, com ajuda da equipe, garantirdo a
existéncia do recurso na unidade de saude e na consulta de atendimento, para
avaliar a todos os idosos, quanto ao peso e valores nutricionais.

Acéo: Definir as atribuicdes de cada profissional da equipe na Avaliacao
Multidimensional R4pida dos idosos.

Na unidade de saude, a enfermeira e o médico realizardo uma avaliacao
multidimensional rapida dos idosos quanto aos problemas identificados que podem
conduzir a situacbes de incapacidade severa, imobilidade, instabilidade,
incontinéncia e declinio cognitivo, colocando o idoso em risco.

Engajamento publico

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacfes e
do tratamento oportuno das limitacdes para o envelhecimento saudavel

A equipe de saude realizard reunido, palestra na igreja, escola para a
orientacao, informacao, educacéo, comunicagao e tratamento do idoso e sobre a
importancia desta avaliacdo no tratamento oportuno das limitagbes para o
envelhecimento saudavel.

Acéo: Compartilhar com os pacientes as condutas esperadas em cada

consulta para que possam exercer o controle social
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A equipe de saude vai compartilhar orientacdo sobre o idoso, aos familiares
guanto as condutas esperadas em cada consulta, sobre os cuidados aos idosos e a
correta utilizacdo da atividade de educacéao referente a atencédo do idoso para poder
exercer o controle social.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de
acordo com o protocolo adotado pela UBS.

Na unidade de saude, na reunido mensalmente com a equipe, o médico e
enfermeira capacitardo o0s profissionais para cadastramento e atualizacdo da
caderneta de saude da pessoa idosa, conforme o protocolo adotado pela UBS.

Acdo: Treinar a equipe para a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional
Réapida.

Mensalmente, na unidade de saude, o médico e enfermeira treinardo a equipe
para a aplicacdo da avaliagdo multidimensional ripida do idoso para identificar e
encaminhar o idoso fragil a UBS.

Acdao: Treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliagdes mais complexas

Na unidade, a enfermeira e médico, treinardo a equipe para 0
encaminhamento adequado da pessoa idosa & servicos de referéncias de média e
alta complexidade, respeitando fluxos de referéncia e contra referéncia dos casos
gue necessitarem avaliacdo mais complexas.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude.

Na consulta o médico e enfermeira vdo monitorar a realizacdo de exame
complementar, avaliar quadro clinico e emitir diagnéstico para prescrever tratamento
medicamentoso aos idosos acompanhados na unidade de saude.

Organizacao e gestdo do servico

Acéao: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
idosos hipertensos e/ou diabéticos.
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A enfermeira e técnico de enfermagem realizardo visita domiciliar na
comunidade para fazer avaliacdo do idoso, avaliar a pressao arterial e teste de
glicemia e avaliar o exame clinico do idoso hipertenso e/ou diabético.

Acdo: Garantir busca a idosos que nao realizaram exame clinico
apropriado.

A equipe de saude realizara visita domiciliar, na comunidade todos os dias
para garantir a busca ao idoso que néo realizam exame clinico apropriado e avaliar
0 estado de saude do idoso.

Acao: Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e
diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

A equipe de saude realizara visita domiciliar na comunidade todos os dias
para cadastrar, agendar, acolher e planejar a atencdo dos idosos hipertensos e
diabético proveniente da busca domiciliar.

Acao: Garantir a referéncia e contra referéncia de pacientes com
alteracdes neuroldgicas ou circulatérias em extremidades

O médico ird monitorar, avaliar, encaminhar e garantir que a referéncia e
contra referéncia do paciente idoso, com altera¢des neuroldgicas ou circulatérias em
extremidades, sejam encaminhadas aos servi¢cos de média e alta complexidade.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes destas doencas e sobre
a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

A equipe de saude realizara visita domiciliar na comunidade para orientar os
usuarios idosos e familiares sobre o estado nutricional do idoso, de manter uma
dieta saudaveis e orientar sobre os riscos de doencas cardiovasculares e
neurolégica e a importancia de ter os pés, pulso e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente.

Qualificacao da prética clinica

Acéo: Capacitar a equipe para arealizagdo de exame clinico apropriado.

A enfermeira e médico realizardo capacitacdo a equipe, na unidade de saude
mensalmente, sobre a orientacdo e realizagdo de exame clinico apropriado ao idoso.

Acédo: Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.
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O médico realizard a capacitacdo, a toda a equipe, durante a reunido
mensalmente na unidade de saude, sobre a realizacdo do registro adequados dos
procedimentos clinicos em todas as consultas onde serdo preenchidas nas fichas
dos idosos e prontuarios.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na
unidade de saude.

O médico e enfermeira, na unidade de saude, monitorardo o numero de
idosos hipertensos e diabético com a realizacdo de exame laboratoriais solicitados
de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude.

Acdo: Monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

O médico e enfermeira, na unidade de saude, a cada quinze dias irdo
monitorar 0 nimero de idosos hipertensos e diabéticos com a realizacdo de exames
laboratoriais, para verificacdo do estado de saude e fatores de riscos de acordo com
a periodicidade recomendada.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

O médico e enfermeira na unidade de saude irdo garantir a solicitacdo dos
exames complementares dos idosos.

Acéo: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacao dos
exames complementares definidos no protocolo.

O médico e enfermeira, na unidade de saude, garantirdo com o gestor
municipal a agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no
protocolo de atencédo saude do idoso.

Acéo: Estabelecer sistemas de alerta para a nao realizagdo dos exames
complementares preconizados.

Os ACS, na visita domiciliar do idoso, realizada na comunidade estabelecer&o
sistemas de alerta para a nao realizacdo dos exames complementares
preconizados.

Engajamento publico
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Acdao: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de
realizacado de exames complementares.

O médico, enfermeira e ACS, nas visitas domiciliares e na consulta agendada
orientardo os pacientes e a comunidade quanto a necessidade da realizacdo de
exames complementares.

Acéo: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com
gue devem ser realizados exames complementares

A equipe de saude, na unidade de saude, na consulta agendada e nas visitas
domiciliares orientardo os pacientes idosos sobre a periodicidade com que devem
ser realizados os exames complementares.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitagdo de exames complementares.

Em reunido de equipe mensalmente, na unidade de saude, o médico e
enfermeira capacitardo a técnica de enfermagem e ACS para seguir o protocolo
adotado na UBS, para solicitacdo de exames complementares.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular /
Hiperdia.

O médico e enfermeira, na visita domiciliar na comunidade, irdo monitorar se
0 paciente adquiriu os medicamentos da farmacia popular para o tratamento de
Hiperdia.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos

O médico e enfermeira, com a colaboracédo da equipe farmacéutica, realizardo
controle de estoque incluindo validade de medicamento para Hiperdia.

Acado: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

O médico e enfermeira, na unidade de salde, terdo um registro das
necessidades de medicamento dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na

unidade de saude e avaliados durante as consultas.
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Engajamento publico

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

A equipe de saude, na visita domiciliar e na consulta agendada, orientardo os
pacientes idosos e familiares quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos na Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este
acesso.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo
e/ou diabetes.

Na unidade de salde mensalmente, fardo reunido com os profissionais de
salde para orientar sobre a atualizacdo para o tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes.

Acbes: Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Na reunido mensalmente, na unidade de salde, o meédico e enfermeira
capacitardo a equipe de saude para que na visita domiciliar na comunidade, possam
orientar aos paciente e familiares sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/ Hiperdia.

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéao. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar o numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocao cadastrados.

A equipe de saude, na visita domiciliar na comunidade e na consulta
programada, realizardo monitoramento sobre o niumero de idosos acamados ou com
problema de locomocgédo cadastrado.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocdao cadastrados no Programa.

Os ACS e enfermeira, da unidade de saude, na visita domiciliar na
comunidade garantirdo, a cada quinze dias, a atualizacdo do registro dos idosos

acamados ou com problema de locomocé&o cadastrado no programa.
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Engajamento publico

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdao ao ldoso da Unidade de Saude.

A equipe de salde realizara visita domiciliar diaria, na comunidade para
informar com palestra reunido na escola e igreja sobre a existéncia do Programa ao
idoso da unidade de saude.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou
com problemas de locomocéao de toda area de abrangéncia.

Na reunido que se realizarA mensalmente no posto de saude, serdo
discutidos temas, através de folhetos para capacitar os ACS para o cadastramento
dos idosos acamados ou com problema de locomocéao de toda area de abrangéncia.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar realizacao de visita domiciliar para idosos acamados ou
com problemas de locomogao.

O médico e a enfermeira capacitardo mensalmente os ACS de nossa equipe,
para fazer visita domiciliar uma vez por semana e realizar pesquisa ativa, casa por
casa, de todos os idosos acamado ou com problema de locomocao.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos
acamados ou com problemas de locomogéo.

A enfermeira organizara a agenda dos idosos acamados ou com problema de
locomocgao.

Engajamento publico

Acdao: Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar
visita domiciliar.

Os ACS realizardo visita domiciliar diaria na comunidade para orientar e
informar aos pacientes idosos com hipertensdo/ou com diabetes e a familiares dos
pacientes acamados ou com problema de locomog¢do como se deve solicitar a visita
domiciliar.

Acdes: Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita

domiciliar para aos idosos acamados ou com problemas de locomocé&o.
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A equipe de saude, durante a visita na comunidade, realizara palestras com o
objetivo de orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para os
idosos acamados ou com problema de locomocéo.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Orientar o0os ACS sobre o cadastro, identificagdo e
acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de
locomocao.

Na reunido de equipe mensalmente, na unidade de saude, capacitara e
orientara os ACS com discussao de folheto sobre o cadastro, identificacdo e
acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com problema de locomocéo.

Acdo: Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que
necessitam de visita domiciliar.

A equipe orientard mensalmente os ACS, na reunido de equipe, sobre a
importancia da visita domiciliar na comunidade em busca de fatores de riscos para o
reconhecimento dos casos que necessitam de visita domiciliar.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar o numero de idosos submetidos a rastreamento para
HAS, periodicamente pelo menos anualmente.

A equipe de saude realizara visita na comunidade periodicamente para
monitorar o nimero de idosos submetidos a rastreamento para HAS.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS

Na unidade de saude, a equipe realizara atividade de discusséo de temas, na
reunido de equipe, para melhorar o acolhimento dos idosos portadores de HAS em
nossa unidade de saude.

Acéo: Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica na unidade de saude.

A equipe de saude conjuntamente com a secretaria de saude e o gestor de
saude garantirdio material adequado para a afericAho de pressédo arterial
esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica na unidade de saude.

Engajamento publico
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Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da
medida da presséo arterial apos os 60 anos de idade.

A equipe de saude realizara visita domiciliar diaria na comunidade de saude,
desenvolvendo palestras, na igreja, para orientar a comunidade sobre a importancia
da realizacdo da medida da presséao arterial apds os 60 anos de idade.

Acdes: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS.

A equipe de saude realizara palestra, discussdo de materiais educativos na
igreja e colocara materiais informativos na comunidade para orientar 0s usuarios e a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS.

Qualificacao da pratica clinica

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

Na unidade de saude mensalmente havera capacitacido da equipe da UBS na
realizacdo da verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso
adequado do manguito.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar numero de idosos com pressdo arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente
pelo menos anualmente.

A equipe de saulde realizara visita domiciliar na comunidade em busca de
fatores de riscos nos pacientes idosos e na consulta programada e agendada o
meédico e enfermeira irdo monitorar o numero de idoso com presséo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg submetido a rastreamento para DM,
periodicamente pelo menos anualmente.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

Na unidade de saude a equipe se reunira mensalmente discutird os materiais
para melhorar o acolhimento dos idosos portadores de DM na unidade de saude.

Acéo: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na

unidade de saude.
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A secretaria de saude e a equipe de saude garantirdo o material adequado
para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.

Acdo: Criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para
indicador o idoso que provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste.

Na unidade de saude, a enfermeira criara nos prontuarios e ficha de
acompanhamento dos idosos um sistema de alerta como indicador daquele idoso
gue provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste.

Engajamento publico

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para
DM em idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou
para agueles com diagnostico de Hipertensédo Arterial Sistémica.

Na comunidade de saude a equipe realizara visitas domiciliares diaria, com o
objetivo de educar, orientar e buscar fatores de riscos no paciente idoso e orientara
aos familiares e a comunidade sobre a importancia de rastreamento para DM nos
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagnéstico de Hipertensao Arterial Sistémica.

Acbes: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de DM.

Na comunidade de salde a equipe realizara visitas domiciliares diaria, com o
objetivo de realizar palestra, educar, orientar e buscar fatores de riscos no paciente
idoso e orientar aos familiares e a comunidade sobre a importancia dos fatores de
risco para o desenvolvimento de DM.

Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para
aqueles com diagnostico de hipertenséo arterial sistémica.

Na unidade de saude se realizara reunido mensalmente onde se discutira o
tema estudado, orientando, informando e capacitando a equipe para a realizagao do
hemoglicoteste aos idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg
ou para aquele com diagnostico de HAS.

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

Monitoramento e avaliacdo
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Acdo: Monitorar a avaliagdo da necessidade de tratamento odontolégico
de idosos.
O monitoramento sera feito em cada consulta de atencéo do idoso, o0 médico
e a enfermeira monitorardo a necessidade de tratamento odontoldgico, além de que
todos os idosos devem ser avaliados por dentista, 0 que ndo é possivel j& que néo
contamos com odontélogo em nossa unidade.

Organizacao e gestdo do servico

Acdao: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

Na unidade de saude, a equipe realizard visita na comunidade para organizar
e planejar o acolhimento dos idosos na unidade de saude.

Acdo: Cadastrar os idosos na unidade de saude

A equipe de saude realizara visita domiciliar diaria na comunidade para
cadastrar e organizar o cadastramento dos idosos na unidade de saude.

Acdo: Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.

Na unidade de saude, a equipe, organizard, planejara e cadastrara os idosos
para oferecer um atendimento prioritario aos idosos na UBS.

Acdo: Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

A enfermeira e a ACS realizardo visita na comunidade para planejar e
organizar a agenda de saude bucal para o atendimento dos idosos na consulta
odontoldgica.

Engajamento publico

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

A equipe realizara visita domiciliar na comunidade, para orientar e informar, a
pessoa idosa e aos familiares, sobre a importancia de avaliar a salude bucal no
idoso.

Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de
tratamento odontolégico em idosos.

Na nossa unidade de saude, o odontélogo realizara atividade de educacédo ao
idoso, sobre saude bucal e capacitara a equipe para realizar avaliagdo na
comunidade sobre aquele idoso que necessitem tratamento odontoldgico.

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

Monitoramento e avaliacdo
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Acdo: Monitorar numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontolégico no periodo.

A enfermeira e 0 odontdlogo, supervisionara e monitorara, ha comunidade e
na unidade de saude, o numero de idoso cadastrado com acompanhamento
odontolégico no periodo.

Organizacao e gestdo do servico

Acdao: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

A equipe de saude se organizara para acolher os idosos na unidade de
saude.

Acdo: Monitorar a utilizacdo de servigco odontolégico por idosos da area
de abrangéncia.

A ACS na comunidade vai monitorar a utilizacdo do servico odontolégico por
idosos da é&rea de abrangéncia onde apresentamos dificuldade pela falta de
atendimento odontoldgico.

Acdo: Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

A enfermeira na unidade de saude e na visita a comunidade organizara a
agenda de saude bucal para o atendimento dos idosos.

Acdo: Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Na unidade de saude a equipe realizara atendimento prioritario aos idosos.

Engajamento publico

Acdo: Informar a comunidade sobre atendimento odontoldgico
prioritario de idosos e de sua importancia para saude geral, além de demais
facilidades oferecidas na Unidade de Saude.

A equipe de saude realizara visita na comunidade com o objetivo de realizar
atividade de educacgéo, palestra, orientar e informar a comunidade sobre a
importancia do atendimento odontologico prioritario no idoso para a saude geral e as
demais atengOes oferecidas na consulta de odontologia.

Acéo: Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacao de
exames bucais.

A equipe de saude realizara visita domiciliar diaria na comunidade para
orientar, informar e educar a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de
exames bucais dos idosos.

Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos

para acompanhamento odontoldgico.
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Na unidade de saude, a equipe realizard visita domiciliar na comunidade para
realizar atividade de promocé&o, prevencgéao, informar e ouvir a comunidade sobre a
estratégia para a captacao de idosos para acompanhamento odontologico.

Qualificacao da pratica clinica

Acdao: Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo
com protocolo.

Na unidade de saude mensalmente realizaremos reunido com a equipe onde
serdo discutidos o tema desse estudo e capacitard a equipe para realizar
acolhimento do idoso de acordo com o protocolo da unidade de saude.

Acéo: Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servico odontolégico.

Na unidade de salude mensalmente realizaremos reunido com a equipe em
gue discutiremos esse tema capacitando a equipe e orientando a realizacao de visita
na comunidade para realizar acolhimento e cadastramento, identificacdo e
encaminhamento dos idosos para o servico odontolégico.

Acdo: Capacitar os ACS para captacao de idosos.

Na unidade de salde, a equipe realizara atividade para capacitar os ACS
para que em cada visita domiciliar na comunidade realizem captacéo de idoso.

Acdo: Capacitar os cirurgidoes dentistas para realizagcdo de primeira
consulta odontologica programética para idosos.

Na nossa unidade de saude ndo podemos capacitar os cirurgiées dentistas
porque ndo contamos com unidade odontoldgica, mas orientaremos os odont6logos
da outras unidades que serdo nossa referéncia.

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

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de
saude.

O meédico e a enfermeira realizardo visita, na comunidade, para orientar e
verificar o cumprimento das consultas dos idosos, onde a enfermeira revisara, a
cada quinze dias, os prontuérios e a ficha dos idosos para monitorar o cumprimento
das consulta prevista no protocolo de atendimento adotado pela unidade de saude.

Organizacao e gestdo do servico
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Acdao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

A equipe de saude realizara visita domiciliar diaria na comunidade em busca
de pacientes faltosos a consulta programada.

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

A ACS e enfermagem na visita domiciliares vai organizar a agenda para
acolher os idosos provenientes das buscas domiciliares.

Engajamento publico

Acéo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

A equipe de saude realizara visita domiciliar na comunidade onde faremos
palestras para orientar e informar aos pacientes e a comunidade sobre a importancia
da realizacdo das consultas.

Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao
dos idosos (se houver numero excessivo de faltosos).

A equipe de saude realizara visita na comunidade realizando atividade de
orientacdo, informacéo, educa¢do e ouvindo a comunidade sobre estratégias para
nao ocorrer evasao dos idosos (se houver nimero excessivo de faltosos).

Acao: Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacdo das consultas.

A equipe realizara atividade educativa ha comunidade para orientar, informar
e esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade da realizacdo das
consultas.

Qualificacao da prética clinica

Acéo: Treinar os ACS para a orientacdo de idosos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Na unidade de saude, na reunido de equipe, treinaremos os ACS, atraves de
materiais didaticos, dando orientacdo aos idosos quanto a realizagbes das consultas
e sua periodicidade.

Acéao: Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Realizaremos reunido com a equipe, na UBS, para definir a periodicidade das
consultas de acordo ao protocolo de atendimento.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

Acao: Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na
Unidade de Saude.

A enfermeira, na unidade de saude, ird monitorar a qualidade dos prontuérios,
das fichas e dos registros dos idosos, acompanhados na unidade de salde
qguinzenalmente.

Organizacao e gestdo do servico

Acao: Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

A enfermeira realizar4 visita a secretaria de saude para manter as
informacdes do SIAB atualizadas.

Acdo: Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do
atendimento aos idosos.

Na unidade de salde, a enfermeira e técnica de enfermagem implantardo a
planilha nos prontuarios dos idosos, para realizar um registro especifico de
acompanhamento aos idosos.

Acdo: Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Serdo realizadas reunifes quinzenalmente, com a equipe, onde se pactuara
com o registro das informacdes.

Acdo: Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

Serdo realizadas reunibes quinzenalmente, com a equipe, onde definird a
enfermeira como responsavel pelo monitoramento dos registros.

Acéo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo da Avaliacao
Multidimensional R4pida e dos demais procedimentos preconizados.

Na unidade de saude realizaremos reunibes para discutir os materiais
didaticos, com a equipe de saude para orientar, informar e organizar um sistema de
registro que viabilize as situagbes quanto ao atraso na consulta de
acompanhamento, atraso na realizacdo de exame complementar e a nao avaliagao
multidimensional rapida e dos procedimentos preconizados.

Engajamento publico

Acao: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo a manutencado de seus registros de salde e acesso a segunda via se

necessario.
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A equipe de saude realizara visita domiciliar, na comunidade, em que
realizard palestras com 0 objetivo de orientar os pacientes e a comunidade sobre
seus direito na manutencéo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Treinar a equipe no preenchimento de todos o0s registros
necessarios para o acompanhamento do atendimento aos idosos.

Na unidade de saude realizaremos atividade como discussdo de materiais
didaticos e palestras para treinar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessario para o acompanhamento do atendimento aos idosos.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Na unidade de saude, o médico e a enfermeira, em cada consulta de
atendimento irdo monitorar os registros da caderneta de salude da pessoa idosa.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de
Saude da Pessoa ldosa

A equipe de saulde visitard a secretaria de saude para solicitar do gestor
municipal a disponibilizacdo da caderneta de salude da pessoa idosa.

Engajamento publico

Acéo: Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar
a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéo.

A equipe de saude realizara visita na comunidade onde faremos palestra e
visita domiciliar com o objetivo de orientar aos idosos e a comunidade sobre a
importancia de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéo.

Qualificacao da prética clinica

Acdo: Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude
da Pessoaidosa.

Na unidade de saude, realizaremos reunido com a equipe periodicamente,
para capacitar a equipe no preenchimento da caderneta de salude da pessoa idosa.

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

Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
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Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.

O médico e enfermagem realizara visita na comunidade com o objetivo de
monitorar o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade identificados na
area de abrangéncia.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de
morbimortalidade.

Na UBS, a equipe de saude, priorizara o atendimento dos pacientes idosos de
maior risco de morbimortalidade.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia
do acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.

A equipe de saude realizara visita domiciliar todos os dias na comunidade,
para avaliar o estado de saude do idoso, buscar os fatores de risco que afetam seu
estado de saude e orientar os idosos sobre seu nivel de risco e a importancia de
acompanhamento quando apresente alto risco.

Qualificacao da pratica clinica

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

O médico e enfermeira realizardo reunides com a equipe de saude, na UBS,
onde discutiremos os matérias didaticos analisando os fatores de risco dos idosos e
capacitaremos os profissionais para identificar e registrar os fatores de riscos para
morbimortalidade da pessoa idosa.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de
fragilizagcéo na velhice.

O médico e enfermeira na visita domiciliar na comunidade e na consulta
agendada irdo monitorar o numero de idosos investigados para os indicadores de
fragilizagéo na velhice.

Organizacao e gestdo do servico
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Acdao: Priorizar o atendimento de idosos fragilizados na velhice.
Toda a equipe de saude da UBS priorizard o atendimento dos pacientes
idosos fragilizados e com alto risco na velhice.

Engajamento publico

Acao: Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente.

A equipe de saude realizara visita domiciliar na comunidade diaria onde
realizaremos palestras com o objetivo de orientar aos idosos fragilizados e familiares
sobre a importancia de acompanhamento mais frequente.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos
indicadores de fragilizacdo na velhice.

Na unidade de saude, toda a equipe realizara discusséo de artigos e folhetos
para capacitar os profissionais de saude na identificacéo e registro dos indicadores
de fragilizacdo na velhice.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar a realizacdo de avaliagcdo da rede social em todos os
idosos acompanhados na UBS.

Toda a equipe realizard o monitoramento da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS.

Acao: Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Toda a equipe nas visitas domiciliares realizara o monitoramento dos idosos
com rede social deficiente.

Organizacao e gestdo do servico

Acdao: Facilitar o agendamento e a visita domiciliar a idosos com rede
social deficiente.

Toda a equipe estara atenta em facilitar o agendamento e a visita domiciliar
aos idosos com rede social deficiente.

Engajamento publico

Acao: Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar 0

atendimento prioritario na Unidade de Saude.
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A equipe de saude realizara visita domiciliar na comunidade onde
realizaremos palestras para educar, informar e orientar os idosos, familiares e a
comunidade como acessar o atendimento prioritario na unidade de saude.

Acdo: Estimular na comunidade a promocao da socializacdo da pessoa
idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento
de redes sociais de apoio.

A equipe realizara visita na comunidade para realizar palestras em igreja e
escola estimulando a comunidade na promoc¢éo da socializacdo da pessoa idosa e
do estabelecimento de redes sociais de apoio.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe para avaliar arede social dos idosos.

O médico e enfermeira, nas reunides de equipe capacitardo a equipe para
avaliar a rede social dos idosos.

Obijetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional para hébitos
alimentares saudéaveis paratodos os idosos.

A equipe de salude e a ACS realizara visita domiciliar na comunidade para
monitorar os idosos e a realizacdo de orientacao nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todos os idosos.

Acdo: Monitorar o niumero de idosos com obesidade / desnutri¢do.

A equipe de saude na visita domiciliar vai realizar o monitoramento do numero
de idosos com obesidade/desnutricdo em a area de abrangéncia.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Definir o papel dos membros da equipe na orientacao nutricional
para habitos alimentares saudaveis.

Nas reunides de equipe, o médico e enfermeira, definirdo o papel dos
membros da equipe na orientagéo nutricional para habitos alimentares saudaveis.

Engajamento publico

Acao: Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os
beneficios da adoc¢édo de habitos alimentares saudaveis.
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A equipe de saude através da visita na comunidade realizar4 palestra na
igreja para os idosos, cuidadores e a comunidade, sobre a importancia e beneficios
de realizar habitos alimentares saudaveis.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe para a promocdo de hébitos alimentares
saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel" ou o
"Guia alimentar para a populacao brasileira".

Nas reunifes de equipe mensalmente, a enfermeira e o médico realizardo
palestra para capacitar a equipe na promoc¢ao de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os “Dez passos para a alimentacdo saudaveis” ou “Guia alimentar para
a populacéo brasileira”.

Acdo: Capacitar a equipe para a orientacao nutricional especifica para o
grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Nas reunifes da equipe de saude mensalmente realizaremos palestras para
capacitar a equipe na educacdo, orientacdo nutricional especifica e habitos
alimentares saudaveis para o grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular
paratodos o0s idosos.

Os ACS, nas visitas domiciliar, e a enfermeira e o médico durante as
consultas realizardo o monitoramento da realizagdo de atividade fisica regular para
todos os idosos.

Acdo: Monitorar o numero de idosos que realizam atividade fisica
regular.

A equipe de saude na visita domiciliar vai realizar o monitoramento do
namero de idosos que realizam atividade fisica regular.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Definir o papel dos membros da equipe na orientagcdo para a
pratica de atividade fisica regular.

Durante a reunido de equipe sera definidos o papel de cada membro da
equipe na orientacdo para a pratica de atividade fisica regular.



44

Acdo: Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para
realizac&o de atividade fisica.

Toda a equipe se reunira com o gestor municipal para buscar parcerias
institucionais para realizacéo de atividade fisica.

Engajamento publico

Acéo: Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade
fisica regular.

Os ACS, nas visitas domiciliar, e a enfermeira e o médico durante as
consultas realizardo orientacdo aos idosos e a comunidade para a realizagdo de
atividade fisica.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizacdo de
atividade fisica regular.

Nas reunides de equipe mensalmente, a enfermeira e médico realizaréo
palestras para capacitar a equipe a orientar os idosos sobre a realizacdo de
atividade fisica regular.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar as atividades educativas individuais.
A equipe de saude realizara visita na comunidade para monitorar e realizar
atividade educativa individuais de promocéo de saude dos idosos.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

A equipe de saude realizara atividade, na comunidade e em sala de espera,
para organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientagdes
em nivel individual.

Engajamento publico

Acao: Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal e de proteses dentéarias.

A equipe de saude realizara visita domiciliar diaria para avaliar o estado
nutricional, a realizacdo de habitos alimentares saudaveis e orientar os idosos e

seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e de proteses dentarias.
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Qualificacao da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e
de proteses dentarias.

Nas reunibes mensais realizaremos palestras para discutir o tema e a
enfermeira e 0 médico capacitard a equipe para oferecer orientacéo de higiene bucal
e de préteses dentarias.

2.3.2 Indicadores

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da éarea da
unidade de saude para 80%.
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
Meta 2.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude.

Indicador 2.1. Proporcédo de idosos com Avaliacdo 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
Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e
medida da sensibilidade a cada trés meses para diabéticos.

Indicador 2.2. Proporc¢ao de idosos com exame clinico apropriado em dia.
Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude
Meta 2.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares periodicos em

100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.
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Indicador 2.3. Propor¢do de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periddicos em dia.
Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periddicos em dia
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente
a area de abrangéncia da unidade de saude
Meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% dos idosos.
Indicador 2.4. Proporgdo de idosos com prescrigdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada
Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmacia Popular
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente
a area de abrangéncia da unidade de saude
Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo. (Estimativa de 8% dos idosos da area)
Indicador 2.5. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéao cadastrados.
Numerador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocéao cadastrados no programa
Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de
locomocéao pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude
Meta 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogéo.
Indicador 2.6. Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de
locomogé&o com visita domiciliar.
Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de
locomocéao que receberam visita domiciliar
Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da
unidade de saude
Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS).
Indicador 2.7. Proporcdo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima

consulta.
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Numerador: Numero de idosos com medida da pressao arterial na Gltima
consulta
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente
a area de abrangéncia da unidade de saude
Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior
gue 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).
Indicador 2.8. Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.
Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus
Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que
135/80 mmhg ou com diagndstico de hipertenséo arterial sistémica
Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos idosos.
Indicador 2.9. Proporgdo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.
Numerador: Numero de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontologica para 100% dos idosos.
Indicador 2.10. Proporcdo de idosos com primeira consulta odontoldgica
programatica.
Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na UBS com
primeira consulta odontolégica programatica
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente
a area de abrangéncia da unidade de saude.
Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
Indicador 3.1. Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa.
Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e
buscados pela unidade de saude
Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas
Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
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Indicador 4.1. Proporcdo de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/ espelho em dia.
Numerador: NuUumero de acompanhamento/espelho com registro
atualizado
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente
a area de abrangéncia da unidade de saude
Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos
idosos cadastrados
Indicador 4.2. Propor¢cdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
ldosa.
Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
ldosa
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente

a area de abrangéncia da unidade de saude

Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Indicador 5.1. Propor¢des de idosos com avaliacdo 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
Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizagdo na velhice em
100% das pessoas idosas.
Indicador 5.2. Proporgéo de idosos com avaliacao para fragilizagéo na velhice
em dia.
Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de
indicadores de fragilizacao na velhice
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente
a area de abrangéncia da unidade de saude
Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos
Indicador 5.3. Proporcdes de idosos com avaliagao de rede social em dia.
Numerador: Numero de idosos com avaliagdo de rede social



49

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente
a area de abrangéncia da unidade de saude
Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas.
Indicador 6.1. Proporgéo de idosos que receberam orientacdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.
Numerador: Numero de idosos com orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente
a area de abrangéncia da unidade de saude
Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos.
Indicador 6.2. Proporcao de idosos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.
Numerador: Numero de idosos com orientacdo para pratica regular de
atividade fisica
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente
a area de abrangéncia da unidade de saude
Meta 6.3: Garantir orientacbes sobre higiene bucal incluindo higiene de
préteses dentarias para 100% dos idosos cadastrados.
Indicador 6.3. Proporcédo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.
Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal
Denominador: Numero total de idosos da é&rea de abrangéncia

cadastrados na unidade de saude
2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencédo no Programa de Atencéo a Saude do idoso vamos
adotar o Caderno de Atengao Basica “Envelhecimento e saude da Pessoa Idosa” do
Ministério da saude (BRASIL, 2013). Utilizaremos a ficha do idoso em consulta e a
ficha espelho disponiveis pelo curso. A ficha ndo prevé a coleta de informagdes
sobre acompanhamento de saude bucal e dados relativos a classificacao de risco de
idoso. Assim, para poder coletar todos os dados necessarios ao monitoramento da

intervengéo o enfermeiro, 0 médico vai elaborar uma ficha complementar. Estima-se
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alcancar com a intervencdo 100% dos idosos cadastrados na unidade. Faremos
contato com o gestor municipal para dispor de ficha espelho necessaria e ficha
complementares que serdo anexadas a ficha espelho. Para o acompanhamento
mensal da intervencédo serdo utilizadas as planilhas de coleta de dado.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira e técnicos de
enfermagem capacitados, revisaréo o livro de registro identificando todos os idosos
em consulta, nos dltimos trés meses na unidade de saude. O profissional localizara
0s prontuarios e transcreverdo todas as informacgfes disponiveis dos prontuarios
para ficha espelho do idoso. Onde se realizara o primeiro monitoramento anexando
uma anotacgdo sobre consulta em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso.
Todas estas acfes serdo monitoradas e avaliadas sistematicamente pela equipe de
saude na unidade de saude.

Na unidade de saude a analise situacional e a definicdo de foco da
intervencdo ja foram discutidas com a equipe de saude. Comecara a intervencao
com a capacitacdo da equipe de saude sobre o caderno de atencdo basica
envelhecimento e salde da pessoa idosa e manual técnico do idoso, para que toda
a equipe utilize esta referéncia na atencéo. As capacitacdes serao feitas na unidade
de saude periodicamente, pelo menos mensalmente, onde se fard reunido com a
equipe de saude e os ACS para a apresentacdo do numero de idosos que tem na
comunidade, com o objetivo de capacitar a equipe de saude no acolhimento aos
idosos, capacitar os ACS na busca dos idosos que ndo estdo realizando
acompanhamento em nenhum servigo para que assistam a nossa unidade de saude
e a capacitacao da equipe de salude para a politica nacional de humanizacdo com a
saude do idoso. A enfermeira e 0 médico explicardo os aspetos essenciais do
trabalho que desenvolveremos. O acolhimento dos idosos serd realizado pela
técnica de enfermagem, sendo feito em todos os turnos.

A equipe de saude e a ACS realizara visita na comunidade para fazer reunido
em escola e igreja com o objetivo de: Orientar a comunidade sobre a importancia
destas avaliagbes e do tratamento oportuno das limitacdes para o envelhecimento
saudavel, a equipe de saude com a realizacdo desta reunido, busca compartilhar
com o0s pacientes, as condutas esperadas em cada consulta para que possam
exercer o controle social. Na unidade de saude realizaremos reunido para discutir os
boletins informativos, para capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos

de acordo com o protocolo adotado pela UBS, treinar a equipe para a aplicacao da
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avaliacdo multidimensional rgpida dos idosos na comunidade quinzenalmente,
treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de
avaliacbes mais complexas quanto aos idosos que necessitem de avaliacdo de
outras especialidades como neurologista, psicologo e endocrinologista.

Na unidade de saude realizaremos exame clinico apropriado em 100% das
consultas, incluindo exame fisico dos pés, com palpacao dos pulsos tibial posterior e
pedioso e medida da sensibilidade cada trés meses para diabéticos realizaremos a
solicitacdo de exames complementares peridodicos em 100% dos idosos hipertensos
e/ou diabéticos. A equipe de saude e os ACS realizardo visita na comunidade para
monitorar o numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados.

A equipe de saude e os ACS realizardo atividade na comunidade para
orientd-la sobre os casos que deve solicitar visita domiciliar, orientando a
comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para os idosos acamado ou
com problemas de locomocéo, a equipe realizara visita periodicamente.

Orientaremos os ACS sobre o cadastro, identificagdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo, a equipe de
salude realizara debate, ensinando técnica e orientando os ACS para o
reconhecimento dos casos que necessitem de visita domiciliar e a ACS informara os
casos na unidade de saude.

Na unidade de saude organizaremos o tempo médio das consultas com a
finalidade de garantir orientagbes em nivel individual quanto a higiene bucal,
realizando habito dietético saudavel. A equipe nas visitas domiciliares se
encarregara de orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal e de proteses dentarias.

Com a finalidade de realizar o monitoramento desta acéo, em cada semana, a
enfermeira revisara a ficha espelho do idoso para identificar os idosos com atrasos
nas consultas ou exames clinicos e laboratoriais. A equipe de saude e os ACS
realizardo busca ativa dos idosos faltosos a consulta. Para alcancar os objetivos e
metas previstas devemos realizar todas as ac¢des ja planejadas e discutidas com a

equipe e contar com 0 apoio e colaboracdo dos representantes da comunidade.



2.3.4 Cronograma

ACOES
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10

11

12

Estabelecimento do papel de cada profissional, na agdo programatica

Cadastramento de todos oS idosos da area

adstrita no programa

Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a importancia da acdo programatica
dos idosos solicitando apoio para a captacdo dos idosos e para as demais

estratégias que serdo implementadas

Atendimento clinico dos idosos e busca ativa dos idosos faltosos as consultas

Atendimento clinico aos idosos acamados ou com problemas de locomocéao

Grupo de idosos

Capacitacao para os profissionais da equipe.

Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos provenientes das

buscas domiciliares

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

Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar dos idosos
acamados ou com problemas de locomocao. E a comunidade sobre 0os casos em que se

deve solicitar visita domiciliar, disponibilidade de visita acamados ou com problemas de
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locomocgao.

Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos e informar a comunidade

sobre importancia de avaliar a saude bucal de idosos.

Informar a comunidade sobre atendimento odontolégico prioritario de idosos e de sua
importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas na Unidade de

Saude.

Orientar os idosos e a comunidade para a realizacao de atividade fisica regular

Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e de proteses

dentarias.

Monitoramento das ac¢des da intervencgao




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Terminamos uma etapa muito importante do nosso trabalho de intervencéo
sobre a melhoria da atencdo a saude do idoso na UBS Itamatatuba, Bailique,
Macapa/Amapa, onde a equipe de saude cumpriu as ac¢des da intervencao seguindo
0s objetivos e metas tragcado, guiando-nos pelo cronograma de atencdo ao idoso
com a utilizacdo do protocolo de idoso do Ministério de Saude, Normas e Manuais
Técnicos (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b) e Cadernos de Atencdo Béasica do
Ministério da Saude (BRASIL, 2013; BRASIL, 2006d), acredito que todas coisas que
temos alcancado até agora ndo se podia imaginar chegar, mas lutando, estimulando
e ndo nos deixando vencer pelas dificuldades foram fatores muito importantes para o
éxito. Posso dizer que foi 6timo o trabalho realizado ressaltando que todos da equipe
de saude de nossa unidade de saude ficamos muito feliz pelos resultados obtidos e
gue ao inicio deste trabalho ndo imaginamos obter. A unido da equipe com a
cooperacdo dos lideres comunitarios realiza um trabalho muito importante na
comunidade de Itamatatuba, que fica muito distante da cidade, hospitais tém
comunicacao fluvial pelo rio Amazonas onde apresenta situacdo econémica precaria
gue pode dificultar a atencao do idoso em hospital.

Mantemos a dificuldade em atendimento odontologico nos idosos, em nossa
unidade de saude nao tem médico odontdlogo entdo se impossibilita dar
cumprimento com essa meta.

Ademais ndo se péde dar cumprimento com a avaliacdo do idoso em rede
social, durante estas 12 semanas de trabalho na comunidade.

Apesar das dificuldades apresentadas por questdes climaticas e a existéncia
de muita maresia no rio amazonas, todas as acgdes previstas do projeto foi realizada

segundo os objetivos e metas tragados com a utilizagdo do cronograma de trabalho,
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sendo nossa meta de cobertura alcangcada em 100% dos atendimentos aos idosos.
Se cumpriu com a atencdo clinica ao idoso acamado ou com problema de
locomocéo, logrando a capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o
protocolo do idoso e estabelecimento do papel de cada profissional na acao
programatica. Se realizou cadastramento de todos os idosos da area adstrita no
programa.

Em nossa unidade de saude se buscou capacitar a equipe de saude para a
orientacdo nutricional especifica para o grupo de idoso hipertensos e/ou diabéticos,
realizar avaliacdo da necessidade de tratamento odontologico nos idosos, realizar do
hemoglicoteste em idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg
ou para aquele com diagnostico de HAS.

Outra acdo muito importante e que facilitou nosso trabalho foi o trabalho com
as principais liderancas das comunidades que ajudaram muito no esclarecimento
sobre a importancia da acdo programatica do idoso e apoio para a captacdo do
idoso e para as demais estratégias implementadas tanto nas visitas domiciliares na
comunidade como em nossa unidade de saude. Com isso, priorizou-se o
atendimento clinico ao idoso cadastrado onde se realiza monitoramento dos idosos
com pressao arterial sustentada maior que 135/85 mmHg submetidos a
rastreamento para DM periodicamente, pelo menos anualmente, e se orienta a
comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em idosos com pressao
arterial maior que 135/80 mmHg ou para aquele com diagnostico de HAS. Foi
realizada busca ativa a todos os idosos faltosos a consulta garantindo o atendimento
dos idosos nas consultas com qualidade onde se mantém o registro do idoso
integralmente com a ficha espelho atualizada com avaliagédo do risco em idoso em
100% dos usuérios.

Analisando as a¢fes de promocédo de saude, todas foram cumpridas a 100%
sem dificuldades orientando-lhes sobre habitos nutricional, como manter uma
alimentacdo saudavel, sobre como diminuir os fatores de risco, diminuir o
alcoolismo, o tabagismo, manter boa saude bucal. De modo geral as a¢gfes previstas
no projeto de intervencéo foram desenvolvidas em sua totalidade com a ajuda da
equipe e com a participacédo das comunidades.

As atividade realizada pela equipe de salde na comunidade foi monitorada e
avaliada pelo médico e enfermagem onde a equipe ficou satisfeita pelo trabalho

realizado na comunidade.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

S6 nao foram cumpridas aquelas acbes que de fato sairam das nossas
governabilidades, exemplo a atencdo odontoldgica a idoso, a reunido com a gestao
municipal no inicio da intervencdo para solicitar 0s recursos necessario que iria
garantir o desenvolvimento da intervencdo nao aconteceu, pois a gestdo sempre
marcava de ir e ndo comparecia as reunides, a equipe solicitou varias vezes, mas

nao foi feita.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

No inicio da intervencdo existiram algumas dificuldades com a coleta e
sistematizacdo dos dados pela complexidade do preenchimento da ficha espelho e
planilha de coleta de dados, sobretudo com os indicadores. Depois a equipe foi
entendendo e preenchendo sem dificuldades das fichas espelho e da planilha de
coleta de dados. A avaliacdo das mesmas foi feita pelo médico e enfermeira

mensalmente.
3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

A intervencdo ja faz parte da rotina de trabalho da equipe, todos ficaram
conscientes sobre a importancia para a realizacdo das acdes programaticas,
aspecto importante para o desenvolvimento das acbes. Se realizam novas
estratégias para dar continuidade a acdo programatica embora se tenha finalizado a
intervencdo. Comprometendo-nos com a comunidade de manter a meta de 100% o0s
idosos cadastrados assim com a atenc¢ao do idoso acamado ou com problema para
a locomocao. Além disso, trabalharemos para implementar uma maior participagcao
do NASF nas atividades na comunidade. Tentaremos melhorar a integracdo de
todas as ESF da UBS, para cumprir com nosso objetivo e meta que é melhorar a

saude da populacéo brasileira.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A intervencao foi feita pela equipe na UBS de Itamatatuba, no Bairro de
Bailigue, onde os resultados foram significativos. Segundo estimativas do CAP
tinhamos 159 de idosos na area de abrangéncia (44% de cobertura), mas durante a
intervencdo a equipe verificou que esses dados eram superestimados, pois
cadastramos todos os idosos da area de abrangéncia, preenchendo na coleta de
dados um total de 70 idosos (100%) residentes na area de abrangéncia durante o
periodo da intervencdo. A intervencao feita pela equipe de saude na UBS teve o
objetivo de melhorar a atencdo a saude do idoso, na UBS Itamatatuba, permitindo
um estado de saude saudavel.

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%.

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

A Figura 1 mostra a proporcéao de idoso cadastrados no programa de Atencéo
a Saude do Idoso. No primeiro més de 70 idosos pertencentes a éarea de
abrangéncia, 19 (27,1%) idosos foram cadastrados, no segundo més foram 44
(62,9%) e 70 (100%) no terceiro més, resultados positivos devido ao cumprimento
das acdes pela equipe. Foi monitorada a cobertura de idosos periodicamente pela
enfermeira, com bom acolhimento dos idosos cadastrando na UBS, esclarecendo as
comunidades sobre a importancia da realizacdo do atendimento ao idoso e sobre a
prioridade do atendimento com hipertenséo arterial ou diabetes mellitus, capacitou-

se a equipe para um bom acolhimento e os agentes comunitarios de saude na busca
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de idoso que ndo estdo realizando consulta em nenhum servico, além de ampliar os

conhecimentos da equipe sobre o programa de atenc¢éo a saude do idoso.
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Figura 1 Cobertura do programa de Atencdo a saude do idoso na unidade de salde

Iltamatatuba, Bailique, Macapa. Amapa. Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

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

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

Indicador 2.1: Proporcdo de idosos com Avaliagcdo Multidimensional Réapida
em dia.

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

Indicador 2.2: Proporgéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.

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

Indicador 2.3: Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares peridédicos em dia.

Todos os idosos 19 no més 1, 44 no més 2 e 70 no més 3 tiveram avaliacéo
Multidimensional Rapida em dia, realizaram exame clinico apropriado em 100% das

consultas, incluindo exame fisico dos pés, com palpacao dos pulsos tibial posterior e
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pedioso e medida da sensibilidade a cada trés meses para diabéticos e tiveram
solicitacdo de exames complementares peridédicos em dia.

A enfermeira e 0 médico realizaram o exame clinico apropriado, fizeram
solicitacdo dos exames complementares periodicos e realizaram uma avaliacdo
multidimensional rapida dos idosos quanto aos problemas identificados que podem
conduzir a situacdes de incapacidade severa, imobilidade, instabilidade,
incontinéncia e declinio cognitivo, colocando o idoso em risco.

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

Indicador 2.4: Propor¢cdo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

A Figura 2 mostra a proporc¢ao de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada, no primeiro més de 19 idosos cadastrados sete
(36,8%) receberam medicamentos das farmacias populares, no segundo més de 44
idosos cadastrados oito (18,2%) receberam medicamento das farmacias populares e
no terceiro més de 70 idosos cadastrado 14 (20%) receberam medicamento das
farmécias populares. Nao alcancamos as metas, pois os idosos ndo vao a farmacia
popular para pegar medicamento devido ao fato de que moram muito distante da
cidade apresentando dificuldade com a aquisicdo de medicamento.
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Figura 2 Propor¢éo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular
priorizada na unidade de salde Itamatatuba, Bailique, Macapa. Amapa. Fonte: Planilha de Coleta de
Dados, 2015.

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

locomocéao. (Estimativa de 8% dos idosos da area)
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Indicador 2.5: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocé&o cadastrados.

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

Indicador 2.6: Propor¢do de idosos acamados ou com problemas de
locomocgé&o com visita domiciliar.

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

Indicador 2.7: Propor¢cdo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta.

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressédo arterial sustentada maior
gue 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

Indicador 2.8: Proporgéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Todos os idosos acamados ou com problemas de locomogédo foram
cadastrados e receberam visita domiciliar, no primeiro més tivemos um acamado, no
segundo més trés e no terceiro més cinco. 100% dos idosos 19 no primeiro més, 44
no segundo e 70 no terceiro més foram rastreados para hipertensdo na ultima
consulta. Assim como todos os idosos hipertensos foram rastreados para diabetes,
sendo no primeiro més 11, no segundo 25 e no terceiro 43 idosos hipertensos
rastreados para a diabetes.

A equipe de saude realizou visita ha comunidade desenvolvendo palestras, na
igreja, na escola para orientar a comunidade sobre a importancia da realizagéo da
medida da pressado arterial ap6s os 60 anos de idade, os ACS realizaram visita
domiciliar diaria na comunidade para orientar e informar aos usuarios idosos com
hipertensdo e/ou com diabetes e aos familiares dos usuarios acamados ou com
problema de locomog¢do como se deve solicitar a visita domiciliar.

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

Indicador 2.9: Propor¢cdo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

A Figura 3 mostra a proporcdo dos idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico na UBS. No primeiro més dos 19 idosos cadastrados 11
(57,9%) tiveram avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico, no segundo

més de 44 idosos cadastrados 36 (81,8%) tiveram avaliacdo da necessidade
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odontoldgica e no terceiro e ultimo més dos 70 idosos 58 (82,9%) foram avaliados
para necessidade de atendimento odontoldgico. Ndo alcangamos a meta, pois ndo
temos odontélogo na UBS, e nem todos os profissionais estavam capacitados.
Organizou-se acolhimento dos idosos, cadastrando e avaliando a
necessidade de atendimento odontoldgico, organizando agenda de saude bucal,
monitorando a avaliagdo da necessidade de tratamento odontolégico dos idosos

pela equipe que foi capacitada para realizar a avaliagcdo dessa necessidade.
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Figura 3 Propor¢éo de idosos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico na

unidade de saude Itamatatuba, Bailique, Macapa. Amapa. Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

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

Indicador 2.10: Propor¢do de idosos com primeira consulta odontoldgica
programatica.

A Figura 4 mostra a proporcéo dos idosos com primeira consulta odontolégica
programatica, no primeiro més de 19 idosos cadastrado no programa cinco (26,3%)
idosos tiveram a primeira consulta odontolégica programada, no segundo més de 44
idosos cadastrados no programa cinco (11,4%) idosos tiveram a primeira consulta
odontoldgica e no terceiro més de 70 idosos cadastrados no programa cinco (7,1%)
idosos tiveram a primeira consulta odontoldgica programada. Nao alcangcamos 100%
dos idosos com a primeira consulta odontolégica programada, pois a UBS nao tem
odontodlogo para realizar atendimento de saude bucal.

Realizou-se a¢bes de saude como organizacdo da agenda para garantir a
primeira consulta odontologica, avaliacdo da realizacdo da primeira consulta
odontologica pelo médico e enfermeira, informando aos idosos sobre a importancia

da realizacdo da consulta com o odontdlogo, capacitou-se a equipe para realizar
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diagndsticos das principais doencas bucais nos idosos, como a cérie e as doencas

periodontais.
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Figura 4 Propor¢cdo de idosos com primeira consulta odontolégica programética na unidade

de salde ltamatatuba, Bailique, Macapa. Amapa. Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

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

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

Todos os idosos faltosos as consultas programadas receberam busca ativa,
sendo no primeiro més trés idosos, no segundo més oito e no terceiro e ultimo més
11.

A equipe de saude realizou visita na comunidade com o objetivo de realizar
busca ativa do idoso faltoso as consulta e explicar a importancia de comparecer as
consulta.

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

Indicador 4.1: Proporcdo de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/ espelho em dia.

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

Indicador 4.2: Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.

Todos os idosos tiveram o registro na ficha de acompanhamento/ espelho em
dia e receberam a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

A equipe de saude teve muito interesse no preenchimento correto dos dados

na coleta de dado e na ficha espelho na UBS, tudo isto foi possivel pelas acdes



63

desenvolvidas como 0 monitoramento e avaliagdo periddica dos registros dos idosos
cadastrados no programa e distribuicdo da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
pela equipe durante as consultas e visitas domiciliares.

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

Indicador 5.1: Propor¢cbes de idosos com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia.

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

Indicador 5.2: Proporcédo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na
velhice em dia.

Todos os idosos cadastrados e residentes na area de abrangéncia receberam
avaliacdo de risco para morbimortalidade em dia e para fragilizacdo na velhice em
dia.

A equipe de saude e o médico realizaram visita na comunidade para realizar,
avaliacdo global da pessoa idosa sobre seu estado de salude, alimentacdo saudavel,
acuidade visual, acuidade auditiva, incontinéncia urinaria, sexualidade, avaliacdo
cognitiva, mobilidade e avaliacao funcional do idoso.

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

Indicador 5.3: Proporgdes de idosos com avaliagéo de rede social em dia.

Nesse indicador ndo pudemos avaliar, pois na comunidade nao tem grupo de
idosos e s6 participam poucos idosos em atividades realizadas em igreja, escola,
onde dificulta a possibilidade do vinculo entre equipe e pessoa idosa, sendo um
espaco complementar da consulta individual de troca de informacdes, orientacéo e
educagcdo em saude, insertando a participacdo da familia, amigo, vizinhos. Dessa
forma houve pouca avaliagao de idoso em rede social.

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

Indicador 6.1: Propor¢céo de idosos que receberam orientagdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis.

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

Indicador 6.2: Propor¢cdo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.
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Meta 6.3: Garantir orientacdes sobre higiene bucal incluindo higiene de
proteses dentérias para 100% dos idosos cadastrados.

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

Todos os idosos receberam orientagdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis, sobre prética regular de atividade fisica e higiene bucal.

A equipe de saude realizou visita domiciliar diaria na comunidade para avaliar
o estado nutricional dos idosos, a realizacdo de habitos dietéticos saudaveis e
realizou orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis para todos idosos,
monitorando 0 numero de idosos com obesidade/desnutricdo, realizou
monitoramento da realizacdo de atividade fisica regular para todos os idosos, em
gue a equipe reunira com o0 gestor municipal para buscar parcerias institucionais
para realizacdo de atividade fisica. A equipe de salde e o médico realizaram visita
domiciliar com o objetivo de avaliar o estado nutricional, a realizacdo de hébitos
alimentares saudaveis e orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da

higiene bucal e de proteses dentarias para evita as doencas bucais.
4.2 Discussao

A intervencdo, na unidade basica de saude Itamatatuba, propiciou a
ampliacdo da cobertura d4 atencdo aos idosos, a melhoria dos registros e a
qualificacdo da atencdo com destaque para a ampliacdo dos atendimentos dos
idosos hipertenso ou diabético, do exame dos pés, com palpacédo dos pulsos tibial
posterior e pedioso e medida da sensibilidade cada trés meses para diabéticos e
para a classificacdo de risco, comecando por uma organizagcdo no trabalho,
capacitacdo do pessoal que faz acompanhamento deles com a obtengdo de
melhorias na qualidade e quantidades dos atendimentos seguindo as
recomendacdes do Ministério da Saude.

A intervencao exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnostico,
tratamento e monitoramento da salude dos idosos. Esta atividade promoveu o
trabalho integrado do médico, da enfermeira, da auxiliar de enfermagem e das ACS.
Com o projeto buscamos mudanca na UBS, permitindo a integracdo e unidade da
equipe que se mostrou o tempo todo interessada pelo projeto. Os ACS realizaram
um papel muito importante na pesquisa e cadastramento do idoso na area de
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abrangéncia. A equipe de saude recebeu capacitacbes para cadastramento e
atualizacdo da caderneta de salde da pessoa idosa, conforme o protocolo adotado
pela UBS, ostendendo resultado positivo com satisfacdo da populacdo. A
intervencdo repercutiu positivamente para capacitar a equipe em avaliacdo
multidimensional rapida do idoso para identificar e encaminhar o idoso fragil a UBS.
A equipe estd mais preparada profissionalmente ganhou em experiéncias e em
conhecimentos, dominam o protocolo de atencdo a saude do idoso seguindo o
Ministério da Saude.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo a saude do idoso eram
concentradas no médico. A intervencdo reviu as atribuicbes da equipe viabilizando a
atencdo a um maior niumero de pessoas na comunidade.

A melhoria do registro e o agendamento de idoso viabilizou a otimizacao da
agenda para a atencdo a demanda espontanea.

A classificacéo de risco dos idosos tem sido crucial para apoiar a priorizacao
do atendimento dos mesmos

Nossa intervencdo € muito importante para a comunidade, mas seu impacto
ainda é pouco percebido pela comunidade, por outro lado 0s usuarios idosos
demonstram satisfagdo com a prioridade do atendimento. Em nosso servico se
estabeleceu as condutas diarias com o programa de atencdo ao idoso, onde se
estabeleceram os dias de consultas agendadas, os dias de entrega de
medicamentos e priorizamos os atendimentos a todos os idosos que moram distante
da UBS, incluindo os idosos com hipertensdo arterial ou diabetes mellitus assim
como os idosos acamado ou com problema de locomocgé&o tendo a consulta de idoso
mais organizada.

Realizando uma pesquisa em cada comunidade, obtivendo resultados
favoraveis, incluindo a visita domiciliar a todos idosos acamado ou com problema de
locomocdo e a realizacdo do hemoglicoteste em idosos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aquele com diagnéstico de hipertenséo
arterial sistémica, com o objetivo de que se sintam como pessoas com direito a
saude e com um atendimento de qualidade. A realizacdo de palestras, discussao de
folheto na comunidade, igreja e escola, a busca ativa de idosos faltosos a consulta e
0 contato com liderancas comunitarias para falar sobre a importancia da acédo

programética do idoso solicitando apoio para a captagdo do idoso e para as demais
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estratégias implementadas, nos permitiu alcancar os objetivos e metas da
intervencao com resultado positivo para a comunidade.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional se eu
tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe. Neste
momento os integrantes da equipe de saude conhecem o protocolo de saude da
atencdo ao idoso, onde a comunidade da area de abrangéncia conhecem sobre o
atendimentos na UBS e sobre a importancia de assistir a consulta agendada, sendo
atendidas na mesma semana.

A intervencao esta incorporada a rotina do servico. Para isto, vamos ampliar o
trabalho de conscientizacdo da comunidade em relagdo a necessidade de
priorizacdo da atencéo ao idoso, em especial os de alto risco. A intervencdo é muito
importante para manter os indicadores de morbimortalidade em idoso, pois 0s
resultados foram muito bons, os usuarios estéo satisfeitos e a comunidade de forma
geral. Temos que utlizar o protocolo especifico para fazer muitas acoes
desenvolvidas nos critérios para classificar risco do ldoso, organizar os registros,
realizar atividades de grupo, planejamento de consultas do Idoso, incrementando a
qualidade de vida da populacdo. Assim, nossa equipe esta trabalhando para tratar

de atingir aos objetivos e metas tracadas.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados Gestores,

A equipe 054 da UBS Itamatatuba juntamente comigo médico do Programa
Mais Médicos, do bairro de Bailique, municipio Macapd, estado Amapa, realizou
uma intervencdo de acordo com as exigéncias da Especializacdo em Saude da
Familia com o objetivo de melhorar a Atencdo de Saude do Idoso na UBS
Itamatatuba.

A equipe de saude trabalhou durante 12 semanas para a realizagdo da
intervencao na comunidade avaliando todos os objetivos, as a¢des, metas propostas
e planejadas, para cada semana segundo o cronograma de intervencao, as mesmas
foram desenvolvidas e cumpridas adequadamente. Comecamos com as
capacitacées dos membros da equipe priorizando 0s agentes comunitarios de saude
e técnico de enfermagem que tém um papel fundamental na realizacdo da
intervencao, incentivando no acompanhamento do idoso, para um bom atendimento
no programa de atencéo ao idoso.

A intervencdo e o acompanhamento do idoso na comunidade foi planejada,
durante a primeira semana de acordo ao protocolo do Ministério da Saude, com
capacitacdo aos profissionais de saude da UBS, sobre o protocolo do Idoso,
estabelecimento do papel de cada profissional na acdo programética, capacitacdo a
equipe de saude da UBS, para realizacdo do hemoglicoteste, em idosos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aquele com
diagnéstico de hipertensdo arterial sistémica, a equipe enfatizando na busca ativa e
os cadastros dos idosos para fazer as consultas, agendando para sua proxima
consulta, com a avaliagéo de risco.

Realizamos visitas as diferentes comunidades com o apoio das liderancas

comunitérias para realizar palestras, visitas domiciliares nas é&reas dando
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orientacdes para a comunidade sobre a importancia do atendimento do idoso e a
busca ativa do idoso faltoso a consulta, dando énfase na alimentacdo saudaveis,
higiene pessoal e ambiental.

A avaliacao odontolégica foi um dos problemas mais observados e neste caso
ndo alcancamos os resultados que desejdvamos, pois, além de ndo haver dentista
na unidade, nem todos os profissionais estavam capacitados para realizar a agao.

A intervencao foi melhorando, apesar da dificuldade apresentada, alcancamos
100% dos resultados para as metas propostas e 70 para 100% idosos para a meta
de cobertura. Tivemos dificuldade com medicamentos da Farmacia Popular
alcancando apenas 20% proporgéo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada ao final da intervencdo. Como falado, outra dificuldade
foi com a proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, que alcangamos 58 para 82,9% idosos ao final da intervencao.

Temos que agradecer a todos os integrantes da equipe, pela participacao e o
entusiasmo no projeto de intervencéo, pelo trabalho realizado na comunidade, assim
destacando os agentes comunitarios de saude e com a liderancas comunitarias para
falar sobre a importancia da acdo programatica do idoso, solicitando apoio para a
captacdo do idoso e para as demais estratégias implementadas. Com este trabalho
conseguiram melhorar a qualidade de vida do idoso na comunidade, agradecendo a
colaboracdo e apoio ofertado pelos integrantes da comunidade para poder cumprir
com as metas, objetivo proposto na intervencéo.

A intervencéo ja faz parte da rotina da UBS, pretendemos realizar outras

acdes com outros temas.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados usuéarios,

Nossa equipe 054 da unidade Itamatatuba, bairro Bailique se reuniu com a
comunidade para conversar sobre o projeto de intervencdo feito na UBS no
municipio Macapa, estado de Amapda, que trata sobre a melhoria da atencdo a
saude do idoso na UBS Itamatatuba, um programa priorizado pelo Ministério de
Saude, favorecendo as comunidades para um adequado atendimento do idoso com
qualidade.

A equipe de saude alcancou bons resultados na comunidade com nosso
trabalho conjunto, com os lideres comunitarios, a comunidade contribuiu muito com
a intervencdo, sempre colaborando ativamente, além dos lideres da comunidade
gue ajudaram com muitas informac¢des dos idosos, com os locais, como a escola e
igreja usadas para as acles entre a equipe e a comunidade. Realizamos palestras
sobre a importancia de atencéo do idoso, 0 comparecimento a consulta programada,
receber a requisicao de exames, oferecer orienta¢des sobre a alimentacdo saudavel,
diminuir o tabagismo e alcool, a importancia do exame fisico dos pés, com palpacao
dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada trés meses
para diabéticos, orientar sobre os riscos de doencas cardiovasculares e neurologica
e a importancia de ter os pés, pulso e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente. Tudo isso para melhorar o atendimento dos usuarios que residem
na area de abrangéncia da UBS.

Toda a equipe de saude recebeu capacitacdo e treinamentos dos programas
de atencao aos idosos seguindo os protocolos do Ministério de saude, isso melhorou
o conhecimento da equipe, a capacidade para orientar a comunidade, buscando que
as informacdes dadas fossem com qualidade através das palestras e atividades

realizadas na comunidade.
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N&o podemos deixar de falar sobre as dificuldades que existiram, como a falta
de atendimento odontoldgico para realizar avaliagdo na comunidade sobre aquele
idoso que necessitava de tratamento odontolégico. Foi avaliada a possibilidade de
um carro para o deslocamento ao municipio, mas nao foi possivel. A equipe falou
sobre a importancia de fazer os exames de saude bucal e de prétese dentéria.

O atendimento médico é realizado sem dificuldades todas as semanas,
cumprindo com o programa de atencdo do idoso, priorizando aqueles que moram
mais longe e que se transportam através do rio para a consulta, as visitas
domiciliares foram realizadas sistematicamente, dando prioridade aos idosos
acamados ou com dificuldade para a locomocéao, idoso de alto risco, assim como a
busca de idosos faltosos a consulta, sempre contando com a participacdo dos ACS
e lideres da comunidade.

A realizacdo de palestras educativas e orientacdes para a comunidade foram
temas de interesse para os familiares do idoso, utilizando palavras que pudessem
compreender a orientagcbes como higiene do alimento, alimentacdo saudavel,
higiene bucal, higiene pessoal e ambiental para evitar infeccbes e a presenca de
outras doencas agudas. O trabalho da equipe realizado na comunidade foi buscar a
qualidade de acompanhamento do idoso, em que obtivemos resultados positivos
com a intervengdo. A intervencdo foi melhorando, apesar da dificuldade
apresentada, alcancamos 100% dos resultados para as metas propostas e 70
(100%) idosos para a meta de cobertura. Tivemos dificuldade com medicamentos da
Farmécia Popular alcancando apenas 20% propor¢édo de idosos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada ao final da intervencdo, outra
dificuldade foi com a proporcédo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico, que alcancamos 58 (82,9%) idosos ao final da
intervencéo.

Ao final os resultados foram muito bons, sempre tentando melhorar mais e
levando saude a cada pessoa na comunidade, com visita domiciliar e atendimentos
na UBS. A intervencgédo ja faz parte da rotina da Unidade e pretendemos melhorar

outras acdes programaticas. Contamos com a participacdo de todos 0s usuarios.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Cheguei no Brasil em novembro 2013, com a experiéncia de outras missfes
no pais da Venezuela, 14 as expectativas de aprendizagem foram muitas. O sistema
de saude ndo estava bem organizado e existiam muitas doencas atualmente
erradicadas em Cuba.

No Brasil vim para trabalhar no Programa Mais Médicos, sempre tive
expectativas, pois conheceria um sistema de saude parecido aos que ja havia vivido
na Venezuela com algumas medidas diferentes ao que conhecia, mas nao foi assim,
encontrei um sistema de saude, qualificado, organizado e com um SUS que garante
muitas coisas ao povo, sempre soube que atuaria nas comunidades, pois tinha
assinado um contrato, na Atencdo Primaria a Saude.

Desde o inicio realizei um curso em Brasilia para adquirir conhecimentos
basicos tanto no idioma, caracteristica e costume da comunidade, ndo exatamente
igual a aquilo que estava acostumado, com um sistema de salude publica socialista
onde nao existe setor privado. Mesmo assim sempre cumprir com 0 objetivo de
melhoria do estado de saude da populacao do Brasil.

Quando nos falaram sobre o curso de especializacdo em Saude da Familia,
eu me senti um pouco agoniado, por que eu sou especialista em medicina geral e
sou docente, e com sinceridade nunca gostei do curso de especializacdo, meu
objetivo no Brasil € mudar a saude do povo brasileiro, minha primeira experiéncia
me assustou com o idioma, a cultura e modo de vida na comunidade.

Comecei 0 curso onde troquei experiéncia com profissionais cubanos, dos
orientadores do curso, cuja ajuda tem sido indispensavel, para desenvolver meu
trabalho. Durante o projeto pedagdgico, a organizacdo do curso, foi muito dificil

devido a situacdo geogréfica onde estou trabalhando ndo tenho acesso a internet,
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mas os objetivos principais foram modificar os problemas de salde da comunidade e
melhorar os indicadores de salde na populagéo da area de abrangéncia.
Inicialmente foi identificada uma série de problemas na estrutura da UBS, que
depois foram melhorados como as condicbes da unidade, os medicamentos e
materiais indispensaveis para realizar um bom trabalho na comunidade. A cada dia,
nossa equipe se sentia mais unida, o trabalho fluia muito bem com novos desafios.
A equipe de saude se organizou, realizamos capacitacdo na unidade de saude para
melhoria da atencdo na consulta contando com as normas da atencédo basica, 0s
protocolos de saude, os conhecimentos adquiridos nas praticas clinicas,
conseguiram levar salde para a populacdo da area adstrita para um plano superior,
facilitando que haja um maior nuimero de pessoas cadastradas com um
acompanhamento adequado e poder solucionar as deficiéncias detectadas nas
comunidades e desenvolvendo uma atencao integral de qualidade garantindo as
acOes de promocao, prevencao, reabilitacdo e cura de doencga, pilares fundamentais
da atencao primaria a saude e que cumpre com nossos objetivos de mudar o estado

de saude dos usuarios de nossa area de abrangéncia.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho
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