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Resumo

RUEDA, Miguel Enrique Lopez. Melhoria da Atengcdo a Saude do ldoso, na UBS
Jardim Paraiso, Santana/AP. 2015. 116f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso
de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, 2015.

A alta expectativa de vida é um indicador que muitos paises desejam mostrar como
prova de seu desenvolvimento econdmico e social, mas isso vem acompanhado de
uma responsabilidade maior para a infraestrutura em saude. Existem, no entanto,
importantes diferencas entre 0s paises desenvolvidos e o0s paises em
desenvolvimento. O fato mais marcante para as sociedades atuais € o aumento do
namero de idosos, tanto proporcional quanto absoluto, pois esta impondo mudancas
profundas nos modos de pensar e viver a velhice na sociedade. Optou-se por
realizar uma intervencdo com o intuito de desenvolver todas as acfes possiveis
propostas para a populacéo ldosa, atingindo assim uma melhoria significativa dentro
da atencdo a este setor da populacdo que tanto precisa, pois em nossa UBS
detectamos varios pontos criticos como: a falta de uma infraestrutura adequada para
desenvolver todos os processos que envolvem a uma UBS, como curativos, 0
servico de aerossol, atendimento odontolégico e outros, 0s quais tem grande
influéncia, na saude da populacdo em geral e especialmente na dos idosos. Neste
sentido, nosso objetivo geral com esta intervencao € Melhorar a atencéo a saude do
Idoso em nossa UBS Jardim Paraiso, pertencente ao municipio Santana, estado do
Amapa. A mesma foi realizada entre os meses de abril a junho de 2015, onde
desenvolvemos acdes que contemplaram os quatro eixos pedagoégicos (organizacao
e gestdo do servigco, monitoramento e avaliacdo, engajamento publico e qualificacédo
da prética clinica). Assim obtivemos uma cobertura de 23,7% da popula¢éo Idosa da
area correspondendo a 249 usuarios. Além disto, proporcionamos uma Avaliacédo
Multidimensional Rapida em dia para 243 idosos (97,6%), realizamos o exame
clinico apropriado em dia para 246 idosos (98,8%) e realizamos visitas domiciliar a
46 (100%) idosos acamados ou com problemas de locomocgdo. Além disso,
realizamos o registro na ficha de acompanhamento/espelho em dia para 243 idosos
(97,6%), avaliamos 219 idosos (88%) em dia para o risco de morbimortalidade, 223
usuarios (89,6%) ficaram com a avaliacdo para fragilizacdo na velhice em dia e 249
(100%) destes tiveram avaliacdo de rede social. Esta intervencao foi 6tima para o
NOSSO Servico e para a equipe, pois anteriormente & mesma, o trabalho era
desenvolvido sem organizagéo das acoes e a atencédo a saude estava voltada para o
paliativo. Para a comunidade foi maravilhoso, pois tinha muito tempo que os
usuarios idosos ndo eram atendidos desse jeito, com uma atencdo qualificada,
integral e humanizada. Por tudo isso, agora a intervencdo forma parte de nossa
rotina de trabalho.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Primaria a Saude; Saude do idoso;
Assisténcia Domiciliar; Saude Bucal.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso da
especializacdo em Saude da Familia — Modalidade educacdo a distancia (EAD),
promovido pela Universidade Federal de Pelotas. O trabalho foi constituido por uma
intervencdo com o objetivo de melhorar a atencéo a saude dos idosos, da Unidade
Basica de Saude Jardim Paraiso, do municipio de Santana, Amapa-AP. O volume
estd organizado em sete unidades de trabalho, sequenciais e interligado. Na
primeira parte observamos a andlise situacional desenvolvida na unidade um do
curso. Na segunda parte € apresentada a andlise estratégica por meio da
construcdo de um projeto de intervencdo que ocorreu ao longo da unidade dois. A
terceira parte apresenta o relatério da intervencéo realizado ao longo de 12 semanas
durante a unidade trés do curso. Na quarta se¢do encontra-se a avaliacdo dos
resultados da intervencdo, com os graficos correspondentes aos indicadores de
saude, construidos ao longo da unidade quatro. Na quinta e sexta parte,
apresentamos o relatério para o gestor de salde do municipio Santana e o relatério
para a comunidade que foi atendida da nossa area de abrangéncia. Na sétima e
dltima parte a reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no
decorrer do curso e da implementagédo da intervencgéo. Finalizando o volume, estéao
0s anexos utilizados durante a realizacao deste trabalho.

Procuramos abordar de forma analitica e critica as acdes executadas,
sempre observando a resposta da comunidade a nossa investida. Entendendo
sempre que toda acdo pro-melhoria ja deve ser encarada como esfor¢o positivo e
implantada como rotina para que o sucesso absoluto e o impacto na rede sejam

visualizados.
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Esperamos que nosso trabalho sirva de exemplo para outras unidades de
saude e de inspiracdo para nossos gestores, para que 0S mesmaos invistam mais em

projetos que visem potencializar os objetivos propostos pelo SUS.



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

A situacdo da Equipe Saude da Familia/ Atencdo Primaria de Saude
(ESF/APS) na UBS Jardim Paraiso, municipio de Santana onde presto servico é a
seguinte: estruturalmente posso falar que é um local emprestado e adaptado até que
se conclua a construcdo da nova UBS. Segundo informacBes, a mesma sera
entregue no final deste ano. Somente temos dois consultérios para dividir entre
médicos e enfermeiro. Por este motivo, somente podemos realizar as consulta duas
vezes na semana, ja que somos mais ou menos dez profissionais para os dois
locais. Ndo temos sala de enfermagem, somente um pequeno local onde as
enfermeiras antigamente realizavam o exame preventivo citopatolégico de colo do
atero (PCCU), mas que agora ndo é feito ha muito tempo por ndo ter mesa
ginecoldgica, luvas estéreis nem espéculos. Possuimos sala para vacina, sala de
espera e um espaco grande que esta compartilhado com a recep¢do e ndo tem
climatizacdo. Também temos um local pequeno para fazer a triagem, dispomos de
uma farmacia compartilhada com a sala da diretora da UBS, uma pequena sala para
o Servi¢co de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), temos uma cozinha e banheiros
para os usuarios. No entanto, o Odontélogo e o técnico de nossa UBS tém que
prestar seu atendimento em outra UBS, ja que ndo temos sala de dentista nem
cadeiras odontologicas em nossa UBS. De maneira geral, tudo fica organizado e
limpo, mas acredito que a nova UBS, esta sendo construida com muita qualidade e
vai ser muito confortavel para os usuarios e também para os trabalhadores.

Com relagéo ao processo de trabalho com a comunidade, segunda-feira de
manha é atencdo aos usuarios com patologias crénicas nao transmissiveis e saude
mental e a tarde é o atendimento a gravidas e puérperas. Na terca-feira de manha

realizamos o atendimento e acompanhamento dos usuarios doentes com
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hipertensdo e diabetes nas suas residéncias e pela tarde estd organizado para
atender os usuarios com doencas contagiosas e de transmissdo sexual, onde
realizamos o acompanhamento principalmente de usuarios com hanseniases,
tuberculoses e com o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). Na quarta-feira
realizamos acdes de saude na comunidade com toda a equipe, onde além do
atendimento individual, se realizam atividades educativas, orientacdes em grupos de
risco e palestras sobre temas de saude importantes como a nutricdo, importancia do
aleitamento materno, doencas sexualmente transmissiveis e fatores de risco para
adquirir doencas cronicas.

Na quinta-feira pela manha, realizamos as visitas domiciliar para os usuarios
acamados e a tarde fazemos consultas para pediatria e geral. Na UBS tem médico
pediatra, ndo temos ginecologista, temos o Nucleo de Apoio a Saude da familia
(NASF) e se trabalha em equipe. No entanto temos problemas com a rapidez com
que o NASF faz os atendimentos das pessoas com necessidade, jA que as vezes
elas tém que ser encaminhadas até quatro vezes para ter um atendimento efetivo.
Também temos problemas com o abastecimento de medicacdo para as doencas
crdnicas ndo transmissiveis e com os medicamentos para tuberculose pulmonar e
hanseniase. Apresentamos também, falta de material para curativos. O principal
problema de saude em minha comunidade sdo as doencas crbnicas nao
transmissiveis, pois apresentamos muita prevaléncia de hipertensdo e diabetes e
temos alguns casos em tratamento por tuberculoses pulmonar e hanseniases. Para
estes usuarios com estas doencas realizamos um cronograma de visitas domiciliares
para fazer o controle de foco e para determinar possiveis contatos e atuar com eles.

Fazemos reunido da equipe toda quinta a tarde para discussdo dos casos
interessantes e para a programacao para a proxima semana de trabalho. Até agora
o idioma n&o tem constituido uma barreira para o bom desenvolvimento das
atividades de saude que foram feitas em equipe e individuais, estamos trocando
experiéncia constante com os parceiros de trabalho. A populacdo esta feliz com o
trabalho que temos feito até agora, e acreditamos que 0 nosso trabalho contribui
para diminuir a morbimortalidade da nossa comunidade e para a troca de
experiéncia como, por exemplo, as qualidades nutritivas do Acai e o Guarana e
também sobre algumas doencas que nao temos em nosso pais. Os usuarios estao

gostando do nosso trabalho, desta nova forma de atendimento da nossa equipe
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porque leva mais perto deles o atendimento. Além disso, a nossa equipe gosta muito

de conversar com o usuario para tentar promover a saide com 0S mesmos.
1.2 Relatério da Analise Situacional

Santana € um municipio brasileiro localizado no sudeste do estado do
Amapa. A populagéo estimada é de 108.897 habitantes, em 2013 sendo o segundo
municipio mais populoso de Amapa. Destes, 50.361 sdo homes (49.76%), e 50.842
sdo mulheres, correspondendo a 50.24%. Em torno de 97.92% da populacéo é rural
e s6 2% € uma populacdo urbana. A sua area € de 1577,517 km2, o0 que resulta
numa densidade demogréfica de 69,03 hab./km?; tem um clima tropical chuvoso e
temperatura média de 28°C. Sobre a economia, no setor primario predominam a
criacdo de gado bovino, bubalino e suino, a atividade pesqueira e a extracdo da
madeira, além da venda de produtos tipicamente nortistas madeira e acai. No setor
secundario, Santana mantém sob o seu dominio o Distrito Industrial de Santana,
cujo parque sofre constante ampliacdo. Entretanto, funcionam as empresas Florida e
Equador e também as empresas Reama (que industrializa a Coca-Cola) e Amacel
(responsavel pela plantacdo de pinhos e eucalipto), dentre outras. No setor terciario,
destaca-se a Area de Livre Comércio de Macapa e Santana - ALCMS, cujos servigos
contribuem economicamente para a cidade. Santana limita-se com 0s municipios de
Mazagdo, Porto Grande e Macapa. Com relacdo a sua divisdo politica, obedece a
seguinte divisdo: sede do municipio (Santana), Ilha de Santana, Igarapé da
Fortaleza e lgarapé do Lago (PORTAL DA CIDADANIA, 2015).

O municipio Santana tem um sistema de saude organizado com um total de
dez Unidades Basicas de Saude (UBS) com 30 equipes de saude da familia com
atencdo de ESF tradicionais, temos também duas equipes volantes, uma terrestre e
uma fluvial que oferecem atencdo nas comunidades ribeirinhas e para a populagao
rural, temos duas equipes de apoio a saude da familia (NASF) que trabalham em
parceria com as dez UBS do municipio, Santana tem 16 equipes de saude bucal, um
centro de diagnostico de atengdo da saude da mulher, um centro de reabilitag&o,
uma policlinica de especialidades Dr. Alberto Lima que oferece servigos de urologia,
oftalmologia, cardiologia, gastrenterologia, ortopedia, mastologia e
otorrinolaringologia, um laboratorio municipal analisa todas as amostras coletadas
nas unidades e no centro, mas ainda a demanda continua alta e a data de entrega

dos resultados é em torno de 15 apos a realizacdo do exame, temos também um
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centro de atencdo psicossocial para Alcool e Drogas (CAPS AD), um centro de
vigilancia em saude e um hospital municipal com servico de pronto socorro,
ambulatdrio, internacdo de pediatria e clinica médica, tem servico de cirurgia geral e
uma unidade de cuidados intensivos com apenas quatro leitos e uma sala de
maternidade. Apresentamos dificuldade no municipio com a disponibilidade de
ultrassonografia ja que somente pode-se fazer particular ou no hospital com poucas
vagas, com relacdo ao exame de mamografia a situacdo e pior ainda ja que néo
temos no estado equipamento pronto para a realizacdo deste exame. A atencao
basica estd baseada no modelo da estratégia da salude da familia e as unidades de
saude funcionam em rede formando o sistema de salude do municipio coordenado
pela secretaria de saude. (PORTAL DA CIDADANIA, 2015; BRASIL, 2011).

Das dez UBS do municipio a nossa € a UBS Jardim Paraiso que esta
diretamente vinculada aos principios do Sistema Unico de Salde (SUS),
pertencendo a area urbana do municipio e oferece servico com trés equipes de
saude da familia, compostas por um médico, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS) que oscilam entre nove e
onze por equipe. Somente uma ESF, a numero um tem técnico de saude bucal que
assiste todas as equipes em acfes de saude. Além disso, a UBS conta com uma
enfermeira responsavel da vacinacdao, e uma enfermeira que trabalha diretamente
na UBS, atendendo os usuarios que ficam fora da area de abrangéncia da unidade
de saude, mas fazem seu atendimento por l4&. Também tem um recepcionista, um
técnico de farmécia e uma diretora além do pessoal de limpeza e o vigilante. A
unidade até o momento ndo tem vinculo nenhum com instituicbes de ensino de
saude, mas tem vinculacdo com escolas de nossa area de abrangéncia. Somente
temos especialista em pediatria que oferecem consulta de segunda a sexta de
maneira alternante. As ESF tem conhecimento do territorio de atuacdo da UBS e
fazem planejamento, programacdo e implementacdo das atividades. (BRASIL,
2011).

O principal problema de saude em minha comunidade s&do as doencas
cronicas nao transmissiveis, pois existe muita prevaléncia de hipertenséo e diabetes.
Para isso realizamos um cronograma de visitas domiciliares a todos 0s usuarios que
tem estas doencas. Todas as semanas 0s equipes planejam acbes focalizadas
sobre os grupos de risco e fatores de risco comportamentais, alimentares e/ou

ambientais, com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a manutencdo de
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doencas e danos evitaveis. Além do atendimento individual também fazemos
palestras sobre temas de salude importantes como a nutricdo, importancia do
aleitamento materno, doencas sexualmente transmissiveis e fatores de risco para
adquirir doencas crénicas. Também realizamos reunido da equipe todas quintas a
tarde para discussdo dos casos interessantes e a programacgdo para a proxima
semana de trabalho.

Nossa UBS ndo apresenta uma construcdo adequada para atender as
necessidades de todos os usuarios e mesmo dos profissionais que trabalhamos
aqui, pois ela se encontra em um prédio adaptado desde o ano 2012 e a prefeitura
ainda nao entregou a nova UBS que deveria estar pronta ha quase um ano. O prédio
emprestado possui uma recepcdo pequena, que ndo tem colocacédo de placas de
identificacdo dos servicos existentes nem sinalizacdo dos fluxos. A ventilacdo é boa
na maioria dos ambientes com janelas. A iluminacdo é boa, os pisos sédo lavaveis
com superficies regulares. Nossa unidade possui sala de recepcédo, administracdo e
geréncia compartilhada com farméacia, sala de espera grande, com cadeiras
adequadas, sala de prontuarios com seguranca, sala de recepcdo e a triagem,
também tem sala de vacina, copa/cozinha pequena, um sanitario para deficiente e
outro banheiro para trabalhadores, dois consultérios e ndo possuimos mesa
adequada para exame ginecoldgico. Também ndo temos o resto dos ambientes que
precisa uma UBS para uma atencdo de qualidade, ndo temos laboratérios, sala de
nebulizacdo, sala de procedimentos, sala de ACS, almoxarifado, sala para coleta,
sala de curativos, central de material e esterilizacdo, consultério odontoldgico, sala
de utilidades nem sala de reunifes. Até este momento € muito dificil ofertar uma
atencdo de qualidade para os usuérios, j& que sdo muitos 0s servicos que nao
fazemos em nossa unidade, o que dificulta nosso trabalho. N&o conseguimos
realizar os exames ginecologicos que sdo muito importantes para diagnosticos de
muitas doencas, por exemplo, o PCCU, ja que ndo temos cadeira ginecoldgica nem
material como espéculos estéreis. Assim as usuarias sdo encaminhadas para o
Hospital da mulher e este fica com sobrecarga de sevicio por esta e outras razoes.
Também ndo podemos realizar procedimentos de administracdo de medicacao
intravenosa ou intramuscular, nem administracdo de medicacao inalatorio ja que nao
existe nebulizador nem rede de oxigénio. Nao dispomos de nenhum leito para
permanéncia de usuarios em observagdo, nem consultas odontolégicas. Além disso,

nao se podem fazer curativos por ndo ter central de esterilizacdo nem material. O



16

atendimento dos usuarios acamados fica muito dificil jA que sempre devemos pedir
material em outras UBS e no hospital, como sondas vesicais, sutura, bolsas de
colostomia e até gaze estéril e apdcitos (SIQUEIRA, 2009; BRASIL, 2008).

Nesta unidade trabalham trés equipes da saude da familia e temos
delimitado a &rea de atuacdo de cada um dentro da UBS, utilizando os espacos
fisicos de uma forma organizada, compartilhada, entre diferentes profissionais. Além
do atendimento na UBS, fazemos visitas e consultas domiciliares, atividades
educativas dentro das escolas, igrejas, para manter o atendimento de qualidade e
superar as limitagdes estruturais da Unidade. Para ajudar os usuarios com o0s
exames de laboratorios, realizamos uma coleta semanal que é encaminhada ao
laboratorio municipal, mas isto ndo é suficiente jA& que demoram mais de 15 dias
para que 0s usuarios obtenham os resultados. Existem muitas limitacbes, mas
trabalhamos para fornecer a melhor atencdo possivel de qualidade. Além disso,
temos sensibilizado os usuéarios para que eles cobrem da secretaria de saude a
concluséo da nova UBS. Como melhorias estruturais em nossa UBS devemos inserir
a identificacdo de placas de dos servicos existentes e sinalizacdo dos fluxos;
tratamento das areas externas, incluindo jardins; ambientes de apoio como copa
cozinha e banheiros para assim manter a salubridade dos ambientes da UBS
(SIQUEIRA, 2011; BRASIL, 2008; BRASIL, 2011).

Em relacdo as barreiras arquitetdnicas, nossa UBS tem auséncia de rampas
e corrimaos que nao permite maior acessibilidade possivel aos individuos idosos e
portadores de deficiéncia com seguranca, também ndo sdo adequadas as calcadas
e area préoxima a UBS, nao possuimos cadeira de rodas. Como ponto positivo € que
dispomos de um banheiro para pessoas com deficiéncias (SIQUEIRA, 2011).

Para superar estas dificuldades, sempre que possivel realizamos a atencéo
domiciliar para ofertar um atendimento qualificado, garantindo a entrega dos seus
medicamentos. Estes usuarios também sao visitados pelo NASF, que realiza um
relatorio para a Secretaria de Saude Municipal expondo 0 aumento da demanda de
usuarios com doencas crbénicas produto de envelhecimento populacional, para que
qualifiquem a estrutura de nossa UBS que ainda esta em reforma para garantir as
normas de acessibilidade da Associacéo Brasileira de Normas Técnicas.

Quanto ao sistema de manutencgéo e reposi¢céo de equipamentos e revisdo
da calibragem de esfigmomandmetro e balangca ndo existe nem na UBS nem no

Municipio e depende de servigos privado. Contamos com um esfigmomandmetro
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para os dois consultérios uma pec¢a de adulto e uma de crianga, para solucionar,
mas todos os profissionais tém estes equipamentos de nossa propriedade para
contribuir na qualidade da atencdo. Com relacdo aos medicamentos que segue as
recomendacdes para o elenco de Referéncia Nacional, Medicamentos integrantes
da Relacdo Nacional de Medicamentos (RENAME), em nossa UBS né&o tém a
maioria e 0s que temos ndo € suficiente, o que dificulta os atendimentos e gera
desconforto na populacdo. Por exemplo, s6 temos dois Hipotensores (Captopril e
Propanolol), as vezes temos hidroclorotiazida, ndo temos medicamentos para a
Epilepsia, Hiper e Hipotiroidismo, para diabetes as vezes ndo temos Glibenclamida,
somente Metformina de 850 e Insulina NPH. Além disso, faltam muitos outros, e os
usuarios tem que comprar em farmacia, onde muitos sédo idosos, deficientes ou com
baixa renda. Tudo isto € de conhecimento da Secretaria de Saude, que alegam que
esta dificuldade estd em via de solucdo. Sempre procuramos prescrever aqueles
medicamentos existentes na UBS e também a medicina natural, baseada em nossos
conhecimentos sobre os efeitos terapéuticos de determinadas plantas. Em relagéo
ao programa de vacinas todas existem e se cumpre com 0 programa de vacina a
idoso e nas escolas, crianca, gestantes. Em nossa UBS, devido a sua estrutura
fisica ndo realizamos atendimento de urgéncias. Nao temos internet e como também
ndo temos computadores, nem acesso a material bibliografico na UBS o que
dificultou muito nossos primeiros atendimentos por nao ter os protocolos do Brasil,
mas com nosso esforco ja deixou de ser uma dificuldade.

Temos um territério adstrito e sobre 0 mesmo realiza-se o planejamento e a
programacao das acdes; todas as equipes tem feito o cadastro com identificacao da
populacdo de risco. As ESF de nossa UBS trabalham com uma populagao
delimitada (até quatro mil pessoas) e considerando a premissa da
interdisciplinaridade, a utilizacdo dos espacos fisicos deve ser pensada de uma nova
forma, superando, na organizacao do processo de seu trabalho, a l6gica de espacos
exclusivos e permitindo a utilizagdo dos mesmos de forma compartilhada, entre
diferentes profissionais e atividades. O numero de equipes/tamanho das equipes em
minha UBS é adequado ao tamanho da populacdo em nossa area de abrangéncia,
porque temos uma populacdo de 10.500 segundo ultimo cadastro realizado durante
a intervencdo, onde trabalham trés equipes de saude da familia, cada equipe tem
entre nove e dez ACS e eles realizam as ag0es previstas pela equipe em sua micro
area sob sua responsabilidade (BRASIL, 2011).
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Temos areas que ainda ndo sao cadastradas e areas que ficam como areas
descobertas. O Auxiliar e o Técnico de Enfermagem participam das atividades de
atencdao realizando procedimentos regulamentados no exercicio de sua profissdo na
UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos
comunitarios. O enfermeiro da Estratégia, além das atribuicbes de atencao a saude
e de gestdo, comum a qualquer enfermeiro da atencdo basica, coordena e avalia as
acOes desenvolvidas pelos ACS. Realiza consultas de enfermagem, procedimentos,
atividades em grupo e conforme protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas, consulta de gestante, solicitacdo de exames complementares, coleta
de Papanicolau ou Preventivo do Colo Uterino (PCCU), prescricdo de medicacdes e
encaminhamento do usuéario quando necessario para avaliacdo médica. Em relacéo
as equipes de apoio, s6 temos pediatra e o agendamento de consulta para esse
profissional € realizado em caso de criangca com patologias complexas, com
desnutricdo e puericultura. O mesmo atende de segunda a sexta em diferentes
horérios. Também temos Psicélogo que atende os casos referenciados pelo médico
da familia. Nossa equipe ndo cumpre com todas as funcdes, ja que nao dispomos do
servico de odontologia nem de demanda espontanea e o0s profissionais néo
acompanham os usudrios para os servicos de urgéncia (BRASIL, 2011; BRASIL,
2008).

Em relacdo a minha equipe acho que cumprimos com as diretrizes do
programa, pois estamos realizando o cadastramento de nossa area de abrangéncia
com acompanhamento das criancgas, das gestantes; todos participam da busca ativa
das pessoas com doencas transmissiveis. Nossa equipe faz reunidao semanal, que
conta com a participacdo de todos os integrantes, onde analisamos o trabalho da
semana anterior e organiza-se o da semana seguinte. A distribuicdo da populagéo
por sexo e faixa etaria de nossa area de abrangéncia € muito semelhante a
distribuicdo estimada com base na distribuicdo brasileira com predominio de jovens
e adultos jovens com tendéncias ao aumento das pessoas adultas e idosas, pelo
aumento da expectativa de vida reflexo do desenvolvimento do pais e da melhoria
da saude da populacéo.

Depois da leitura do Manual do Ministério da saude 2011, “Acolhimento A
Demanda Espontanea, Caderno da Atencao Basica, n° 28 capitulo um, dois e trés" e
0 "Questionario de Processo de trabalho Atencdo a Demanda Espontanea”, posso

dizer que a demanda espontanea em nossa UBS é pouca porque a populacédo de
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nossa darea de abrangéncia conhece as limitagbes da unidade. Existe uma
predominéncia da nossa populagéo que é ribeirinha, e também do interior das llhas,
gue ndo tem cobertura médica e sdo atendidos pelo médico que se encontra ha UBS
naquele momento (BRASIL, 2011).

Até o momento ndo precisamos de nenhuma estratégia para lidar com
excesso de demanda. O acolhimento é feito primeiro na recepcdo, e depois se
precisar da equipe, este é feito conjuntamente com a enfermeira € a técnica de
enfermagem. O acolhimento mesmo é feito pela equipe de referéncia do usuario e a
principal caracteristica € que cada usuario é acolhido pelos profissionais de sua
equipe de referéncia, de modo que um ou mais profissionais de cada equipe
realizam a primeira escuta, negociando com 0os mesmos as ofertas mais adequadas
para responder as suas necessidades. E assim que os usuarios com atividades
agendadas, ou da rotina da unidade s&o recebidos e devidamente direcionados,
evitando esperas desnecesséarias com potencial de confusdo na recepc¢ao. O usuario
também define, com formas e graus variados, o que € necessidade de salde para
ele e é importante que a demanda apresentada pelo usuario seja acolhida,
escutada, problematizada, reconhecida como legitima. Todos os membros da equipe
trabalham e cumprem com os protocolos de risco orientando a nossa populacéo
para a solucao de suas queixas oportunamente sempre que seja possivel em nossa
mesma UBS (BRASIL, 2011).

O numero de criancas menores de um ano em nossa area é de 192 e fica
abaixo da média nacional, pois segundo o caderno de ac¢bes programaticas,
deveriamos ter 451 crian¢as. Acredito que nossa cobertura é boa embora que, ao
preencher o caderno, ficou abaixo de 43%, mas estes dados ndo conferem com
nossa realidade porque nés temos controle de 100% das criangas de nossa area de
abrangéncia. Esta baixa cifra pode ter alguma relacdo com o trabalho que estamos
fazendo nas escolas para prevencao de gestacdo em adolescente e apoio a saude
reprodutiva em nossa area. Também nao posso afirmar que sejam os dados reais da
populacdo, j& que temos muita populagdo em movimento por ser uma cidade com
porto, onde muitas mulheres tém seus filhos aqui e depois vdo embora para seus
povos. Em minha opinido acho que temos bons indicadores porque temos 79% das
criangcas com consultas em dia de acordo com protocolo do Ministério da Saude, e
21% delas tém atraso da consulta em mais de sete dias, 100% tém feito o Teste do

pezinho e Triagem auditiva, 100% recebeu orientacdo para aleitamento materno e



20

prevencao de acidentes, 100% tem as vacinas em dia, tudo isto é devido ao trabalho
desenvolvido por toda a equipe conjuntamente com os trés pediatras que trabalham
na UBS. Eles realizam junto a nossa enfermeira as puericulturas de todas as
criancgas, fator que contribui favoravelmente a atencéo.

Ainda temos que melhorar a assisténcia a consulta na data programada e
atendimento odontoldgico, este ultimo esperamos que melhore quando entre em
funcionamento nossa UBS com todos os servicos. Para melhorar os outros
indicadores temos que seguir trabalhando com a parte educativa desde a atencao
pré-natal e em nossas visitas domiciliares. Apresentamos dificuldade para registrar
estas ac0Oes, pois ndo contam com um registro especifico. No entanto, depois que a
equipe percebeu esta dificuldade, se criou um registro adequado, mantendo sempre
atualizado.

Examinando o questionario preenchido, acreditamos como ja comentei
antes, que devemos trabalhar, mas a parte educativa, porque ainda temos méaes que
nao percebem a importancia da puericultura com todas as acf6es que se derivam da
mesma, 0 seguimento do desenvolvimento da crianca, diagnostico precoce de
doenca entre outras e continuam com falta nas consultas, ndo cumprem com as
indicacbes médicas para a alimentacdo ou prevencdo de acidentes, aspectos
observados por nos em visitas domiciliar. Porém temos ainda que encontrar um
método mais efetivo para conseguir que a informacédo chegue com maior claridade
as maes e a toda familia. Para melhorar o aspecto da periodicidade e cumprimento
das consultas fazemos busca ativa das méaes faltosas mediante visitas domiciliares
apoiados nos ACS. As informacdes sempre sdo dadas, mas ndo sao bem
compreendidas porque ainda podemos encontrar problemas relacionados as
mesmas.

Outro aspecto é atencéo odontoldgica que ainda ndo dispomos deste servico
e temos que encaminhar para outras unidades e nem sempre sao atendidos ou
existe muita demora. Grande parte disso acontece porque na nossa UBS temos
assisténcia pediatrica (trés Pediatras) e até agora eles se encarregavam de fazer as
consultas de puericultura. Estamos tentando mudar este conceito fazendo uma
agenda para cada meédico Clinico geral que labora na UBS, e somente
encaminhando as criangas que apresentam alguma intercorréncia. Além disso,
participamos do planejamento, do monitoramento e da avaliagdo das acoes

desenvolvidas; também do processo de educacao permanente em saude; realizando



21

visitas domiciliares e participando de grupos educativos e de promocdo da saude,
como forma de complementar as atividades clinicas para o cuidado dos escolares,
sobretudo para grupos mais vulneraveis a determinadas situacdes priorizadas pela
equipe. Orientamos as familias sobre a necessidade de ter a vacinacdo ao dia
conforme o estabelecido contribuindo para o desenvolvimento de politicas locais que
assegurem e fortalecam ambientes escolares saudaveis e que considerem a oferta
de alimentacao saudavel e adequada (BRASIL, 2012).

Em nossa UBS temos garantido de forma organizada a atencéo pré-natal,
através do mapeamento com identificacdo das gestantes com atualizagdo continua
de informacdes dos registros na UBS. As folhas de atendimento individual e coletiva,
cartdo da gestante, cartdo de vacinacao e preenchimento do SIS Pré-natal (Sistema
de Acompanhamento do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento),
oferece os dados que se precisam para avaliar a qualidade do atendimento pré-
natal. Os mesmos mostram o numero de consultas, os exame e resultados dos
mesmos, as principais intercorréncia durante a gravidez o como foram atendidas
além da conduta da equipe. Atualmente temos 87 gestantes, resultando 27% de
cobertura a partir da estimativa nacional. No entanto segundo o Caderno de Ac¢des
Programéticas deveriamos ter 320 gestantes.

Estes dados sdo uma estimacdo nacional e ndo um reflexo de nossa
realidade porque nossa equipe tem um trabalho sistematico com a atualizacdo dos
dados, porém acho que nossa cobertura € de 100% na area que corresponde a
minha equipe, mas eu ndo posso assegurar que estes dados sejam fidedignos da
nossa area, embora sejam estes os dados de registro de gestantes da UBS. Um dos
principais problemas que temos detectado é a saida de algumas gestantes que
moram na nossa area é fazem seu atendimento pela area onde mora a mae ou a
sogra delas, pertencentes a outras areas de abrangéncia. Além disso, também
temos muita populacédo que circula pela nossa comunidade ja que Santana é uma
regido ribeirinha em grande parte (BRASIL, 2012).

Com relagdo aos indicadores de qualidade da atencdo ao Pré-natal,
podemos descrever que todos aqueles que dependem da atuacdo da equipe séo
bons, pois temos 100% de captacdo no primeiro trimestre da gestacado, o total de
consultas oferecidas as gravidas permanece de acordo com o preconizado, 100%
das gravidas tem as suas consultas em dia, as consultas se planejam mensalmente

até a 282 semana, quinzenais entre 28 e 36 semanas e semanais no termo (grau de
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recomendacdo D). Nao existe alta do pré-natal e quando o parto ndo ocorre até a
41° semana, se encaminha a gestante para a avaliacdo do bem-estar fetal, incluindo
avaliacdo do indice do liquido amnidtico e monitoramento cardiaco fetal. Temos
100% de gestantes com indicacdo de exames na primeira consulta e 100% com as
vacinas do programa em dia.

Agora temos dificuldades com o acompanhamento odontolégico e
ginecoldgico porgue ndo contamos com estes servicos em nossa UBS e temos que
encaminha-las para outras unidades e nem sempre as gestantes cumprem com esta
indicacdo manifestando diferentes motivos como demora no atendimento, falta de
vagas, tampouco obtivemos contra referéncia de parte de ginecologista. Estas
dificuldades sédo conhecidas e ja foram informadas para a secretaria de saude ha
muito tempo, a mesma afirmou qualificar o servico a partir da entrega da nova UBS.
Todas as agOes encontram-se devidamente planejadas e estdo estruturadas de
forma programética, ou seja, meu servico adota um protocolo para a atencdo as
gravidas e tudo fica devidamente registrado, realizando monitoramento regular
destas acbes. Oferecemos uma atencdo a saude da gestante de qualidade o que
garante a adesdo da populacao as acdes propostas.

A qualidade dos registros é adequada, ja& que as folhas de atendimento
individual e coletiva, cartdo da gestante, cartdo de vacinacéo e o preenchimento do
Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento (SIS Pré-natal), mostram todos os dados que se precisam para avaliar a
qualidade deste atendimento (BRASIL, 2012).

Falando do puerpério acho que a cobertura de consultas € baixa (20%)
guando comparamos com o0s dados da estimativa, embora acredite que n&do sdo os
dados de nossa realidade. Tivemos 192 partos nos ultimos 12 meses com 92
puérperas atendidas representando 47,91 %. Isto se justifica, pois a maioria das
puérperas permanece fora de nossa area de abrangéncia, dificultando para a equipe
realizar o acompanhamento destas, embora todas tenham sido orientadas sobre a
importancia deste seguimento durante todo o pré-natal. A instituicdo ndo conta com
um registro adequado para estas puérperas, e outro problema é que a populacdo da
nossa area de abrangéncia apenas comparece a UBS para fazer o pré-natal e logo
ap0s o parto voltam para as comunidades ribeirinhas onde realmente elas moram,

ficando muito dificil o seguimento das puérperas.



23

Acho que atencdo ao puerpério que fazemos tem boa qualidade porque
100% foram atendidas antes dos 42 dias, com orienta¢do sobre cuidado do recém-
nascido e cuidado das mamas, alimentacdo. S6 ndo realizamos o0 exame
ginecoldgico por ndo ter condicbes na UBS nem nas casas das usuarias. Nossa
equipe pretende reordenar a forma de fazer um atendimento de qualidade no
puerpério com objetivo de elevar este importante indicador de saude, através das
seguintes acoes: visitas domiciliares durante o periodo puerperal, acompanhar o
processo de aleitamento materno; desenvolver atividades educativas, individuais e
em grupos de gravidas com énfases naquelas que estejam préximas ao parto;
realizar busca ativa das puérperas faltosas; realizar registro geral das puérperas da
UBS em geral e fazer a captacdo da puérpera o mais precoce possivel (BRASIL,
2012).

Quando avaliamos o processo de trabalho, achamos que devemos melhorar
em alguns aspectos de forma a contribuir para ampliar a cobertura a qualidade da
atencdo ao pré-natal em minha UBS, como a atencdo odontologica que ainda nao
esta garantida com qualidade assim como atencéo ginecoldgica, também nao temos
mesa de exame ginecologico. Outro aspecto € alcangar 100% das gestantes de
nossa area fazendo a atencao ao puerpério em nossa unidade embora permaneca
fora da area, conseguindo que assista a consulta programada.

Resumindo nossa equipe solicita exames complementares e orienta o
tratamento, caso necessario, prescreve medicamentos padronizados para o
programa de pré-natal sulfato ferroso e acido félico; avalia e trata as gestantes que
apresentam sinais de alarme; atende as intercorréncias e encaminha as gestantes
para os servi¢cos de urgéncia/emergéncia obstétrico, caso seja necessario; orienta a
vacinacdo das gestantes (contra tétano e hepatite B); orienta as gestantes e a
equipe quanto aos fatores de risco e a vulnerabilidade; realiza exame clinico das
mamas e coleta para exame cito patologico do colo do utero; identifica as gestantes
de alto risco e as encaminha ao servico de referéncia; realiza testes rapidos;
desenvolve atividades educativas individuais e em grupos; busca as gestantes
faltosas a consulta; realiza visitas domiciliares durante o periodo gestacional e
puerperal; acompanha o0 processo de aleitamento e orienta a mulher e seu
companheiro sobre o planejamento familiar; orienta os principais cuidados a ter com
0 bebé; trata qualquer doenga que possa acontecer na mae neste primeiro periodo

do puerpério até os 42 dias.
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Em relagdo a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer
de Mama, nossa UBS nao realiza prevencédo do cancer do colo uterino, através da
coleta de exame, também ndo existe nenhum tipo de registro especifico para este
exame ja que nao existe registro do seguimento destes indicadores. Somente existe
para as usuérias que neste ano tem feito o PCCU, mas néo se conhece o resultado
destes. Assim ndo temos maneira alguma de avaliar os indicadores de qualidade
relacionados ao cancer de colo e de mama, programa este que hoje ndo tem
funcionalidade em nosso municipio, ja que ndo existe equipamento para mamografia
e desta maneira, aquelas usuarias suspeitas da doenca nao realizam a mamografia
preventivamente, como sugere o programa. Além disso, ndo conhecemos percentual
de cobertura de prevencéo de Cancer de Colo de Utero, porém isto ndo significa que
seja zero ou que nédo trabalhamos com a prevencdo porque até que seja entregue
nossa UBS com todos 0s servigos estes exame sao realizados em outras UBS e no
Centro de Diagnostico da Mulher.

Em nossas visitas domiciliares e consultas, mantemos vigilancia e indicamos
0 exame guando é preciso, e fazemos o registro do resultado no prontuario das
usuarias e caso que apresente alguma alteracdo, sdo encaminhadas ao Centro de
Diagnéstico da Mulher onde sédo avaliadas por um ginecologista. Também
mantemos educacdo constante deste tema, um bom exemplo é a campanha de
vacinacao contra o Virus do Papiloma Humano (HPV) que alcancamos mais de 95%
de cobertura em nossa area com o trabalho educativo de pais nas escolas. Mas
ainda nédo podemos falar que podemos conseguir 0s objetivos SUS para este
programa, de aumentar a cobertura de exame citopatolégico em mulheres de 25 a
64 anos e tratar 100% mulheres com diagndéstico de lesdes precursoras de cancer,
tampouco podemos falar de indicadores da qualidade pela falta de prestagao deste
servico e falta de registro em nossa UBS (BRASIL, 2013).

Examinando o questionario preenchido sobre os aspectos do processo de
trabalho que poderiam ser melhorados de forma a contribuir para ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade do Controle do Cancer de Colo de Utero em nossa
UBS é muito dificil, partindo de que em nossa UBS néo oferta este servico. O que
podemos refletir que contribuiria na melhorar este programa, a partir da leitura do
Caderno de Controle do Cancer de Colo de Utero e de Mama de 2013 seria: Fazer
um registro das mulheres cadastradas de 25 a 64 anos com verificacdo do exame e

conseguir que o maior numero de mulheres tenha seu exame ao dia priorizando
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aguelas de maior risco, assim como devemos fazer identificagcdo de risco para esta
doenca; fazer um registro de resultados de exame; garantia do acesso ao tratamento
adequado da lesédo precursora em tempo oportuno; garantir os encaminhamentos
para a unidade de referéncia para diagnostico e tratamento da lesdo precursora;
manter a educacao constante da populagdo garantindo o aceso a informacao sobre
o tema. E fundamental a disseminacdo da necessidade dos exames e da sua
periodicidade, bem como dos sinais de alerta que podem significar cancer.

As ac0Oes de saude desenvolvidas pela nossa equipe tentam fazer mudancas
nos habitos e estilo da vida dos usuarios, para isso faz campanhas que falam sobre
a necessidade de diminuir o habito de fumar, que é a regra mais importante para
prevenir o cancer, uma alimentacdo saudavel, fazer atividade fisica pelo menos 30
minutos ao dia leve ou moderado. A atividade fisica protetora consiste na iniciativa
de se movimentar, de acordo com a rotina de cada um. Falamos também da
importancia de proteger-se com camisinha durante a pratica de atividades sexuais.

Para ndo perder o seguimento de mulheres com exames alterados estamos
mantendo o seguimento em consulta e visitas domiciliares com adequado controle
dos sintomas e suporte social, espiritual e psicoldgico e registro de toda a evolugéo
em prontuario.

Em relagédo ao Controle do Céancer de Mama, em nossa UBS, ndo temos
registros de controle do Cancer da Mama. Por isso também ndo posso falar de
avaliacdo de cobertura de controle de Cancer de Mama nem de indicadores de
qualidade. Examinando o questionario preenchido os aspectos do processo de
trabalho que poderiam ser melhorado de forma a contribuir para ampliar a cobertura
e melhorar a qualidade do Controle do Cancer de Mama, conforme ao descrito no
Caderno de Controle do Cancer de Colo de Utero e de Mama de 2013 seria:
Realizar acdes que promovam acesso a informacdo e ampliem oportunidades para
controle dos fatores de risco e amplo acesso da populacdo a informacgdes claras,
consistentes e culturalmente apropriadas; fortalecer e ampliar o acesso as
informacdes sobre a detecgéo precoce do cancer da Mama para todas as mulheres,
ressaltando o alerta para os primeiros sinais e sintomas do cancer da mama
organizar o rastreamento das mulheres de 40 a 69 anos garantindo o exame clinico
das mamas uma vez por ano e ndo de forma casuistica registrando 0 mesmo em o
prontuario; realizar o registro de todas as informacdes do programa e garantir o

encaminhamento para diagnostica confirmacdo quando seja preciso; realizar o
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diagndstico precoce de lesdes sugestivas de cancer de mama e encaminha-las com
prioridade para atengdo especializada; garantir que toda mulher com cancer da
mama tenha direito aos cuidados paliativos para o adequado controle dos sintomas
e suporte social, espiritual e psicologico.

Para n&o perder o seguimento de mulheres com exame alterado mantemos,
visita domiciliar e consultas programadas com registro no prontuario de toda a
evolucdo da doenca. Os elevados indices de incidéncia e mortalidade por cancer do
colo do utero e da mama no Brasil justificam a implantacdo de estratégias efetivas
de controle dessas doencas que incluam acdes de promocdo a saude, prevencao e
deteccdo precoce, tratamento e de cuidados paliativos, quando esses se fizerem
necessarios. Por isso nossa equipe trabalha para incrementar as acdes preventivas
e de promoc¢ao como uma estratégia de trabalho.

A estimativa do numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area é muito baixa em comparacao com as estimativas do caderno, até agora temos
762 usuarios com diagnostico e em controle embora eu ndo possa afirmar que seja
a realidade de nossa area de abrangéncia, porque acredito que devem existir muitas
pessoas que ndo procuram atendimento por esta doenca, porém sempre mantemos
nossa pesquisa compulsiva nas vistas domiciliares e nas consultas, mantendo agoes
educativas com a populacéo sobre o tema com énfases nos estilos de vida saudavel
para aprender a reconhecer os sintomas.

Acreditamos que nossa cobertura € baixa, com 20% em comparagcdo com 0S
ndameros do caderno, no entanto nossa realidade esta muito distante desses
nameros, pois sabemos que existem pessoas que tém a doenca, mas nao procuram
atencdo médica. Os poucos indicadores da qualidade da atencdo a Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) que posso avaliar estdo bons, o resto € impossivel falar
porque nao temos registros que nos permitam fazer isto, mas posso afirmar que
para todos os individuos com HAS realizamos a evolucdo de risco cardiovascular
assim como todas as orientacdes sobre ter uma alimentagdo adequada, sobretudo
guanto ao consumo de sal e ao controle do peso, a pratica de atividade fisica, o
abandono do tabagismo e a reducao do uso excessivo de alcool que séo fatores que
precisam ser adequadamente abordados e controlados, sem 0s quais 0S niveis
desejados da pressao arterial poderdo nédo ser atingidos, mesmo com doses
progressivas de medicamentos (BRASIL, 2013).
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Examinando os questiondrios preenchidos, os aspectos do processo de
trabalho que poderiam ser melhorados de forma a contribuir para ampliar a
cobertura e melhorar a qualidade da atencédo a HAS, é a existéncia do registro geral
de controle desta doenca que permita avaliar qualidade da atencdo e medir
cobertura. Nesse momento em nossa UBS, cada equipe tem um registro de HAS
onde fica a programacéao de visitas, mas as demais informagdes ficam no prontuério
do usuario. Também ndo temos um grupo que realize planejamento e controle
especifico desta doencga, mas estamos tentando fazer. Ja fizemos um relatério desta
situacao para a diretora da UBS onde fizemos a proposta da formacgéo deste grupo.

Outra doenca cronica muito prevalente em Brasil € a Diabetes Mellitus a
estimativa do numero de diabéticos com 20 anos ou mais residente na area & muito
baixa em comparacdo com as estimativas do caderno, pois at¢é 0 momento temos
261 usuérios com diagnostico e em controle, embora eu ndo possa afirmar que seja
a realidade de nossa area de abrangéncia porque acho que devem existir muitas
pessoas que ndo procuram atendimento por esta doenca. Por isso a cobertura ainda
encontra-se muito fraca e eu acho que nédo se trata de falta de recursos materiais e
humanos, mas sim a baixa taxa de diagnéstico, e a falta de conhecimento da
populacado a respeito da doenca. Os poucos indicadores da cobertura que hoje séao
desenvolvidos, em relacdo ao atendimento das principais doencas crbnicas, séo
satisfatorios, ja que estes foram calculados com o grupo que hoje esta recebendo a
atencdo de saude de qualidade e gque neste momento encontrasse cadastrado. No
entanto ainda falta um grande grupo que ndo tem diagnostico e que por razdes
desconhecidas para nés, ndo estdo recebendo o devido tratamento nem acdes de
saude nenhuma, pelo que temos que trabalhar fortemente no resgate destes
usuarios que a maioria das vezes nem conhecem que sofrem de HAS ou DM
(BRASIL, 2013).

Salientamos que sempre mantemos nossa pesquisa compulsiva nas visitas
domiciliares e nas consultas, mantendo a educacao para a populagdo sobre o tema
com énfases em estilos de vida saudavel e como identificar os sintomas. Alguns
pontos importantes no planejamento de nossa assisténcia sdo: abordar/orientar
sobre sinais de hipoglicemia e hiperglicemia e orientagcdes sobre como agir diante
dessas situagfes; motivacdo para modificar habitos de vida ndo saudaveis (fumo,
estresse, bebida alcodlica e sedentarismo); percepcdo de presenca de

complicacfes; uso de medicamentos prescritos (oral ou insulina), indicagcao, doses,
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horarios, efeitos desejados e colaterais, controle da glicemia, estilo de vida,
complicagbes da doenca; uso da insulina e o modo correto de como reutilizar
agulhas; planejamento de rodizio dos locais de aplicacdo para evitar lipodistrofia;
solicitar e avaliar os exames previstos no protocolo assistencial local;, quando
pertinente, encaminhar ao médico e, se necessario, aos outros profissionais.

Os indicadores que posso avaliar estdo bons, pois realizamos a avaliacdo de
risco cardiovascular, exame dos pés a sensibilidade e todas as orientacbes sobre a
pratica de exercicios fisicos e alimentacdo saudavel, como estabelecido no protocolo
de atendimento desta doenca. Examinando o questiondrio preenchido, os aspectos
do processo de trabalho poderiam ser melhorados de forma a contribuir para ampliar
a cobertura e melhorara qualidade da atencdo a Diabetes Mellitus (DM) em nossa
UBS. Posso citar a realizacdo de um registro geral de controle desta doenca que
permita avaliar qualidade da atencdo e medir cobertura, por agora em nossa UBS
cada equipe tem um registro de DM onde fica a programacéo de visitas, o resto das
informacdes fica no prontuario do usuario. Proporemos a criacdo de um grupo que
realize o planejamento e o controle especifico da HAS e da DM.

Foi entregue a coordenadora da unidade um relatério desta situacdo com
proposta da formacéo deste grupo mostrando como exemplo a forma de controle
feita em nosso pais, Cuba onde o controle é realizado com seguimento pelo médico
da atencdo primaria em parceria com especialistas de Clinica, oftalmologista e
endocrinologista, sendo protocolado que todo usuario portador destas doencas deve
ser avaliado a cada 4 meses, seja em seu domicilio ou em consulta. Assim como
manter a vigilancia de todos os fatores de risco e as Inter consultas com os outros
especialistas, e no caso DM, na primeira consulta solicitar uma avalicdo por um
endocrinologista (BRASIL, 2013).

Outra situagcédo que acontece nos paises com bom desenvolvimento € a alta
expectativa de vida. A mesma € um indicador que muitos paises desejam mostrar
como prova de seu desenvolvimento econbémico e social, mas isso vem
acompanhado de uma responsabilidade maior para a infraestrutura em saude. O
Brasil ja tem 10% da populacdo com mais de 60 anos (censo 2012), isso € uma
populacao envelhecida que tem doencas em funcéo do processo de envelhecimento
gue ocasiona perdas funcionais como da visao, da capacidade de deambulacéo, que
determinam também diminuicdo da autonomia. Por isto, o atendimento a esta

populacao foca intensamente na preservacao da funcionalidade, na preservacao de
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sua autonomia. Isso carrega uma responsabilidade ainda maior para o sistema de
saude brasileiro (BRASIL, 2010; BRASIL, 2013).

Para a avaliacdo das pessoas idosas somente contamos com 0sS registros
feitos por nossos ACS que as vezes ndo tem informacfes suficientes e ndo € o
completo reflexo da realidade.

Nossa UBS néo faz uso da Caderneta de Saude da pessoa ldosa, e nédo
temos como conhecer se realizamos a avaliacdo dos indicadores de fragilizacdo na
velhice. Além disso, o atendimento da saude bucal é muito ruim mesmo, ja que néo
temos esse servico na nossa UBS e para os Idosos é muito dificil movimentar-se até
outra area de abrangéncia para receber atencdo odontolégica (BRASIL, 2010;
BRASIL, 2013).

Temos em nossa area de abrangéncia da nossa equipe, aproximadamente
1050 pessoas com mais de 60 anos, conforme estimativa de 10% da planilha de
coleta de dados da especializacdo. No entanto, apresentamos uma cobertura
pequena para essa quantidade de usuarios, dadas as dificuldades, de ainda néo
possuirmos o cadastramento na sua totalidade da area. Acreditamos que temos uma
fuga em nossos registros, pois contamos com dez ACS, quatro ha mais segundo o
preconizado pelo Ministério da Saude (MS). Devemos melhorar o sistema de registro
e cadastrar totalmente a nossa area de abrangéncia, mediante a criagdo de um
registro padronizado e com as caracteristicas solicitadas pelo MS, assim como
implementar o preenchimento da caderneta do Idoso em nossa UBS. Também
acredito que este resultado pode néo ficar muito longe da realidade, j& que Santana
€ uma cidade em pleno desenvolvimento e tem muito trabalho para pessoas jovens
nos portos e nas empresas, por isso acredito que nesta cidade a distribuicao
demografica predomine mais para o setor mais jovem da popula¢do (BRASIL, 2010;
BRASIL, 2013; BRASIL, 2006).

A cobertura de Saude da Pessoa ldosa em nossa UBS néo fica em zero,
mas sim tém que melhorar ainda mais. Os idosos que melhor atendimento recebe
sdo aqueles que sofrem de doengas cronicas como hipertenséo e diabetes, pois tem
um seguimento periodico através da participagcdo nos grupos que sao realizados
quatro vezes ao més para diabéticos e hipertensos, além do cadastramento e
acompanhamento de portadores de hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus
atendidos na rede ambulatorial do Sistema Unico de Salde (HIPERDIAS) e de ter

também as visitas domiciliares que a nossa equipe realizada para as pessoas com



30

doencas cronicas. Todos os idosos que tem atendimentos em nossa UBS recebem
orientacdes sobre hébitos alimentares, cuidados para a pessoa idosa, exame de
avaliacdo multidimensional, acompanhamento dos usuarios idosos que tem
hipertensdo e diabetes com avaliacdo do risco para morbimortalidade, risco de
acidentes e como preveni-los.

No entanto ainda falta incrementar mais o trabalho com os usuarios idosos
sem nenhuma doenca crénica diagnosticada, que muitas precisam ter uma maior
participacdo na sociedade. Para isso € imprescindivel existir uma forma de oferecer
uma maior participacdo dos mesmos em nossas comunidades, fortalecer a pratica
de exercicios fisicos, ter grupos de pessoas idosas, casas de alimentacdo e
recreacdo onde a pessoa idosa possa compartilhar com outros de sua mesma idade
para ter uma recreacdo sa, prevenindo assim a depressdo que acontece com
frequéncia nessa idade (BRASIL, 2010; BRASIL, 2013).

Temos que trabalhar com a implementacdo da caderneta da pessoa idosa,
além ter um atendimento de saude bucal para eles, situacdo esta que temos
esperancas que melhore com a nova UBS. Outro indicador a melhorar é a
investigagdo da fragilizacdo na velhice para estabelecer os grupos de risco dentro
desta populacdo para poder trabalhar com um enfoque de risco para os principais
fatores incidentes. Para contribuir a ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da
atencao aos idosos, nossa equipe tem planejado as seguintes normativas: verificar a
realidade do cadastramento em nossa area de abrangéncia; programar a caderneta
da pessoa ldosa em nossa UBS; garantir a vacinagdo da populacdo na faixa de 60
anos e mais contra a influenza; programar grupos de ldosos em parceria com 0
nutricionista NASF e preparador Fisico pelo menos duas vezes ao més; trabalhar em
parceria com o CAPS para programar uma consulta para oferecer atendimento aos
idosos com sindrome depressiva e outras doencas mentais; atendimento geriatrico e
gerontologico ambulatorial; atendimento domiciliar, incluindo a internagédo, para a
populacdo que dele necessitar e esteja impossibilitada de se locomover, inclusive
para idosos abrigados e acolhidos por instituicbes publicas; reorganizacdo do
processo de acolhimento a pessoa idosa na unidade de saude; instituicdo de
prestacdo de servico, ofertada por equipe multidisciplinar, preferencialmente com
formacdo em saude do idoso e envelhecimento, valorizando o efeito favoravel do

ambiente familiar no processo de recuperacdo do usuario e os beneficios adicionais
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para o cidaddo e o sistema de saude (BRASIL, 2010; BRASIL, 2013;SAYEG 2006;
PAPALEO NETTO1996).

Atualmente em nossa UBS temos atendimento prioritario para estas
pessoas, tanto na unidade quanto no domicilio pelo médico geral e todos os
profissionais do NASF, que também realizam tratamento no domicilio, fazendo
acOes de educacdo em saude da familia sobre prevencéo de acidentes e supervisdo
de tratamentos.

Finalizando, os maiores desafios que apresentam minha UBS s&o conseguir
fazer todos os registros dos diferentes programas de forma que permita o
planejamento como o controle dos mesmos. Também avaliar os indicadores, porque
sem este controle é impossivel avaliar nosso trabalho nem conhecer a realidade da
populacdo de nossa area de abrangéncia. Além disto, temos que conseguir
estabelecer todos os servicos e completar todas as equipes, fomentar a formacao
dos conselhos de salude comunitaria e conseguir que seja entregue nossa nova UBS
com todos o0s equipamentos e estrutura requerida para dar uma atencdo de
qualidade a populacao. Ainda temos muito a fazer, mas hoje temos uma importante
ferramenta nas maos, que é a analise detalhado da situacdo de saude da nossa
area, o que contribuira ao desenvolvimento do trabalho, encaminhado aos setores
mais necessitados. Destaca-se que os melhores recursos que temos S80 0S N0SS0S
trabalhadores, que muito mais acima de qualquer problema, mantém os esforcos em

oferecer um servico de saude gratuito e de qualidade para a comunidade.

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

Agora quando comparamos o texto inicial em resposta a pergunta “Qual é
situacdo da ESF/APS em nosso servigo?”, ficamos surpresos em como depois de
varias semanas de trabalho e estudo, nos sentimos hoje muito melhor preparados
para enfrentar a situacdo de saude em nossas comunidades, pois temos melhor
dominio do idioma e das debilidades da nossa populagéo e conhecemos onde ficam
as principais questdes com as que temos que trabalhar para alcancar uma saude de
exceléncia. Tenho certeza que apesar da quantidade de coisas que temos que fazer,
com a participacdo de nossa equipe os trabalhadores da UBS e o apoio da
comunidade, prefeitura e secretaria de saude, € possivel modificarem esta situacéo

e concretizar esse sonho de uma melhor saide comunitéria para o povo brasileiro.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A esperanca de vida alta € um indicador que muitos paises desejam mostrar
como prova de seu desenvolvimento econOmico e social, mas isso vem
acompanhado de uma responsabilidade maior para a infraestrutura em saude.
Existem, no entanto, importantes diferencas entre os paises desenvolvidos e os
paises em desenvolvimento. Enquanto, nos primeiros, o envelhecimento ocorreu
associado as melhorias nas condigBes gerais de vida, nos outros, esse processo
acontece de forma répida, sem tempo para uma reorganizacao social adequada
para atender as novas demandas emergentes. Para o ano de 2050, a expectativa no
Brasil, bem como em todo o mundo, é de que existirdo mais idosos que criancas
abaixo de 15 anos, fen6meno esse nunca antes observado (BRASIL, 2010; BRASIL,
2013; SAYEG 2006; PAPALEO NETTO1996).

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) define envelhecimento

como:
Um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo
patologico, de deterioragdo de um organismo maduro, préprio a todos os
membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de
fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua
possibilidade de morte. (BRASIL, 2006 Pag.8).

Muitas pessoas idosas sdo acometidas por doencas e agravos cronicos ndo
transmissiveis (DANT) - estados permanentes ou de longa permanéncia - que
requerem acompanhamento constante, pois, em razdo da sua natureza, ndo tém
cura. Essas condigbes cronicas tendem a se manifestar de forma expressiva na
idade mais avancada e, frequentemente, estdo associadas a comorbidades. Podem
gerar um processo incapacitante, afetando a funcionalidade das pessoas idosas, ou

seja, dificultando ou impedindo o desempenho de suas atividades cotidianas de
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forma independente. Ainda que n&o sejam fatais, essas condi¢bes geralmente
tendem a comprometer de forma significativa a qualidade de vida dos idosos. E
funcdo das politicas de saude contribuir para que mais pessoas alcancem as idades
avancadas com o melhor estado de saude possivel. O envelhecimento ativo e
saudavel é o grande objetivo nesse processo (BRASIL, 2010).

Do total da populagéo da nossa area, que € de 10500 habitantes, temos com
mais de 60 anos 1050 idosos, segundo a estimativa de 10% da planilha de coleta de
dados disponibilizada pelo curso. A cobertura de Salde da Pessoa Idosa em nossa
UBS néo fica em zero, mas tém que melhorar ainda mais, pois os idosos que melhor
atendimento recebe séo aqueles que sofrem de doencas crénicas como hipertensao
(42%) e diabetes (21%). Eles tém um seguimento periédico, assim como participam
Nos grupos que sao realizados quatro vezes ao més para diabéticos e hipertensos,
além do cadastramento e acompanhamento de portadores de hipertensdo arterial
e/ou diabetes mellitus atendidos na rede ambulatorial do Sistema Unico de Saude
gue sdo doencas que a imensa maioria deles sofre, assim como as visitas
domiciliares que a nossa equipe faz para as pessoas com doencas crbnicas. A
grande maioria dos idosos que tem atendimentos em nossa UBS recebem
orientacdes sobre habitos alimentares, cuidados para a pessoa idosa, assim como o
risco de acidentes e como preveni-los, mas acreditamos que ainda falta incrementar
mais o trabalho com os usuarios idosos sem nenhuma doenca cronica
diagnosticada, que muitas vezes tem doencas subclinicas e outras vezes precisam
ter uma maior participagcédo na sociedade.

As principais dificuldades e limitacbes existentes encontram-se pela
desatualizagdo do cadastro da populagdo aqui neste municipio e a realizacdo de
exames complementares periddicos, devido o excesso de demanda deste servico,
além de néo ter laboratério em nossa UBS. A prescricdo de medicamentos também
€ uma dificuldade, ja& que na maior parte do tempo 0s insumos sdo insuficientes e
muitas vezes ndo dispomos de todos os medicamentos preconizados. Com relagao
a saude bucal dos idosos, infelizmente € muito complicado de executar, jA que nao
temos equipe odontolégica nem cadeiras odontolégicas para fazer o atendimento.
Além disso, a demanda odontolégica € muito elevada e néo realiza planejamento de
prioridade alguma para este setor da populacdo, sem contar com a falta de recursos
materiais. Além destes, também nao dispomos da Caderneta de Saude da pessoa
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Idosa, e desta maneira ndo temos como conhecer se o atendimento fica em dia ou
nao e se estamos realizando a avaliagao dos indicadores de fragilizagéo na velhice.

Acredito que nossa intervencao vai ser de muita utilidade para os idosos de
nossa area de abrangéncia, pois apesar de oferecermos atendimento aos mesmos
todos os dias da semana nos dois turnos de trabalho, este ndo é suficiente, j4 que a
maioria deles ndo gosta de movimentar-se até a nossa UBS, devido a distancia ou
porque moram sozinhos. Também temos idosos que moram fora de nossa area de
cobertura, dos quais ainda ndo criamos mecanismo para identifica-los. Assim
queremos que todas as a¢les programaticas sejam desenvolvidas com o objetivo de
garantir o cuidado integral dos idosos, melhorando a qualidade de vida dos mesmos
fazendo que eles sintam-se uteis para com a sociedade.

Acreditamos que esta nossa intervencdo vai oferecer um resultado muito
bom, ja que contribuira para que mais pessoas alcancem as idades avancadas com
o melhor estado de saude possivel. O envelhecimento ativo e saudavel é o grande
objetivo de nossa intervencao.

Para concluir pode ser lembrado, por extremamente oportuno, o dito de
Beauvoir, 1976, sobre o tema do envelhecimento humano: “Paremos de trapacear, o
sentido de nossa vida esta em questdo no futuro que nos espera; ndo sabemos
guem somos se ignorarmos quem sermos: aquele velho, aquela velha,
reconhecamo-nos neles. Isso € necessario se quisermos assumir em sua totalidade
nossa condicdo humana. Para comecar, ndo aceitaremos mais com indiferenca a
infelicidade da idade avancada, mas sentiremos que é algo que nos diz respeito.

Somos noés os interessados.”

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude do Idoso na UBS Jardim Paraiso, Santana/AP.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso na UBS

Jardim Paraiso.
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Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da éarea da
unidade de saude Jardim Paraiso para 100%.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade do atendimento ao idoso na Unidade de
Saude.

Meta 2.1. Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos
da area de abrangéncia.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas.

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

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

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

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

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

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

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

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

Objetivo 3. Melhorar a adesao 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.
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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 orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
a 100% das pessoas idosas.

Meta 6.2. Garantir orientacdo para a préatica regular de atividade fisica a
100% dos idosos cadastrados.

Meta 6.3 Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Jardim Paraiso, no Municipio de
Santana estado Amapa. Participardo da intervencdo aproximadamente 1000

pessoas maiores de 60 anos.
2.3.1 Detalhamento das ag¢des.

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 Jardim Paraiso para 100%.

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Acolher os idosos. Detalhamento: Este acolhimento sera realizado
todos os dias na UBS e nos dois turnos de trabalho. Os encarregados serdo as
pessoas que fazem a triagem em nossa UBS, neste caso as técnicas de
enfermagem das equipes que encaminhardo o idoso para o servico que precise
nesse momento, depois de classificados os mesmo pela escada de prioridade e de

ter localizado o prontuério e a ficha espelho do mesmao.
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Acdao: Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude.
Detalhamento: Nossa equipe vai fazer uma atualizacdo do cadastro dos idosos
através dos ACS em cada uma de suas areas, com uma atualizacéo trimestral.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de saude periodicamente.

Detalhamento: Esta acdo vai ser acompanhada pela enfermagem em
conjunto com os ACS quinzenalmente, onde irdo avaliar e atualizar o preenchimento
da ficha espelho dos idosos cadastrados no programa pertencentes a nossa unidade
de saude, até atingir o 100% de cobertura proposto na meta.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao
ao ldoso da unidade de saude.

Detalhamento: Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
em realizar o acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo na
UBS. O médico, enfermagem e os ACS em conjunto fardo palestras, visitas
domiciliares e dindmicas grupais semanalmente, com 0 objetivo de aumentar o
dominio sobre este tema na comunidade.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

Detalhamento: Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica
Nacional de Humanizagao, com o objetivo de melhorar o acolhimento para que este
seja 0 mais natural e fluido possivel, atendendo as necessidades dos usuarios.

Acéo: Capacitar os ACS na busca dos idosos que ndo estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico.

Detalhamento: Estas capacitagcbes vao a ser feitas pelo meédico e a
enfermeira, e as mesmas acontecerdo mensalmente. Os temas serdo sobre
atualizacdo do acolhimento, busca ativa dos idosos, fluxograma de riscos,

estratificacdo dos usuérios pela classificacdo de cores e outros temas de inteires.

Objetivo 2 : Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de
Saude Jardim Paraiso municipio santa estado Amapa.
Meta 2.1. Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos

da area de abrangéncia.



38

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Acdo: Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balancga, antropdmetro, local).

Detalhamento: Estas acdes serdo da responsabilidade do médico e da
enfermagem, quem vao garantir 0S recursos necessarios para aplicacdo da
Avaliacdo Multidimensional Rapida. Além disso, estabeleceremos semanalmente
quais atividades seréo feitas por cada um dos integrantes da equipe. Todos os ACS
vao ser responsaveis pelo preenchimento dos dados inicias das fichas espelhos de
seus idosos, assim como participardo na maioria das avaliacbes multidimensionais
realizadas pelo médico nas consultas e nas visitas domiciliares.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar a realizacdo de Avaliagdo Multidimensional Rapida pelo
menos trimestral em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

Detalhamento: O médico e a enfermagem vao a fazer a revisdo mensal dos
prontuarios e das cadernetas dos idosos visitados e nas consultas, para comprovar a
realizacdo de Avaliagdo Multidimensional Répida e a atualizacdo das mesmas.
Também esta avaliagdo serd preenchida dentro das fichas espelhos dos idosos,
anexando a mesma a cada prontudrio na primeira consulta que este receber.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagdes e do
tratamento oportuno das limitag6es para o envelhecimento saudavel.

Acdo: Compartilhar com os usuérios as condutas esperadas em cada
consulta para que possam exercer o controle social.

Detalhamento: Estas acoes serdo desenvolvidas pela equipe em geral para
alcancar a meta. O meédico, a enfermagem e os ACS em conjunto fardo grupos de
idosos, onde ofereceremos aulas para a comunidade falando da importancia destas
avaliacOes, esclarecendo aos usuérios e seus familiares que a mesma é um direito
que eles tém e que deve ser feita com periodicidade. As mesmas serdo feitas
mensalmente no ambito da UBS em escolas, igrejas e clubes.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Treinar a equipe para a aplicagdo da Avaliacdo Multidimensional

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

Acdao: Treinar a equipe para 0 encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliagdes mais complexas.

Detalhamento: Estas acdes vado ser feitas pelo médico e outros
profissionais do NASF, onde faremos énfases na aplicacdo da Avaliagao
Multidimensional Rapida e sobre o encaminhamento dos casos que necessitarem de
avaliacdes pelo especialista, conseguindo assim que toda a equipe tenha um maior
conhecimento dos parametros para identificar os problemas destes usuarios. Todas

estas informacdes serédo preenchidas na ficha espelho.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas.

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: O meédico e a enfermagem definirdo semanalmente as
atividades que serdo realizadas pelos membros da equipe. O médico e o pessoal da
triagem, além de aqueles envolvidos no acolhimento inicial, garantirdo a realizagédo
do exame clinico completo, incluindo a estratificacdo do risco (Indice de Framingham
e as lesGes de 6rgdos alvos), assim como a presenca de alteracbes nos pés,
fragilidade na velhice, e as orientacfes feitas. As mesmas serao registradas na ficha
espelho.

Acdao: Garantir busca a idosos que ndo realizaram exame clinico apropriado.
Detalhamento: O médico e a enfermagem detectardo semanalmente os idosos que
nao realizaram o exame clinico e os ACS far@o a busca ativa dos mesmos.

Acdao: Garantir a referéncia e contra referéncia de usuarios com alteracdes
neuroldgicas ou circulatorias em extremidades u outros problemas que precisem ser
avaliados pelo especialista.

Detalhamento: O médico e a enfermagem em conjunto com o gestor de
saude familiar no municipio, desenvolveréo esta acdo. A mesma vai depender muito
do gestor, ja que estas especialidades sao muito dificeis de agendar vagas neste
Estado.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos

provenientes das buscas domiciliares e novas pesquisas ativas destas doencas.
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Detalhamento: Vamos criar na nossa agenda semanal, um dia para o
atendimento exclusivo dos idosos hipertensos e diabéticos provenientes das buscas
domiciliares, assim como os doentes ja identificados e cadastrados.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: O médico realizard a avaliacdo mensal da realizacdo do
exame clinico apropriado em os idosos acompanhados pela UBS através da revisao
dos prontuérios e das fichas espelhos anexadas aos mesmos.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Orientar aos usuarios 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.

Detalhamento: Esta acdo serd desenvolvida pela equipe em geral para
alcancar a meta. O médico, a enfermagem e os ACS fardo grupos de idosos,
palestras e aulas para a comunidade sobre a importancia de conhecer os riscos de
doencas cardiovasculares e neurolégicas assim como da importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas. As mesmas aconteceréo de forma
mensal no ambito da UBS e contardo com a participacdo dos familiares dos idosos,
gue serdo aqueles que poderdo alertar a nossas equipes sobre alguma alteracao no
usuario.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Acédo: Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Estas acOes serdo realizadas pelo médico, de forma mensal,
mediante palestras de atualizacdo sobre o atendimento dos idosos e a realizacéo do
exame clinico detalhado, além do preenchimento dos dados em prontuarios e fichas

espelhos.

Meta 2.3. Realizar a solicitacdo de exames complementares peridédicos em
100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.
ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdao: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.
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Acdo: Garantir com o0 gestor municipal a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: O médico e o gestor municipal serdo os responsaveis pela
solicitacdo e a realizacdo dos exames complementares do protocolo que seréo
realizados pelo menos uma vez semestral. Serdo solicitados na primeira consulta,
nas visitas domiciliares e em todas as acdes de saude.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: As enfermeiras, as técnicas de enfermagem em conjunto
com os ACS fardo um levantamento do nimero de idosos hipertensos e diabéticos
com exames laboratoriais realizados trimestralmente.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar aos usuarios e a comunidade quanto & necessidade de
realizacdo de exames complementares.

Acédo: Orientar aos usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com
que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Esta acdo serd desenvolvida por toda a equipe para
alcancar a meta. O médico, a enfermagem e os ACS fardo grupos de idosos,
palestras e dinamicas de grupo para a comunidade sobre a importancia da
realizacdo de exames complementares periodicos. Estas atividades seréo feitas de
forma mensal no ambito da UBS e em outras instituicbes. Serd esclarecida a
necessidade de fazer os exames nos primeiros quinze dias apds a primeira consulta
ou visita domiciliar, onde estes serdo solicitados pelo médico, sendo 0os mesmo
reavaliados em um periodo maximo de 3 meses.

ACOES DE QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: Estas a¢fes seréo realizadas pelo médico, de forma mensal,
mediante palestras de atualizacdo sobre a importancia da realizacdo dos exames
complementares e sobre o cumprimento da periodicidade com que estes devem ser

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Acéo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: O mesmo sera realizado de maneira mensal pela técnica em
farmacia. As necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos
cadastrados na UBS seréo atualizadas pelos ACS de maneira trimestral.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farméacia Popular /
Hiperdia.

Detalhamento: A técnica de farmacia em conjunto com a enfermagem e o
médico fardo o levantamento quinzenal do abastecimento dos medicamentos da
Farmacia Popular / Hiperdia tendo em conta o numero de usuarios que utilizam
estas medicacdes. Além disso, sera refletida no prontuario, na caderneta do idoso e
na ficha espelho, qualquer mudancga que exista no tratamento.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Estas a¢0es serao feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem e os ACS fardo visitas domiciliares, dindmicas de
grupos, e palestras para a comunidade sobre o direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter a

medicacdo que eles precisam.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertensao
e/ou diabetes.

Acao: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Estas acOes serdo realizadas pelo médico que fara

mensalmente palestras de atualizacdo sobre o tratamento da hipertensdo e/ou
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diabetes, além de capacitar o0s mesmos sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados no Programa.

Detalhamento: Os ACS sao os responsaveis de manter o registro dos
idosos acamados ou com problemas de locomocgéo e o registro serd atualizado de
forma trimestral.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: A enfermagem e o médico monitorardo os idosos acamados
ou com problemas de locomocéao tendo em conta a estimativa de 8% dos idosos da
area de abrangéncia. Para isso, faremos o seguimento de nossos idosos baseados
nas fichas espelho e nas datas de visita domiciliar previamente pautadas com os
ACS, agendando as areas a visitar por semana, contando com o0 prévio aviso a
nossa comunidade.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencado
ao ldoso da Unidade de Saude e sobre o atendimento domiciliar do mesmo.

Detalhamento: Estas a¢0es serao feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem e os ACS farado visitas domiciliares, dindmicas de
grupos, e palestras para a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao
ao ldoso da Unidade de Saude e a possibilidade de acompanhamento para usuarios
que precisem atendimento domiciliar, assim como a necessidade que a equipe tem
do apoio de toda a comunidade para realizar uma 6tima intervengdo. As atividades
serdo feitas mensalmente no ambito da UBS e outras instituicbes perto da
comunidade.

ACOES DE QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

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



44

Detalhamento: A enfermagem fard a capacitacdo mensal dos ACS para o
cadastramento dos idosos acamados ou com problemas de locomocao de toda area
de abrangéncia e como programar as visitas domiciliares com a equipe e com 0

NASF, dependendo do planejamento mensal e da gravidade do caso em questao.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos
acamados ou com problemas de locomocéao.

Detalhamento: A equipe tem um caderno onde escrevera as principais
acOes e problemas surgidos nas visitas domiciliares aos idosos acamados, além de
oferecer o atendimento médico para os usudrios com problemas de locomoc¢éo. O
cumprimento da agenda sera refletido na ficha espelho pela frequéncia de visita
domiciliar, onde a mesma podera ter variacbes, dependendo da gravidade do
usuario.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao: Monitorar realizagdo de visita domiciliar para idosos acamados ou
com problemas de locomogao.

Detalhamento: A enfermagem e os ACS monitorardo a realizacéo de visita
domiciliar para idosos acamados ou com problemas de locomocéo sendo os ACS
responsaveis do planejamento das mesmas. O agendamento e monitoramento das
mesmas serao descritas nas fichas espelho e nos prontuarios de visita domiciliar.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar
para aos idosos acamados.

Acdao: Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar ou com problemas de locomocgéo.

Detalhamento: Estas ag0es serao feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem e os ACS farao visitas domiciliares, dinamicas de
grupos, e palestras para a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar
visita domiciliar, e sobre a disponibilidade de visita domiciliar para aos idosos
acamados.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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Acdao: Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que necessitam
de visita domiciliar.

Acdao: Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao.

Detalhamento: A enfermagem fara a capacitagcdo mensal dos ACS sobre o
cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com

problemas de locomocéo de toda area de abrangéncia.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: Para isso vamos a garantir o material adequado para a
realizacdo da medida da pressédo arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita
métrica) na unidade de saude. Todas as equipes da UBS aumentardo o numero de
vagas na consulta de Hiperdia e planejaram de maneira semanal um numero de
vagas por dia para o atendimento dos idosos portadores de HAS. Os responsaveis

serdo os medicos, enfermagens e o resto do pessoal das equipes.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar os numeros idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente.

Detalhamento: Mensalmente sera feito o rastreamento dos idosos para
HAS a traves da revisdo dos prontuarios e fichas espelho assim como pela busca
ativa dos mesmos.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida
da pressao arterial apdés os 60 anos de idade.

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

Detalhamento: Estas a¢des serao feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem e os ACS fardo visitas domiciliares, dindmicas de
grupos, e palestras para a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida

da presséao arterial apos os 60 anos de idade, além de orientar sobre os fatores de
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risco para o desenvolvimento de HAS, além da sensibilizacdo da nossa populacéo
sobre a importancia da vigilancia ativa dentro de suas comunidades de possiveis
fatores de risco modificaveis.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: A enfermeira sera a responsavel de fazer a capacitacdo
mensal dos ACS e técnicos de enfermagem, sobre a técnica de verificacdo da

pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: Garantiremos o0 material adequado para realizacdo do
hemoglicoteste na unidade de salde. Para garantir esta meta todas as equipes da
UBS aumentardo o nimero de vagas na consulta dos diabéticos e planejaram de
maneira semanal um numero de vagas por dia para o atendimento dos idosos
portadores de Diabetes. Os responsaveis serdo os médicos e a enfermeira.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdao: Monitorar nimero idosos com pressédo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente.

Detalhamento: Com periodicidade mensal sera feito o monitoramento dos
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou com diagnéstico
de hipertensdo arterial ou Diabetes Mellitus mediante a ficha espelho e os
prontuarios.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagnéstico de Hipertenséo Arterial Sistémica.
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Detalhamento: Estas a¢0es serao feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem e os ACS fardo visitas domiciliares, dindmicas de
grupos, e palestras para a comunidade sobre a importancia do rastreamento para
DM em idosos com presséo arterial maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnoéstico de Hipertensdo Arterial Sistémica, orientando também a familiares e
comunidade em geral sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de DM.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: A enfermeira fara a capacitacdo mensal dos ACS e técnicos
de enfermagem sobre como fazer o hemoglicoteste em idosos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagnéstico de
hipertensao arterial sistémica.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

Acéo: Cadastrar os idosos na unidade de saude.

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

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

Detalhamento: Para garantir o cumprimento desta meta todas as equipes
da UBS, terdo que organizar o acolhimento aos idosos na unidade de saude,
fazendo o cadastro dos mesmos para tentar oferecer atendimento prioritario aos
idosos em outra unidade de saude, ja que ndo temos cadeira odontologica na nossa
UBS e 0 nosso unico odontélogo trabalha em outra UBS longe da nossa.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdao: Monitorar a avaliagdo da necessidade de tratamento odontologico de
idosos.

Detalhamento: O mesmo sera feito pelo técnico em odontologia e pelo
Odontdlogo. O médico em conjunto com a equipe monitorara a avaliacdo da
necessidade de tratamento odontolégico de idosos, cobrando a realizacdo dos

prontuarios de saude bucal.
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ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Estas a¢0es serao feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem e os ACS fardo visitas domiciliares, dindmicas de
grupos, e palestras para a comunidade sobre a importancia de avaliar a saude bucal
de idosos.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe para realizar avaliagcdo da necessidade de
tratamento odontoldgico em idosos.

Detalhamento: Pediremos que pelo menos o técnico em odontologia faca a
capacitacdo para todo o equipe, sobre a necessidade tratamento odontolégico em

idosos, para detectar as principais doencas a ser tratadas.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Organizar o acolhimento aos idosos a ser atendidos na unidade de
saude vizinha.

Acdo: Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos de
conjunto com o odontélogo da UBS que trabalha fora da mesma.

Acdo: Garantir que nossos idosos recebam um atendimento prioritario
dentro da UBS vizinha.

Detalhamento: Para garantir esta meta todas as equipes da UBS, terdo a
tarefa de organizar o acolhimento aos idosos na unidade de saude vizinha além de
monitorar a utilizacdo de servico odontolégico por parte dos idosos, oferecendo
atendimento prioritario aos idosos pelo odontélogo da UBS mesmo que este trabalhe
em outra UBS, ja que a nossa nao tem condicbes para fazer este tipo de
atendimentos. Os usuarios deverdo se locomover até a UBS vizinha que fica um
pouco longe de nossa area, que é onde poderdo receber atendimento odontolégico
por parte deste pessoal.

Os mesmo serédo encaminhados mediante uma folha de referéncia e contra
referéncia sendo o técnico odontdlogo o responsavel do acolhimento dos mesmos
na UBS vizinha. Acordaremos com o gestor para que disponibilize pelo menos um

técnico em saude bucal para trabalhar em nossa UBS, assim como um dia para o
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atendimento de nossos usuarios em a UBS vizinha onde trabalha nosso odontélogo.
O médico em conjunto com o odontdlogo, planejard mensalmente o namero de

consultas que serdo oferecidas aos idosos e o tempo médio das mesmas.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontoldgico no periodo.

Detalhamento: O Odontdlogo da UBS de conjunto com o médico e com a
equipe monitorarA o numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontoldgico dentro da UBS vizinha, atualizando o cadastro dos
mesmos nas fichas espelhos e nos prontuarios odontologicos.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdao: Informar a comunidade sobre atendimento odontoldgico prioritario de
idosos e de sua importancia para saude geral.

Acdo: Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de
exames bucais.

Acdao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontolégico.

Detalhamento: Estas a¢0es serao feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem os ACS, assim como o odontélogo que trabalha na
UBS vizinha, fardo visitas domiciliares, dindmicas de grupos, e palestras para a
comunidade sobre o atendimento odontolégico prioritario de idosos e de sua
importancia para saude geral, além de esclarecer a comunidade sobre a
necessidade da realizacdo de exames bucais. O intercambio com a populagédo
oferecera outras estratégias para captacdo de idosos para acompanhamento
odontologico.

ACOES DE QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com
protocolo de atendimento odontoldgico.

Acao: Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servigco odontoldgico.

Acéo: Capacitar os ACS para captacao destes idosos.

Detalhamento: O odontélogo que trabalha na UBS vizinha, mas

pertencesse a nossa UBS, fara a capacitacdo mensal para a equipe sobre como
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realizar o acolhimento do idoso de acordo com protocolo, e como fazer o
cadastramento a identificacdo e o encaminhamento dos idosos para 0 servigo

odontologico, além de capacitar os ACS para a captacao de idosos.

Objetivo 3 : Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso
na UBS Jardim Paraiso municipio santa estado Amapa.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

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

Detalhamento: Nossa equipe realizard semanalmente as visitas domiciliares
para buscar os idosos faltosos. Os ACS fardo esta atividade e os usuarios terdo um
dia de consulta agendada para serem atendidos.

ACOE S DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: A monitorizagdo do cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo de atendimento aos idosos sera realizada de
maneira mensal pela enfermagem, mediante os prontudrios clinicos e a fichas
espelho, onde serd registada a data da proxima consulta e a necessidade de
apresentar o resultado de algum exame ou avaliagdo por outro especialista.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das
consultas.

Acado: Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagédo das consultas.

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

Detalhamento: Estas a¢0es serao feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem e os ACS fardo visitas domiciliares, dindmicas de
grupos, e palestras para a comunidade sobre a importancia de realizagcdo das

consultas, esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada
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para a realizacdo das consultas e sobre como ouvir outras estratégias para nao
ocorrer evaséo dos idosos.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Acéo: Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento: O médico fara a capacitacdo mensal dos ACS para orientar
os idosos sobre quando realizar as consultas e sua periodicidade, assim como

definir com a equipe a periodicidade das mesmas.

Objetivo 4 : Melhorar o registro das informacdes na UBS Jardim Paraiso
municipio santa estado Amapa.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Acdo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

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

Detalhamento: A enfermeira e a técnica de enfermagem manterdo
atualizado o sistema de registro dos idosos fazendo uma revisdo quinzenal. O
principal instrumento neste caso vai ser a ficha espelho, ja que representa a maioria
dos dados deste usuario.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: O médico fara revisdo mensal da qualidade do registro de
atendimento aos idosos acompanhados na UBS, especificamente das fichas espelho
dos usudrios novos e previamente captados.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO
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Acdo: Orientar os usuérios e a comunidade sobre seus direitos em relagéo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: Estas acdes serdo feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem e os ACS farao visitas domiciliares, dinamicas de
grupos, e palestras para a comunidade sobre seus direitos em relagdo a de seus
registros de saude prontuario ficha espelho e caderneta de salde do idoso e acesso
a segunda via se eles precisarem.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: O medico e a enfermeira realizaréo palestras de temas de
interesses para a equipe, onde sera exposta também a forma de preencher
adequadamente todos o0s registros necessarios para 0 acompanhamento do
atendimento aos idosos, com énfases na ficha espelho.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: O médico solicitara ao gestor municipal de saude a
disponibilizacdo da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdao: Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

Detalhamento: O médico e a enfermagem fardo a monitorizagdo dos
registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa nas consultas e visitas
domiciliares.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Nos grupos de idosos, que serdo oferecidos
quinzenalmente, o médico orientara os idosos e a comunidade em geral sobre a
importancia de portar a caderneta quando for consultar na UBS e também em outros

niveis de atencao.
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ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: A enfermeira fara palestras de temas relevantes para a
equipe, onde serd exposta também a forma adequada para preencher a Caderneta
de Saude da Pessoa idosa.

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

Jardim Paraiso municipio santa estado Amapa.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: O médico terd na agenda de atendimento da UBS, assim
como no planejamento das visitas domiciliares, um nimero de vagas semanais para
priorizar atendimento dos idosos com maior risco de morbimortalidade.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: A enfermeira e a técnica fardo a monitorizacdo do nimero
de idosos de maior risco de morbimortalidade identificados na area de abrangéncia,
fazendo uso da atualizacdo mensal dos registros pelos ACS e pela atualizacdo das
fichas espelho que resume a presencia ou ndo de fatores que aumentem a
morbimortalidade.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Nos grupos de idosos que serdo oferecidos quinzenalmente
pelo médico, realizaremos as orientagdes para a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente daqueles usuarios com maior risco de
morbimortalidade. As mesmas seréo realizadas com uma linguagem clara e precisa.

ACOES DE QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA
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Acao: Capacitar os profissionais para identificagéo e registro de fatores de
risco para morbimortalidade da pessoa idosa.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo palestras de temas de
relevancia para a equipe, onde sera exposta também a forma adequada para a

identificacdo e registro de fatores de risco para morbimortalidade da pessoa idosa.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdao: Priorizar o atendimento aos idosos fragilizados na velhice.

Detalhamento: O médico vai ter na sua agenda semanal, um dia para o
atendimento dos idosos frageis e um numero de vagas para o0s idosos que precisem
de um atendimento sem prévio agendamento.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: Os ACS monitorardo mensalmente os idosos estudados
para indicadores de fragilizacdo na velhice através das visitas domiciliares e a busca
ativa dos mesmos. O médico monitorara os idosos frageis através da ficha espelho.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Nos grupos de idosos que serdo oferecidos quinzenalmente
pelo médico, se orientara os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia
do acompanhamento mais frequente dos mesmos.

ACOES DE QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acado: Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos
indicadores de fragilizagao na velhice.

Detalhnamento: A enfermagem e o médico oferecerdo mensalmente
palestras de diversos temas, com 0 objetivo de capacitar aos profissionais para

identificagéo e registro dos indicadores de fragilizacao na velhice.

Meta 5.3. Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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Acao: Facilitar o agendamento e a visita domiciliar aos idosos com rede
social deficiente.

Detalhamento: O médico tera um dia em sua agenda mensal para o
atendimento isolado dos idosos com rede social deficiente, tentado incorporar o
mesmo na sua familia. Também estabeleceremos a prioridade para o agendamento
das consultas e visita domiciliar.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Acao: Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Detalhamento: Os ACS a enfermagem e o médico fardo revisdo mensal da
rede social em todos os idosos acompanhados na UBS e monitorardo todos 0s
idosos com rede social deficiente. A atualizagéo seré feita através da ficha espelho
de maneira mensal.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar 0O
atendimento prioritario na Unidade de Saude.

Acéo: Estimular na comunidade a promoc¢édo da socializagdo da pessoa
idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio) e do estabelecimento de
redes sociais de apoio.

Detalhamento: Nos grupos de idosos que serdo oferecidos quinzenalmente
pelo médico, orientaremos 0s mesmos e a comunidade em geral sobre como
acessar ao atendimento prioritario na UBS, além de estimulara a comunidade na
promocao da socializagdo da pessoa idosa.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Detalhamento: A enfermeira e 0 médico oferecerdo mensalmente palestras
de diversos temas de interesse para a equipe, onde incluirdo como objetivo

primordial, a capacitacao dos profissionais para avaliar a rede social dos idosos.

Objetivo 6 : Promover a saude dos idosos na UBS Jardim Paraiso municipio
Santana, Estado Amapa.
Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis

a 100% das pessoas idosas.
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ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira em conjunto com o0s demais
profissionais definirdo nas reunides semanalmente, o papel dos membros da equipe
na orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acado: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis para todos os idosos.

Acdo: Monitorar o numero de idosos com obesidade / desnutricdo.

Detalhamento: O médico e a enfermeira monitorardo de maneira semanal a
realizacdo de orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis para todos
os idosos, além de monitorar o numero de idosos com obesidade e desnutricdo
mediante a revisdo da ficha espelho a caderneta da pessoa idosa e 0s prontuarios.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios
da adocao de habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: Nos grupos de idosos que serdo oferecidos quinzenalmente
pelo médico e a nutricionista do NASF, orientacBes aos idosos e a comunidade em
geral sobre os beneficios da adocéo de habitos alimentares saudaveis.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

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

Detalhamento: A enfermeira e 0 médico em conjunto com a nutricionista do
NASF, oferecerdo mensalmente palestras para capacitar a equipe em a promogao
de habitos alimentares saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentagéo
saudavel”, tendo assim um maior conhecimento dos profissionais da equipe sobre

orientacdo nutricional especifica para o grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 6.2. Garantir orientacdo para a préatica regular de atividade fisica a
100% idosos.
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ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Acao: Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacao
de atividade fisica.

Detalhamento: O médico e a enfermeira definirdo nas reunides semanais, o
papel dos membros da equipe na orientacdo para a pratica de atividade fisica
regular, além de demandar do gestor municipal parcerias institucionais para
realizacdo de atividade fisica.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acéo: Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para
todos os idosos.

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

Detalhamento: Os ACS, o técnico de enfermagem e o médico, monitorarao
semanalmente a realizacdo das orientacdes de atividade fisica regular para todos os
idosos, além de monitorar o nimero de idosos que realizardo atividade fisica regular,
mediante o controle da assisténcia nas atividades esportivas planejadas pelo
preparador fisico do NASF e pelo monitoramento das fichas espelhos.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Nos grupos de idosos que serao oferecidos quinzenalmente
pelo médico e pelo educador fisico do NASF, orientardo os idosos e a comunidade
em geral sobre os beneficios da realizacdo de atividade fisica regular.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: A enfermeira e o médico em conjunto com o preparador
fisico do NASF, oferecerdo quinzenalmente palestras de temas de inteires fazendo
énfases em capacitar a equipe para a promoc¢ao e orientacdo dos idosos sobre a
realizagéo de atividade fisica regular.

Meta 6.3 Garantir orientagdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.
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ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: O médico em conjunto com o odontologo, planejara
mensalmente o numero de consultas que serdo oferecidas aos idosos e o tempo
médio de consultas, garantindo orientagdes a nivel individual sobre saude bucal.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao: Monitorar as atividades educativas individuais, sobre saude bucal.

Detalhamento: O técnico de enfermagem junto com o técnico odontélogo
monitorardo as atividades educativas individuais, através da revisdo da participacao
nestas atividades, mediante a revisdo das fichas espelho e a atualizacdo das
mesmas.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: toda a equipe orientara aos idosos e a comunidade em geral
sobre a importancia da higiene bucal e das préteses dentarias nos grupos de idosos
e nas visitas domiciliares planejadas.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientacbes de higiene bucal e de
préteses dentarias.

Detalhamento: O odontélogo e o técnico de odontologia oferecerdo uma
palestra mensal para a capacitacdo da equipe sobre as técnicas de higiene bucal e

de proteses dentarias.
2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso na UBS
Jardim Paraiso.

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da éarea da
unidade de saude para 100%.

Indicador 1. Cobertura do programa de atencéo a saude do idoso na unidade
de saude, o mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa
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Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana, estado Amapa.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade do atendimento ao idoso na Unidade de
Saude.

Meta 2.1. Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos
da area de abrangéncia.

Indicador 2. Proporcdo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida
em dia, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas.

Indicador 3. Proporcdo de idosos com exame clinico apropriado em dia, o
mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Namero de idosos com exame clinico apropriado em dia

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

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

Indicador 4. Proporcao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo
de exames complementares periédicos em dia, 0 mesmo sera gerado da seguinte
forma:

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

Meta 2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular a
100% dos idosos.
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Indicador 5. Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular priorizada, o mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmacia Popular.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

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

Indicador 6. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocéo cadastrados na unidade, o0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéo
pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio
Santana, estado Amapa.

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

Indicador 7. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéao com visita domiciliar, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéao
gue receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocéao cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da unidade

de saude, Jardim Paraiso municipio Santana, estado Amapa.

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

Indicador 8. Proporcdo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta, o mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos com medida da pressao arterial na ultima
consulta.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,

estado Amapa.
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Meta 2.8. Rastrear 100% dos idosos com presséo arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg ou com diagndéstico de hipertensao arterial para Diabetes Mellitus
(DM).

Indicador 9. Proporcdo de idosos hipertensos rastreados para diabetes, o
mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus

Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que 135/80
mmHg ou com diagnostico de hipertensdo arterial sistémica, Jardim Paraiso
municipio Santana, estado Amapa.

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

Indicador 10. Propor¢édo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontol6gico, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes
a &rea de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

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

Indicador 11. Proporcdo de idosos com primeira consulta odontoldgica
programéatica, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

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

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

Indicador 12. Propor¢cdo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa, 0 mesmo ser& gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e

buscados pela unidade de saude.
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Denominador: Nimero de idosos faltosos as consultas programadas, Jardim
Paraiso municipio Santana, estado Amapa.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 13. Propor¢do de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

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

Indicador 14. Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Namero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,

estado Amapa.

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

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

Indicador 15. Propor¢cdao de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

Meta 5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizagéo na velhice em
100% das pessoas idosas.
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Indicador 16. Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na
velhice em dia, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

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

Indicador 17. Proporcédo de idosos com avaliacdo de rede social em dia, o
mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos com avaliacéo de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,

estado Amapa.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

Indicador 18. Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

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

Indicador 19. Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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, Jardim Paraiso municipio Santana,

estado Amapa.
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Meta 6.3 Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

Indicador 20. Proporcéao de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal, o mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos com orientagdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados

na unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana, estado Amapa.

2.3.3 Logistica

A base de nossa intervengcdo vai contar com as orientagdes que Sao
disponibilizadas pelo programa de atencdo a saude do idoso tendo em conta
algumas escalas como a de fragilidade na velhice e avaliacdo funcional do idoso
entre outros aspetos, também adotaremos o Manual Técnico de Atencdo a saude do
idoso e envelhecimento fornecido pelo Ministério da Saude no ano 2006. Duas
semanas antes do inicio da intervencdo, comecaremos com a capacitacdo sobre o
manual técnico de Saude do idoso para que toda a equipe utilize esta referéncia na
atencao os idosos, fazendo énfases em temas importantes como o acolhimento ao
idoso, a avaliacdo funcional e a avaliagéo do risco e o preenchimento e seguimento
das fichas espelho, entre outros. Esta capacitacdo ocorrera na prépria UBS, sendo
feita no horario tradicionalmente utilizado para reunido de equipe. A mesma sera
realizada principalmente pelo médico e a enfermeira, onde debateremos outros
temas de interesse para a equipe, aumentando assim a qualidade do recurso
humano e do atendimento que sera disponibilizado em nossa UBS.

Implementaremos as fichas espelhos e disponibilizaremos a caderneta do
idoso para realizar a atualizacdo dos dados de nossa intervencdo, assim como o
monitoramento da intervencdo que sera feito através dos prontuarios e das fichas
espelho. Para coletar todos os dados e indicadores necessarios para o
monitoramento da intervengdo, os ACS contardo com uma copia da ficha espelho a
qgual serd impressa e disponibilizada para todos os membros da equipe, além de
anexar a original aos prontuarios dos usuarios na UBS. Esta ficha sera para efetuar
o cadastramento da populacdo idosa e vai ter alguns aspectos importantes para

fazer o seguimento e acompanhamento desta populacdo, como a intercorréncia de
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outras doencgas cronicas, a avaliagao funcional, a avaliagao do risco cardiovascular e
de fragilidade na velhice, tratamento e exames complementarios entre outros.

Inicialmente nossa equipe vai precisar pelas estimativas feitas, de umas 750
cadernetas do idoso, mas este valor pode-se incrementar em até 1090
aproximadamente, ja que € a estimativa do Ministério da Saude em relacdo ao total
da populacdo de nossa area. Também faremos a mesma quantidade de fichas
espelho para incluirmos aos prontuarios das pessoas idosas para atualizarmos em
cada atendimento. Para isso ja foi realizado o contato com o gestor municipal para a
disponibilizagéo de pelo menos 750 cadernetas e a garantia da impressao das fichas
espelho.

Para o acompanhamento da intervencdo faremos um caderno de registro
onde preencheremos os dados coletados além de ter as fichas espelho como
material indispensavel para fazer este monitoramento dos usuarios. A enfermagem
vai ter a responsabilidade de planejar as consultas e o levantamento dos prontuarios
com a atualizacdo dos dados de todos os idosos que sejam registrados no caderno
e as fichas espelho. Isto acontecera de forma quinzenal, garantindo assim o
agendamento das proximas consultas, diminuindo o numero de idosos faltosos.
Desta forma monitoraremos as consultas em atraso, exames clinicos, laboratoriais e
vacinas atrasadas e o tratamento feito e sua disponibilidade na farméacia da UBS.
Também transcrevera todas as informacdes disponiveis na ficha espelho para os
prontuarios de ser necessario.

Para efetuar as acfes de organizacdo e gestao dos servi¢cos, a equipe esta
fazendo uma atualizacdo do cadastro dos idosos. A mesma esta sendo realizada
pelos ACS, em cada uma de suas é&reas, com uma atualizacdo mensal. Esta
atualizacdo compreende o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocédo, assim como os idosos com doencas cronicas e com risco social. A
principal tarefa da técnica de enfermagem vai ser de manter atualizado o sistema de
registro dos idosos, fazendo revisdo mensal deste para acompanhamento do
atendimento. Estamos planejando disponibilizar alguns dias de nossa agenda, para
fazer algumas tarefas especificas da intervencdo como: realizar visitas domiciliares
aos idosos acamados ou com problemas de locomocéao, fazer academia para 0s
idosos ainda ativos, acompanhamento dos idosos com doengas cronicas,
acompanhamento dos idosos com risco social, acompanhamento dos idosos com

situacdes de saude bucal e outras mais que possam acontecer.
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O médico poderd ter em sua agenda semanal, um dia de atendimento
exclusivo para acolher os idosos hipertensos e diabéticos provenientes das buscas
domiciliares. E importante sinalizar que a enfermeira, as técnicas de enfermagem e
0s ACS monitorarédo a realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomog¢do. Os ACS serdo o0s responsaveis pela organizacdo e
planejamento semanal das mesmas. Toda a equipe vai garantir 0s minimos recursos
para fazer uma adequada Avaliacdo Multidimensional Rapida em todos os idosos,
tendo como guia o manual disponibilizado e as palestras efetuadas pelo médico
como parte da atualizacdo da equipe na pratica clinica. Temos planejado um sistema
para tentar envolver toda a comunidade dentro das diferentes agfes a se
desenvolver, com o0 objetivo de que as mesmas aumentem em qualidade,
propiciando assim, um melhor engajamento publico na realizacdo das tarefas e
acOes de saude.

Os idosos que nao tiverem realizado o exame clinico serdo identificados
mediante a revisdo dos prontuarios clinicos entendesse ficha espelho anexada aos
mesmos e a caderneta do idoso, e os ACS terdo a tarefa de realizar a busca ativa
dos mesmos. O gestor de saude municipal terd a tarefa de garantir a referéncia e
contra referéncia dos usuarios com alterac6es neurolégicas ou circulatérias em
extremidades, além de garantir os recursos materiais para a realizacdo dos exames
aos idosos. Estes exames serdo feitos no Laboratorio central.

O controle de estoque de medicamentos do RENAME, incluindo a validade
dos mesmos sera feito pelo técnico de farmacia. Faremos especial seguimento ao
registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos
cadastrados na unidade de saude, apoiados no gestor municipal de saude para que
0 mesmo disponibilize uma quantidade de medicacdo de acordo com as
necessidades do programa. Devido a demanda de atendimento aos idosos ser muito
alta, todas as equipes de ESF aumentara o numero de vagas nas consultas de
Hiperdia, tendo um numero de vagas exclusivas para o atendimento aos usuarios
idosos com hipertensdo arterial e DM. Sendo os responsaveis da atividade os
médicos em conjunto da enfermeira, técnica de enfermagem e os ACS.

O médico vai disponibilizar na sua agenda semanal, um dia de atendimento
aos idosos que precisem de um atendimento no momento, além de ter um dia em
sua agenda mensal somente para o atendimento aos idosos com rede social

deficiente ou com alto risco de morbimortalidade. O médico e a enfermagem fardo
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uma revisdo mensal da qualidade do registro de atendimento aos idosos
acompanhados na UBS, baseado na revisdo das fichas espelho dos prontuérios
clinicos, e a caderneta dos idosos.

Em relacdo ao atendimento odontoldgico dos usuarios idosos, apresentamos
certa dificuldade em assegurar o atendimento aos mesmos, ja que temos SO um
técnico odontdlogo e um odontélogo em nossa UBS que deveria atender as trés
equipes, mas 0os mesmo nem trabalham na nossa UBS, pois ndo contamos com
cadeira odontolégica nem insumos. Assim, 0s usuarios deveram se locomover até
outra UBS que fica um pouco longe de nossa area, que é onde poderdo receber
atendimento odontoldgico por parte deste pessoal. Os mesmo serdo encaminhados
mediante uma folha de referéncia e contra referéncia sendo o técnico odontélogo o
responsavel do acolhimento dos mesmos na UBS vizinha, para uma vez que seja
confirmada a necessidade de atendimento, 0 mesmo seja atendido pelo odontélogo
dentro da outra UBS.

Estamos cobrando do gestor municipal o término da nossa UBS, mas isso
nao vai a acontecer em curto prazo. Acordamos com O gestor que o mesmo
disponibilize pelo menos um técnico em saude bucal para trabalhar em nossa UBS,
assim como um dia para o atendimento de nossos usuarios em a UBS vizinha onde
trabalha nosso odontélogo. Desta maneira garantiremos um atendimento minimo de
nossos idosos, oferecendo assim um atendimento prioritario e organizado para a
saude bucal dos mesmos. O médico em conjunto com o odontélogo, planejara
mensalmente o numero de consultas que serdo oferecidas aos idosos e o tempo
médio das mesmas.

Em relagdo as acbes de engajamento publico, estas serdo desenvolvidas
pela equipe em geral, o médico, enfermagem e os ACS, onde fardo palestras,
dindmicas de grupo, visitas domiciliares e outras atividades grupais de conjunto com
o NASF, que vai ter uma frequéncia semanal ou quinzenal. Contara com o apoio da
associacdo de moradores e representantes da comunidade da area de abrangéncia,
assim como de instituicbes como igrejas e escolas que possam também participar
das mesmas. Todas as semanas serao realizadas aulas de algum tema de interesse
para a populacdo idosa e sua familia na propria UBS ou outras instituicoes

localizadas na comunidade.
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Na parte das ac¢des de qualificacdo da pratica clinica, estas serdo feitas com
0 objetivo de capacitar a equipe para que possam realizar as acdes pertinentes a

salde do ldoso de uma maneira correta.



2.3.4 Cronograma

Atividades

Semanas

Capacitacao dos
profissionais de saude da
UBS sobre o protocolo de

atencdo a saude do idoso

Estabelecimento do papel
de cada profissional na

acao programatica

Cadastramento de todos
os idosos da area adstrita

no programa

Distribuir a Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa

Contato com liderancas
comunitarias para falar

sobre a importancia da

acdo programéatica sobre
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a saude do idoso
solicitando apoio para as
estratégias que serao

implementadas.

Atendimento

odontoldgico dos idosos

Atendimento clinico dos

idosos

Grupo de idosos

Capacitagdo dos ACS
para realizacdo de busca
ativa dos idosos faltosos,
acamados, com problema
de locomocédo e doencas

cronicas.

Busca ativa dos idosos

faltosos as consultas

Busca ativa e Vvisita
domiciliar aos idosos
acamados 0 com

problema de locomocéao
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Busca ativa e visita
domiciliar aos idosos com

doencas crbnicas

Capacitacao da
comunidade e 0s
familiares dos idosos da
area sobre o protocolo de
atencdo a saude do idoso
e outros temas de inteires

coletivo

Capacitacdo dos idosos
da area sobre o protocolo
de atencdo a saude do
idoso e outros temas de

inteires coletivo

Monitoramento da

intervencao
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3 Relatorio da Intervencéao
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Dentro das ac¢bes previstas no projeto a serem desenvolvidas nestas doze
semanas e que foram realizadas, posso falar que temos realizado um 6timo
acolhimento e cadastramento dos idosos. Também foram bem definidas as
atribuicbes de cada profissional, onde trabalhamos com todos os idosos acamados
ou com problemas de locomocdo que foram detectados na nossa area até o
momento. Conseguimos garantir 0S recursos necessarios para aplicacdo da
Avaliacdo Multidimensional, realizamos um atendimento diferenciado para todos eles
gue inclui exames complementares, rastreamento para diabetes e avaliacdo do risco
cardiovascular. Até o momento ndo temos usuarios idosos faltosos a consulta,
mesmo por que a maioria de nossos atendimentos para eles foram realizados
mediante visitas domiciliares e acdes realizadas na mesma area onde eles moram.
Mantivemos um dia especifico para atender os idosos agendados para as consultas
clinicas, que foi na quinta-feira a tarde.

Tivemos um adequado preenchimento das fichas espelho, realizamos
corretamente a avaliacdo da morbimortalidade e os diferentes riscos incluindo a rede
social. Garantimos uma adequada promoc¢ao de saude para todos N0SSOS USUArios,
onde 0s mesmo receberam seja mediante entrevistas ou pelas palestras,
orientacdes sobre nutricdo, saude bucal e pratica de exercicios. Aléem destas acdes,
conseguimos realizar e avaliar os exames clinicos, prescrevemos medicamentos da
Farmécia Popular, todos os idosos acamados ou com problemas de locomocgéo
foram identificados e cadastrados. Ainda conseguimos realizar a avaliacdo da rede
social em dia, verificamos a pressédo arterial na ultima consulta e rastreamos todos

idosos hipertensos para diabetes mellitus.
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Com relacdo a distribuicdo das cadernetas de saude da pessoa idosa, nosso
municipio ndo tinha as mesmas para oferecer, pois segundo informagfes do gestor,
estavam aguardando a confeccdo do novo modelo de caderneta. Mesmo assim
conseguimos avaliar algumas cadernetas dos nossos Idosos que possuiam a
mesma.

Temos algumas ac¢bes que embora desenvolvidas, ainda ndo atingiram os
resultados esperados. No entanto confiamos que mesmo terminado as 12 semanas
da intervencéo, estes resultados serdo atingidos com o trabalho do dia a dia de
nossa unidade. As acdes relativas organizacédo e gestdo dos servicos com o passar
do tempo ficaram cada dia melhores, tanto que a prova disto é que a maioria dos
indicadores avaliados ficaram com um 6timo nivel de implementacdo. As acdes
relativas ao monitoramento tiveram como base para fazer o seguimento as fichas
espelho, que foram colocadas dentro dos prontuarios de cada idoso a ser tratado
pelas nossas equipes, assim como a caderneta de saude dos idosos e varios
registros feitos em cadernos pessoais que a nossa equipe trabalhou. A maioria dos
registros dos idosos foram atualizados na primeira consulta ou nas visitas, com
atualizacdo de alguns dados com periodicidade semanal ou quinzenal como 0s
exames complementares, as consultas com outras especialidades e algumas
avalicbes indispensaveis que foram feitas desde o primeiro momento. Os demais
registros dos usuarios foi feita de maneira mensal, além de ter refletida pelo menos
uma consulta ao més no prontuario dos mesmos, sendo 0 monitoramento dos idosos
acamados ou com problemas de locomoc¢éo e doencgas crénicas com agravos, uma
prioridade de atendimento para nossa equipe. Estes usuarios receberam consultas e
visitas a domicilio de maneira quinzenal e as vezes até semanal, sendo as mesmas
refletidas nos prontuérios, fichas espelho e caderneta de saude do idoso. As acdes
de engajamento publico, contaram com o total apoio da comunidade ja que a mesma
foi envolvida dentro do processo de aplicacdo das diferentes acdes de saude. A
estratégia de levar a maioria do atendimento o mais perto possivel das areas de
moradia, por meio do planejamento feito junto com os ACS, tem garantido que a
populacdo participa ndo somente das palestras, acbes de saude e atividades
coletivas com o NASF, mas sim como agentes importantes aumentando o nivel de
saude dos idosos da area, ajudando a identificar em alguns casos os idosos com
doencas cronicas ndo diagnosticadas e aqueles que apresentam maior fragilidade

ou problemas na rede social e de convivéncia. As acdes de qualificacdo da pratica
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clinica foram feitas na maioria dos encontros e reunibes da equipe, com uma
periodicidade semanal. As mesmas garantiram uma alta preparacdo de todo o
pessoal que participou dentro da intervencdo, assim como uma maior uniao dentro

da equipe e da UBS.

3.2 Acodes previstas e nao desenvolvidas

Também tivemos acdes previstas no projeto para serem desenvolvidas
nestas 12 semanas e as mesmas nao foram realizadas, como o atendimento
odontoldgico para os idosos e o0 preenchimento da caderneta do idoso para todos os
usuarios. Este problema foi percebido desde o momento que a gente estava
trabalhando com o projeto da intervencéo, ja que todo 0 municipio de Santana é
muito carente de atendimento Odontolégico. Nossa UBS somente tem um
odont6logo e um técnico em odontologia para as trés equipes e ndo possui nem
cadeira odontolégica nem insumos necessarios, assim o0s atendimentos
odontoldgicos séo realizados em outra unidade de saude, que fica bem longe da
nossa gque conta com estes materias e a infraestrutura necesséaria. Para piorar a
situacao, faz trés meses que eles ndo tém material nem para fazer extracdes de
dentes. Assim realizamos um total de seis encontros com os profissionais de saude
da unidade de salde cinco e com a secretaria de saude, mas nao foi possivel para
eles resolver esta situacdo neste periodo. Este situacao se agravou ainda mais, pois
o gestor municipal de saude foi trocado duas vezes em um prazo de apenas quatro
meses. Neste momento a secretaria de salde ndo tem previsdo para chegada do
material odontolégico e o atendimento odontolégico para nossos idosos até o
momento se resume em avaliagdo bucal e em palestras de promocdo de saude
bucal. Mesmo assim, nossa equipe ficara cobrando o tempo todo da secretaria para

tentar arrumar esta questao.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Com relacdo a coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencgdao,
fechamento das planilhas de coletas de dados e calculo dos indicadores, néo

tivemos problema nenhum.
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3.4 Viabilidade da incorporacdo das acfes arotina de servi¢cos

As acdes previstas no projeto estédo incorporadas na rotina dos servicos das
diferentes equipes de salude e 0s nossos usuarios estao recebendo as mesmas com
muita alegria. O nosso principal problema continua sendo o atendimento
odontoldgico tanto para os idosos como para as gravidas, criangas e usuarios com
doencas cronicas, mas que no momento este € um problema generalizado em todo
nosso municipio. Nossa equipe tem o compromisso de continuar na aplicacdo de
todas as acbBes programadas, mesmo ap0s o término da intervencdo, de maneira

continua, atingindo assim em um futuro préximo os 100% de todos os indicadores.



4  Avaliacao daintervencao
4.1 Resultados

Nossa intervencdo foi desenvolvida em 12 semanas ao invés das 16
semanas propostas inicialmente. Isto ocorreu, pois conforme orientagdo do curso
houve a necessidade do encurtamento destas semanas para que fosse possivel
ajustar as defesas e a finalizacdo da Turma 7 ao calendario estabelecido com a
Universidade. Assim, com este novo periodo, tentamos aprimorar e executar todas
as acdes propostas em nossa intervencéo para atingir as metas tragadas.

A seguir realizaremos uma avaliacdo dos aspectos quantitativos e
qualitativos de cada resultado.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso, na UBS
Jardim Paraiso.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da é&rea da
equipe de saude para 100% da area de abrangéncia.

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

Inicialmente ficamos preocupados com uma situacdo, pois segundo
informacdes da secretaria municipal de saude, tinhamos uma populagéo total muito
grande, mas apos o trabalho de cadastramento das trés equipes de saude, podemos
perceber que cada equipe conta com aproximadamente 3500 pessoas, totalizando
10500 no total. Com estes novos dados, percebemos que seria quase impossivel
atingir 100% de atendimento, como pretendiamos, pois necessitariamos avaliar 87
usuarios idosos novos a cada semana, ou seja, 21 por dia, um numero que fica
impossivel de fazer. No entanto como a nossa intervencdo ndo é para ser realizada
somente nestas 12 semanas de intervencdo, acreditamos que para final deste ano

de 2015 ser& possivel atingir as metas estabelecidas.
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A progressdao do numero de pessoas atendidas pela intervencdo foi a
seguinte: no primeiro més a nossa equipe somente cadastrou no programa 53
idosos (5%), ja no segundo més aumentamos para 128 ldosos (12,2%). No terceiro
més alcancamos 249 idosos cadastrados correspondendo a 23,7%.

Eu acredito que algumas questbes tem influenciado este indicador. A
primeira é que as outras duas equipes de saude somente iniciaram as acfes
relacionadas aos Idosos quando a minha equipe estava trabalhando na intervencao
ha um més, pois eles tiveram um atraso pelas férias. O segundo aspecto esta
relacionado condicao climatica, pois tivemos uma maior frequéncia das chuvas nos
primeiros dois meses da intervencdo que impossibilito o trabalho planejado em
muitas ocasioes. Esperamos atingir 100% da populacdo o mais rapido possivel,
realidade que vem se concretizando diariamente, pois o processo de cadastramento
e acolhimento vem sendo 6timo, pois esta se desenvolvendo com a qualidade

requerida e por todas as equipes (Figura 1).
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Figura 1. Cobertura do programa de atencao aos ldosos na UBS.
FONTE: Planilha de coleta de dados, 2015.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo 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 avaliagdo do
Ministério da Saude.

Indicador: Propor¢cédo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia.

Em relacdo a proporcdo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida

em dia, posso falar que sempre tentamos fazer todas as avaliacbes propostas na
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intervencdo em todos os idosos e que as mesmas foram feitas na primeira consulta.
Apesar de néo ter atingido nossa meta inicial de 100%, este indicador sempre ficou
acima dos 85%. No primeiro més obtivemos avaliacdo em 47 Idosos (88,7%), no
segundo més foram 122 (95,3%) e finalizamos o terceiro com 243 (97,6%). Acredito
que conforme se passavam as semanas a equipe ficava mais preparada e agil para
realizar a avaliacdo, sem perder qualidade. A Figura 2 mostra a evolugcado deste

indicador.
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Figura 2. Proporcao de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia.
FONTE: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

Indicador: Propor¢cédo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia.

Com relacdo a proporgdo de idosos com exame clinico apropriado em dia,
posso falar que eu como médico da equipe sempre tentei fazer o exame clinico
apropriado em todos os casos, tentando atingir nossa meta inicial de 100%. Este
indicador se manteve em elevacdo desde o principio da intervencdo, pois a equipe
se propds em fazer uma avaliagdo de otima qualidade a todos os usuérios, que
foram atendidos dentro do programa. Assim tivemos 50 Idosos no primeiro més
(94,4%), no segundo més foram 125 (97,7%) e terminamos a intervencdo com 246

(98,8%) dos idosos examinados, bem proximos da nossa meta inicial (Figura 3).
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Figura 3. Proporcao de idosos com exame clinico apropriado em dia.
FONTE: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

Indicador: Proporgéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacéo
de exames complementares periddicos em dia.

Sobre o indicador relativo a proporcéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos
com solicitacdo de exames complementares periddicos em dia, 0 mesmo se
comportou muito bem desde o comeco da intervencao, ja que as equipes adotaram
como estratégia indicar os exames na primeira consulta com o0 usuario idoso,
independentemente se 0s mesmos realizaram ha pouco tempo. Assim atingimos
nossa meta inicial de 100%. Esta conquista se deve muito gracas ao trabalho dos
ACS e do NASF que trabalharam muito com os usuarios diabéticos e/ou hipertensos
e com a comunidade em geral. Este indicador se manteve em 100% nos trés meses
da intervencdo contemplando no primeiro més 35 idosos, no segundo més 89 e no

terceiro 177.

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

Indicador: Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

De igual maneira se comportou o indicador relativo aos idosos com

prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular priorizada, ja que também
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adotamos como estratégia em nossa intervencgéo, indicar sempre que fosse possivel
medicamentos que estavam disponiveis na farmécia popular assim como fazer
mudancas no tratamento com o consentimento dos usuarios, para que eles tivessem
a maior ajuda possivel dentro do programa.

Nosso principal problema foi com os remédios manipulados que constituiam
o tratamento para alguns dos nossos usuarios idosos com hipertensao arterial, mas
todos receberam medicacdes da farmacia popular, ficando somente uma pequena
insatisfacdo dentro deste pequeno grupo que foi o aumento do numero de
comprimidos a ser tomados pelo usuério, ja que a maioria dos manipulados sdo uma
mistura de dois e até quatro medicamentos em sO uma capsula. Conseguimos
alcancar nosso objetivo de 100%.

Estes resultados foram gracas aos nossos técnicos em farmacia, que foram
responsaveis pela realiza¢do do controle de estoque de medicamentos e do trabalho
dos ACS, que orientaram 0s usuarios e a comunidade em geral sobre o direito dos
mesmos de ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este. Também a oferta dos medicamentos se comportou de
maneira tranquila sendo supridas algumas faltas, pela farméacia Pague Menos que se
encontra dentro das farmacias populares no municipio, oferecendo medicamento
para diabetes e hipertensdo de graca, somente com apresentacdo da receita e a
carteirinha de identidade.

Assim tivemos no primeiro més 53 ldosos (100%) com prescricdo de
medicamentos, no segundo foram 128 (100%) e finalizamos com 249 (100%),

atingindo nossa meta inicial.

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

Indicador: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocao
cadastrados.

Falando de outro indicador, a propor¢cdo de idosos acamados ou com
problemas de locomoc¢ao cadastrados, também foi 6tima ja que em nossa UBS de
saude estes dados estavam muito desatualizados, mesmo sendo de
responsabilidade dos ACS. Depois da intervencdo este aspecto melhorou muito e
hoje temos 46 idosos acamados ou com problemas de locomog¢éo que sao tratados

e atendidos na sua propria casa pelas equipes levando ate |4 a qualidade dos
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servicos de saude. Agora mantemos uma agenda para realizar visitas domiciliares
aos idosos acamados assim como temos prontuarios para estas visitas, onde é
refletido o pensamento médico e de todos os profissionais que passam por la.

Dos aproximadamente 84 idosos acamados que devem existir na nossa area
adstrita, segundo as estimativas da planilha eletrbnica baseada nos 8% da
populacdo idosa, conseguiu-se cadastrar no primeiro més 11 Idosos (13,1%), no
segundo més 26 (31%) e finalizamos com 46 (54,8%). Nao atingimos nosso objetivo
inicial de 100%, mas eu acho que esta estimativa de 84 ldosos é muito elevada na
nossa realidade. Somente apdés a finalizagdo do cadastramento de toda a

populacao, poderei falar com maior certeza (Figura 4).
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Figura 4. Proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomocgéo cadastrados.
FONTE: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

Indicador: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocgao
com visita domiciliar.

A proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocao que
receberam visita domiciliar foi outro indicador que atingiram nossa meta inicial de
100%, ja que uma vez que estes usuarios foram identificados e cadastrados, nossas
equipes ficaram fazendo um seguimento estreito dos problemas de salude dos
mesmos, sendo estes visitados as vezes até semanalmente por nossa equipe e
muitas vezes também pelo NASF. Assim no primeiro més acompanhamos 11 Idosos
acamados (100%), no segundo més 26 (100%) e no terceiro més 46 idosos (100%).
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Meta 2.6. Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).

Indicador: Proporcdo de idosos rastreados para hipertensdo na udltima
consulta.

O indicador relativo ao célculo da proporcdo de idosos rastreados para
hipertensdo na ultima consulta atingiu nossa meta de 100%. No primeiro més foram
53 idosos (100%), no segundo 128 (100%) e no terceiro 246 (100%). Para a
obtencdo destes resultados nossa equipe de trabalho constituia uma rotina para a

afericdo da pressao arterial em todos os usuarios idosos que foram avaliados.

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

Indicador: Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Todos os usuarios hipertensos foram rastreados para diabetes, onde esta
acao foi levada com muito compromisso pela equipe, jA& que conhecemos a
frequéncia alta de associacdo entre estas doengcas assim como a piora do
prognostico cardiovascular no usuario. Este indicador atingiu nossa meta inicial de
100%, pois todas as equipes da UBS aumentaram o nimero de vagas nas consulta
destes usuarios diabéticos e o hemoglicoteste foi desenvolvido como parte da rotina
de trabalho sempre que possivel, sendo solicitada uma glicemia em jejum naqueles
casos que ndo se contou com o aparelho, resultado este que foi monitorado pelos
ACS. Assim tivemos no primeiro més, 29 ldosos hipertensos rastreados (100%), no
segundo foram 83 (100%) e no terceiro 167 (100%).

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

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

No indicador que trata sobre a proporcdo de idosos com avaliagdo da
necessidade de atendimento odontologico, apresentamos problemas no primeiro
meés, jA que nossa equipe ndo tem odontdlogo e esta avaliagcdo era feita por outro
odontdlogo de outra equipe da UBS. Esta situacdo melhorou muito depois de ter

recebido uma aula pelo préprio odontdlogo que permitiu que esta avaliagcdo fosse
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feita pelo resto da equipe, caso o odontélogo ndo estivesse presente. Pode-se
perceber que de 50,9% (27) idosos avaliados para esta necessidade no primeiro
més, aumentamos para 79,7% (102) no segundo més e chegamos a 88,8% (221) ao

final da intervencao (Figura 5).
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Figura 5. Proporgédo de idosos com avaliacido da necessidade de atendimento odontoldgico.
FONTE: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

Indicador: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontologica
programatica.

A proporcao de idosos com primeira consulta odontolégica programatica foi
0 Unico indicador da intervencdo que nao foi possivel desenvolver nestas 12
semanas dada a grande dificuldade existente em nosso municipio com o
atendimento odontolégico, piorando pelo fato de ndo ter odontélogo em nossa
equipe, pois nossa UBS fica em um prédio adaptado que n&o possui cadeiras
odontoldgicas. Assim existia somente um odontélogo para as trés equipes que
trabalhava em outra UBS distante da nossa, mesmo assim 0s usudrios foram
encaminhados ate |4, mas ficou impossivel que eles recebessem atencéo
odontologica porque até o presente momento essa outra unidade de saude nao tem
insumos odontoldgicos para oferecer um atendimento adequado, nem para
urgéncias. Este quadro fica pior ainda ja que o secretario de saude do municipio foi
trocado 3 vezes neste periodo de 4 meses, sendo impossivel para a nossa equipe

concretar alguma acao resolutiva por parte do gestor em relacéo ao tema.
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Objetivo 3. Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso.

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

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

O indicador da proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa ficou sem ser desenvolvido ja& que nestas 12 semanas nao se
apresentou nenhum idoso faltoso a consulta. Eu acredito que isto foi gracas a nossa
estratégia de descentralizar o atendimento dos usuarios até um lugar perto da casa
do mesmo, levando o seguimento das acfes de salude aos mesmos, através das
visitas domiciliares e das reuniées dos grupos de idosos. Além disso, aqueles idosos
gue precisavam de um seguimento mais estreito como os idosos hipertensos e
diabéticos, foram avaliados nos hiperdia e os acamados ou com problemas de
locomocédo eram visitados pela frequéncia previamente estabelecida pela equipe

dada pela gravidade da doenca que este apresentara.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

A proporcéo de idosos com registro na ficha de acompanhamento/espelho
em dia foi um indicador desenvolvido de uma maneira 6tima pela nossa equipe, pois
este indicador integrou os ACS neste processo, ja que eles ficaram com as fichas
espelhos e preencherem a parte dos dados iniciais dos usuérios, sendo depois estas
folhas anexadas ao prontuario dos mesmos para que a avaliacdo Multidimensional e
os restantes dos parametros fossem preenchidos por mim no momento da consulta.
Isto possibilitou agilizar um pouco o trabalho e atingimos valores proximos aos
100%, que era nossa meta inicial. Assim no primeiro més registarmos 49 Idosos
(92,5%), no segundo foram 124 (96,9%) e fechamos com 243 (97,6%) (Figura 6).
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Figura 6. Proporcéo de idosos com registro na ficha espelho em dia.
FONTE: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

Indicador: Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

O indicador da proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa em dia foi outro indicador que ndo alcancamos, jA que a nossa secretaria de
saude nédo tinha cadernetas de saude para o idoso. Por este motivo ndo alcancamos
a nossa meta inicial de 100%. No entanto este parametro ndo ficou em zero ja que
no ano anterior se distribuiu a caderneta para alguns idosos, onde utilizamos estas
para contabilizar na nossa intervencao. Obtivemos no primeiro més 3 idosos (5,7%),
no segundo més 24 (18,8%) e no terceiro més 76 (30,5%). Para surpresa e
felicidade dos idosos e das nossas equipes, esta semana recebemos a noticia do
novo gestor de salde municipal que no proximo més vao disponibilizar as novas
cadernetas para que sejam distribuidas entre os idosos que ainda ndo possuem. Isto
nao vai ser refletido no estudo, mas sim sera implementado pelas equipes ja que
esta rotina de trabalho vai ficar pelo menos no periodo que a gente trabalhar na

unidade (Figura 7).
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Figura 7. Proporcéo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.
FONTE: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

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

Indicador: Proporcdo de idosos com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia.

A proporcao de idosos com avaliacdo de risco para morbimortalidade em dia
foi muito boa, ja que tivemos prioridade com os mesmo tanto em consulta quanto em
nas visitas domiciliares. Além disso, nossa equipe monitorou os idosos com maior
risco, pois considerou que o atendimento dos mesmos tinha que ser uma prioridade
maxima. Mesmo assim ficamos no 88,0% dos idosos atendidos, ndo atingindo nosso
objetivo inicial de 100%. A questdo que mais incidiu foi que as vezes no momento da
primeira consulta, ndo tinhamos tempo suficiente de fazer estas avaliacbes
importantes, mas eu acredito que nas consultas subsequentes possamos conclui-las
sem problema nenhum, como ja vem sendo realizado desde as semanas finais da
intervencdo. Assim conseguimos avaliar no primeiro més 43 idosos (81,1%), no
segundo foram 110 (85,9%) e no terceiro 219 (88%) (Figura 8).
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Figura 8. Proporcéo de idosos com avaliacdo de risco para morbimortalidade em dia.
FONTE: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

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

A proporcéo de idosos com avaliagao para fragilizacdo na velhice em dia foi
um indicador que se comportou muito parecido ao indicador do risco da
morbimortalidade ja que os dois foram desenvolvidos do mesmo jeito com a ajuda da
equipe toda. Nas consultas posteriores foram-se completadas as respetivas
avaliacdes. Assim tivemos no primeiro més 44 idosos (83%), no segundo més 110
(85,9%) e no terceiro més 223 (89,6%). Nao atingimos nossa meta inicial de 100%,

mas ficamos muito préximos (Figura 9).
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Figura 9. Proporcéo de idosos com avaliagcéo para fragilizac&do na velhice em dia
FONTE: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

Indicador: Proporgéo de idosos com avaliacao de rede social em dia.

A proporgdo de idosos com avaliagdo de rede social em dia foi um
parametro onde os ACS e a assistente social tiveram um papel fundamental, ja que
0S mesmo tem maior contato com os idosos no dia a dia e conhecem a situacao
familiar que os mesmos apresentam. Assim tivemos no primeiro més 53 idosos
avaliados (100%), no segundo foram 128 (100%) e no terceiro més 249 (100%),

atingindo nossa meta inicial de 100%.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

Indicador: Proporcéo de idosos que receberam orientagdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis.

Com relagédo a proporcéo de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos saudaveis, conseguimos alcangar nossa meta inicial de 100%. No
primeiro més orientamos 53 idosos (100%), no segundo foram 128 (100%) e no
terceiro 249 (100%). A maioria destes idosos assistiu pelo menos a uma palestra ou

sobre nutricao.
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Meta 6.2. Garantir orientacdo para a prética regular de atividade fisica a
100% idosos.

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

J& com relacdo ao indicador sobre a Proporcdo de idosos que receberam
orientacao sobre pratica regular de atividade fisica, ndo atingimos nossa meta inicial
de 100%, pois o preparador fisico do NASF e a Fisioterapeuta ndo estiveram
presentes em sete casas de usuarios acamados. Mesmo eu como médico da equipe
ter falado da importancia do exercicio fisico aos mesmos, considero que nao poderia
ser Otima esta conversa sem a presenca destes profissionais, para que eles
mostrassem como deve ser feita a reabilitacdo destes usuarios com sequelas por
AVC ou com cancer, ja que os mesmo sao reabilitados em casa. No primeiro més
orientamos 46 (86,8%), no segundo 121 (94,5%) e no terceiro 245 (97,2%) (Figura
10).
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Figura 10. Proporcéo de idosos que receberam orientagcdo sobre pratica de atividade fisica
regular.
FONTE: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

Indicador: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.
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A propor¢cao de idosos que receberam orientagdo sobre higiene bucal
também foi étima ja que quando contdvamos com o odontélogo da outra equipe, 0o
mesmo sempre falava do tema. Quando ndo tinhamos o odontélogo nas palestras, a
enfermagem ou eu falava deste assunto nas palestras. Assim orientamos no
primeiro més 53 (100%), no segundo foram 128 (100%) e no terceiro 249 (100%),
atingindo nossa meta inicial de 100%.

A promocéao de saude foi realizada através das acdes nos grupos de idosos
do Club Roteri, por meio de palestras aulas e videos demonstrativos, assim como
conversas direitas com usuarios acamados e nas visitas domiciliares. Posso falar
que 100% dos idosos de nossa intervencao receberam promocéo de saude sobre

estes e outros temas de interesse coletivo.

4.2 Discussao

Com nossa intervencdo obtivemos uma cobertura de 23,7% dos usuarios
idosos e mesmo que ndo sendo possivel atingir os 100% da cobertura, acredito que
a mesma propiciou a ampliacdo da cobertura em salde para 0s usuarios maiores de
60 anos, ja que possibilitou o aumento da quantidade destes, que receberam
servicos nesta faixa etaria. A melhoria dos registros e a qualificacdo da atencdo
foram consideraveis, tendo em conta que nossa UBS nao tinha o cadastramento da
populacao atualizado, e agora conta com uma alta proporcéo de idosos com registro
na ficha espelho em dia. Além disto, se percebe uma melhora significativa no
seguimento dos idosos hipertensos e diabéticos assim como o adequado
seguimento dos idosos acamados e com problemas de locomocdo. Também
devemos destacar a generalizacdo e aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional
Réapida, assim como a avaliagdo de risco para morbimortalidade e a avaliagao para
fragilizacdo na velhice que tem acontecido gragas a nossa intervengédo. O ultimo
aspecto que quero destacar como positivo, € a incorporagcédo da promocao de saude
como parte da rotina de trabalho da equipe.

A intervencdo exigiu que a equipe Se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagndstico,
tratamento e monitoramento dos usuarios idosos. Os ACS estdo realizando um,
controle maior dos idosos da sua area, jA que eles sao o inicio do processo de
cadastramento dos idosos da area. Isto permitiu delimitar adequadamente as areas
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de atendimento de cada um dos ACS, assim como detectar, duas areas descobertas
sem atendimento até o momento da intervengdo. Nossa equipe se empenhou para
melhorar o acolhimento dos usuarios, assim como ampliou consideravelmente sua
presenca nhas visitas domiciliares com o adequado seguimento dos idosos
acamados. Estas atividades promoveram o trabalho integrado do médico, da
enfermeira, da auxiliar de enfermagem e dos ACS, ficando cada um com suas
préprias responsabilidades dentro da equipe.

Os ACS ficaram com a tarefa de recadastrar suas areas assim como
classificar a necessidade e frequéncia das visitas domiciliares em conjunto com o
médico. A enfermagem e a técnica sempre foram as responsaveis pelo acolhimento
adequado, triagem e seguimento dos idosos atendidos, assim como a atualizacéo
dos registros. Também tiveram que incorporar em sua rotina diaria a realizacédo das
diferentes avali¢cOes feitas, assim como a realizagdo de aulas sobre promogédo em
saude. O médico foi o responsavel de preencher a maioria das avalia¢cbes, fazer o
exame clinico completo em todas as consultas, assim como de manter uma conduta
meédica terapéutica adequada ante cada situacédo. Ainda realizou o seguimento dos
idosos acamados e da organizacdo das diferentes acdes e palestras a ser
realizadas.

Para tudo isto, a equipe recebeu varias palestras prévias no inicio da
intervencdo sobre temas importantes como a realizacdo de um acolhimento
adequado, como fazer as avalicbes Multidimensional, avaliacdo de risco para velhice
e morbimortalidade, assim como temas de promoc¢do em saude sobre nutricdo,
cuidado dos dentes, pratica de exercicios fisicos, cuidados no usuério diabético e
hipertenso e outros. Através disto, o nivel profissional de toda a equipe se elevou,
gragas a nossa intervencao, oferecendo assim um atendimento de 6tima qualidade
para todos 0s usuarios.

Nossa intervengdo acabou tendo impacto também em outras atividades no
servi¢o, ja que para ter estes Otimos resultados todas as pessoas da unidade de
saude se envolveram na mesma, desde o pessoal que participou no acolhimento
dos usuarios e o pessoal do SAME (Sistema de Atendimento Médico e Estatistico)
para fazer um melhor seguimento dos mesmos através das fichas espelhos. Além
destes, outros profissionais da unidade se envolveram também nesta intervencéo
como o pessoal do NASF, odontélogo e pessoal da sala de vacinacao, incorporando

em suas rotinas de trabalho todas as acfes propostas.
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Antes da intervencdo as atividades de atengdo aos idosos eram
concentradas no médico e as mesmas se resumiam no atendimento de consulta e
alguma que outra visita domiciliar. A intervencdo reviu as atribuicbes da equipe
viabilizando a atencéo a um maior numero de idosos, assim como incorporou todos
0s elementos para realizar uma boa avaliagéo, desenvolvendo todos os pontos para
realizar o atendimento do idoso conforme estéo preconizados pelo SUS. A melhoria
do registro e o agendamento das consultas e visitas dos idosos, viabilizou a
otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea, sendo atendidos por
esta modalidade, somente aqueles usudrios que apresentavam uma urgéncia ou
que tinha sido agendado para consulta pela prépria equipe.

Os fluxos de usuarios melhoram muito dentro da instituicdo depois de
aplicada a intervencéo, além disso, a mesma atualmente serve de instrumento para
tracar novas politica de acdo dentro da UBS, ja que gracas a ela se recadastrou a
populacdo contando com um numero mais atualizado de usudarios com doencas
cronicas, permitindo uma efetiva distribuicdo e pedido de medicacgdes.

O impacto da intervencéo ainda é pouco percebido pela comunidade, sendo
mais conhecido pelos usuarios idosos e pelas suas familias que conhecem os
beneficios que esta intervencao tem. Os idosos demonstram satisfacdo com a
prioridade no atendimento, assim como com as visitas domiciliares e a realizagéo de
palestras educativas, sendo os grupos de idosos no Club Roteri os de maior impacto
positivo em nossa populacdo. Mesmo assim gera um pouco de insatisfacdo na sala
de espera entre os outros membros da comunidade que desconhecem o0 motivo
desta priorizacdo. Esta insatisfacdo tem sido reduzida ja que nossa unidade esta
fazendo trés intervengbes no mesmo tempo, ficando quase toda a populacéo
demarcada dentro de um grupo. Além disso, as intervencdes tem possibilitado uma
melhor organizacdo no trabalho melhorando o atendimento as demandas
espontaneas que podem receber a maioria das vezes consultas na hora.

Quero ressaltar que apesar da ampliagdo da cobertura do programa ainda
temos idosos sem cobertura, situagao esta que acreditamos estar resolvida em curto
prazo. Outros problemas que temos que resolver ainda é melhorar o atendimento
odontologico e o preenchimento da caderneta dos idosos, situacdo esta que nao
temos em nossas maos ja que a equipe ndo conta com novas cadernetas para

fornecer ao resto dos usudrios assim como a situagdo com o atendimento
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odontolégico no municipio que estd muito deteriorada, pela falta de infraestrutura e
de matérias para efetuar o atendimento.

Caso a intervencao fosse iniciada neste momento, eu gostaria de iniciar a
mesma baseada em uma analise situacional atualizada da populacdo da area de
abrangéncia, com um cadastro real de toda a populacdo atendida na UBS, ja que ter
que realizar o estudo a partir de dados irreais baseados em suposi¢des atrapalha um
pouco o trabalho.

Além disto, eu iria discutir as atividades que estavam sendo desenvolvidas
com a equipe, com o objetivo de aprimorar a obtengéo de melhores resultados. Isto,
com certeza teriam contribuido para obter melhores resultados nos indicadores,
porque permitiria realizar um seguimento mais estreito, por exemplo, da cobertura da
intervencdo. Acredito que a cobertura teria sido maior se tivéssemos realizado
também uma melhor articulagdo com as demais equipes desde o comeg¢o como
aconteceu no final da mesma.

Também faltou uma articulagdo com a comunidade em geral para explicar os
critérios para priorizacdo da atencdo aos idosos e discutir a melhor maneira de
programar a mesma. Estes encontros foram feitos, mas somente com os idosos e
suas familias e ndo com a populacdo em geral, fato este que no inicio da
intervencao, atrapalhou um pouco o trabalho. Também a divulgacdo da intervencéo
nao foi suficiente, apesar dos esforcos realizados.

Agora que estamos no fim do projeto, a equipe estd muito mais integrada
entre seus diferentes membros, assim como temos uma maior integragdo com o
NASF e o resto do pessoal da unidade de saulde,. Isto tem possibilitado a
incorporacdo das acdes na rotina do servi¢co, porém teremos condi¢cdes de superar
algumas das dificuldades encontradas, assim como ampliar no dia a dia a cobertura
da intervencao e resolver os dois aspetos que ficarem com pior desempenho, que &
atendimento odontoldgico e a caderneta de saude da pessoa idosa, mantendo ao
mesmo tempo o bom desenvolvimento do resto dos indicadores ja trabalhados.

A intervencdo j4 esta incorporada a rotina do servico do nossa unidade de
saude, onde desenvolvemos simultaneamente a qualificacdo em trés programas de
saude (idosos, hipertensos e diabéticos e ao atendimento pré-natal). Para isto,
estamos ampliando o trabalho de conscientizagdo com a comunidade em relacdo a

necessidade de priorizacdo da atencdo dos diferentes grupos, em especial os de
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alto risco, sempre tentando garantir o atendimento & demanda espontanea para o
resto da populacéo.

Notamos que a falta de algumas informacdes em nossos registros assim
como a qualidade dos prontuarios acabaram prejudicando a coleta de dados
importantes para indicadores relativos as diferentes avaliacdes que foram feitas. No
entanto a partir de agora, o seguimento dos registros assim como a qualidade dos
prontuarios serdo ainda melhores. As fichas espelho dos idosos vao constituir o
melhor instrumento de avaliacdo a partir de agora, levando ademais outros aspetos
para poder coletar e monitorar todos os indicadores que tinhamos previsto no
projeto, sendo obrigatério seu preenchimento e atualizagdo para ter um seguimento
de qualidade.

Nos proximos meses, tentaremos cobrir as duas areas descobertas para que
possam receber todos os beneficios da intervencdo, também tentaremos aumentar
ainda mais a cobertura e alcancar a meta fixada no resto dos indicadores, fazendo
uma especial énfase na cobertura do atendimento odontolégico para 0S Nnossos
usuarios e na distribuicdo da caderneta de saude do idoso que nas proéximas
semanas serao fornecidas pela secretaria de saude. Pretendemos investir na busca
ativa de idosos acamados ao com problemas de locomogédo, assim como continuar
evitando que existam idosos faltosos as consultas. Também tomando este projeto
como exemplo, pretendemos implementar o programa de atencdo a saude da
crianca na UBS.

Gracas a nossa intervencdo temos garantido um aumento consideravel na
qualidade da atencdo aos idosos e esperamos que as experiéncias obtidas sejam
utilizadas para aumentar a qualidade dos atendimentos médicos em outras areas e
programas dentro da unidade de saude com mais qualidade e esperanca de vida

para os usuarios do SUS.



5 Relatdrio da intervencao para gestores

Estaremos apresentando a seguir, o relatério final da intervencao realizada
no programa de saude do idoso que foi desenvolvida em nossa comunidade nos
altimos trés meses. Através deste relatorio pretendemos analisar o trabalho
desenvolvido até o presente momento, destacando os pontos fortes do mesmo e
agueles que ainda merecem uma atencédo maior para se concretizarem em definitivo.

Dentro das acbes previstas no projeto a serem desenvolvidas nestas
semanas e que foram realizadas, posso falar que todas as equipes estdo realizando
um oOtimo acolhimento e cadastramento dos idosos. Conseguimos definir as
atribuicbes de cada profissional e as a¢gbes que deveria desenvolver na mesma,
além de garantir 0s recursos necessarios para aplicagdo da Avaliacdo
Multidimensional. A mesma foi levada com muito éxito atingindo 97,6% da populacéo
idosa atendida permitindo aumentar a capacidade diagndstica para problemas de
visdo, risco e registro de quedas, atividades de vida diéria, incontinéncia urinaria,
perda de peso e suporte social que antigamente ndo era refletida nos prontuarios.
Garantimos a solicitacdo de exames para o0s idosos, assim como a terapia
medicamentosa pela farmacia popular com 98,8% e 100% respetivamente. Aspectos
estes que embora fossem desenvolvidos com éxito necessitam muito do apoio do
gestor de saude e da prefeitura, jA que a solicitacdo de medicamentos pela
RENAME tem sua base no pedido feito pela secretaria de satde, sendo a origem do
mesmo o registro feito na UBS das necessidades dos usuarios, pela prevaléncia das
doencas mais frequentes. Além disso, tém existido pequenas irregularidades com
0s reativos de algumas determinacfes de exames, mas estes problemas foram

oportunamente resolvidos pela secretaria de saude, mesmo assim solicitamos que
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continuem garantindo os exames fundamentais, assim como as medicacoes,
principalmente para os idosos cadastrados como hipertensos e diabéticos.

Também trabalhamos com todos os idosos acamados ou com problemas
de locomocédo que foram detectados na nossa area até o momento, que somam 46,
alguns deles recebendo visitas com periodicidade semanal e outros quinzenal,
baseados na doenca e nos riscos que apresentam. Também foram avaliados os
idosos que apresentam uma pressao sustentada maior de 135/80 mmHg ou com
diagnéstico diabetes, recebendo visitas pelo menos uma vez no més, totalizando
177. Um problema detectado pelas equipes é a existéncia de pelo menos oito idosos
que apresentam estados de salde que ndo sdo para ser atendidos pela atencéo
primaria de saude, ou seja, eles precisam de uma atencdo domiciliar tipo 2 pelo
menos e em alguns casos de internacdo hospitalar. Esta situacdo tem sido
informada em varias oportunidades ficando o problema sem solucédo pela reduzida
guantidade de leitos que tem nosso hospital, assim como a caréncia de equipe
multiprofissional de atencéo domiciliar dentro de nosso municipio.

Mesmo assim nossa equipe tenta realizar para todos eles um atendimento
diferenciado que inclui exames complementares, rastreamento para diabetes,
avaliacdo do risco cardiovascular e de outros riscos potenciais. Até 0 momento ndo
temos usuarios idosos faltosos a consulta, mesmo por que a maioria de nossos
atendimentos para eles sao feitos, mediante visitas domiciliares e acfes realizadas
na mesma area onde eles moram, ou nos grupos de idosos feitos no Club Rotary.
Mantivemos consulta com os idosos da area na quinta-feira de tarde e geralmente as
mesmas sao utilizadas para fazer um seguimento de perto de alguma doenca que
foram detectadas nas visitas ou nas agdes preévias.

Tivemos um adequado preenchimento das folhas espelho atingindo 97,6%,
onde as mesmas foram garantidas pela secretaria de saude. Também realizamos
corretamente a avaliacdo da morbimortalidade e os diferentes riscos incluindo a rede
social. Todos estes parametros se encontram acima dos 85%. Os mesmo tem
permitido identificar os principais fatores de risco que tem nossos idosos para
adoecer e morrer além de identificar ou ndo a falta de suporte e de adequacéao do
idoso a vida familiar e social, ja que este aspecto € um dos fatores que contribuem
negativamente para as suas condicdes clinicas e seu estado funcional,
principalmente nos idosos acamados. E necessaria uma maior ajuda por parte da

secretaria de saude e da prefeitura ja que a maioria deles precisa de cadeira de
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rodas, alguns de oxigénio suplementar e de material estéril pela patologia que
presentam, situacdo esta comunicada em diversas ocasifes para a secretaria e a
prefeitura. No entanto esta situac&o se encontra ainda sem solugcéo, assim aproveito
este encontro para mais uma vez falar do tema.

Em nossa intervengdo garantimos uma adequada promocédo de salde para
todos nossos usuarios, onde 0os mesmo receberem seja mediante entrevistas ou
pelas palestras, orientacbes sobre nutricdo, saude bucal, pratica de exercicios
fisicos, atingindo parametros acima dos 97%. Nossos dados até o momento
demostram que estas acdes se desenvolveram muito bem, por exemplo: 97,6% dos
idosos avaliados tem a avaliagdo multidimensional ao dia; 98,8% dos idosos
avaliados tém os exames indicados; 100% dos idosos com HAS ou DM avaliados
tém os exames em dia, assim como recebem tratamento das farmacias populares;
100% dos idosos acamados ou com problemas de locomogdo que foram
identificados na nossa area receberam atendimento diferenciado, mediante visitas;
97,6% dos idosos avaliados tem registro na ficha espelho em dia; 100% dos idosos
avaliados tem avaliacdo da rede social em dia, assim como tem recebido
orientacdes sobre riscos de acidentes e como preveni-los.

Temos algumas ac¢fes que embora desenvolvidas, ainda ndo atingiram os
resultados esperados. No entanto confiamos que mesmo terminado as 12 semanas
da intervencédo, estes resultados serdo atingidos com o trabalho do dia a dia de
nossa unidade, melhorando ainda mais a proporcédo de idosos que tem avaliacao de
risco para morbimortalidade e avaliacdo para fragilidade na velhice, ficando até o
momento com 88% e 89,6% respectivamente. O principal problema detectado é que
as vezes no momento da primeira consulta, ndo temos tempo suficiente de fazer
estas avaliacdes importantes, mas eu acredito que em consultas subsequentes ela
posa ser feita pela equipe sem problema nenhum.

Também tivemos acdes previstas no projeto para serem desenvolvidas
nestas 12 semanas e as mesmas nao foram realizadas, como o atendimento
odontoldgico para os idosos e o preenchimento da caderneta do idoso para todos 0s
usuarios. Este problema foi percebido desde o mesmo momento que iniciamos o
desenvolvimento da intervencdo, ja que todo o municipio de Santana é muito
carente de atendimento Odontolégico. Nossa UBS somente tem um odontélogo para
4 equipes e nao possui nem cadeira odontoldgica, assim os atendimentos

odontologicos séo realizados em outra unidade de saude, que fica muito distante da
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nossa. Para piorar a situacdo, fazem 3 meses que eles ndo tem material nem para
fazer extragbes de dentes. Assim realizamos um total de 6 encontros com o0s
profissionais de saude da unidade de saude e 5 com o senhor gestor aqui na propria
secretaria de saude, mas nao foi possivel para vocé resolver esta situacdo neste
periodo, ficando o compromisso da secretaria e da prefeitura para resolver o mais
rapido possivel. Percebemos uma pequena melhoria nestas uUltimas semanas pelo
menos relativo ao tema do material para trabalhar, acredito que a Unica maneira de
resolver esta situacdo de uma vez seria a conclusdo da nova UBS, mas esta obra ja
tem um atraso de mais de um ano.

Este situacdo se agravou ainda mais, pois o gestor municipal de saude foi
trocado duas vezes em um prazo de apenas 4 meses. Assim acredito que algumas
guestbes das que estamos falando aqui sdo possiveis que sejam ouvidas pela
primeira vez pelo senhor gestor.

O outro grande problema dentro das a¢des que ndao conseguimos ofertar é
com relacdo a distribuicdo das cadernetas de salde da pessoa idosa, pois a
secretaria de saude ndo tem as mesmas para oferecer. Este problema ja foi
dialogado com o secretario em dois momentos e com o responsavel do PSF, mas a
ltima resposta que a nossa equipe recebeu foi que o ministério estava fazendo uma
nova caderneta para disponibilizar para todos os municipios do pais e que a mesma
ainda nao foi repassada para 0s municipios. Mesmo assim obtivemos um percentual
30,5%, ja que temos alguns usuarios que tem a sua desde o ano passado. Hoje
felizmente posso falar que ja temos pelo menos uma parte das cadernetas e as
mesmas estdo sendo distribuidas entre os usuarios.

Com relacdo a coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencgéo,
fechamento das planilhas de coletas de dados e calculo dos indicadores, néo
tivemos problema nenhum, eu somente fiquei preocupado com uma situagéo, por
uma estimativa feita, onde segundo esta, minha unidade de saude conta com
aproximadamente 1050 pessoas idosas até o momento. Conseguimos cadastrar
mediante busca ativa 249 usuarios que correspondem a 23,7%. Eu acredito que
algumas questdes tem influenciado este indicador. A primeira € que as outras trés
equipes de saude somente iniciaram as acdes relacionadas aos ldosos ha apenas
um més. A segunda é que essa razdo de 10% da populacédo total ndo seja possivel
de aplicar em todas as éareas, pois em uma area de um ACS que tinha uma
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populacédo total de 468 pessoas, esperavamos ter pelo menos 46 pessoas acima de
60 anos. No entanto somente achamos 28.

Também tinhamos inicialmente que a estimativa de populacdo total da
unidade de salde era maior da realidade. No entanto, apdés o trabalho de
cadastramento das 3 equipes de saude, podemos perceber pelos cadastros novos,
gue cada equipe conta com aproximadamente 3500 pessoas, totalizando 10500 no
total. Mesmo com este novo valor, eu dialoguei com meu orientador desde o
principio da intervencdo, relatando que era quase impossivel atingir 100% de
atendimento como meta. Agora a historia estd me dando a razdo porque para eu
poder ficar perto dessa porcentagem, teria que avaliar 87 usuarios idosos novos a
cada semana, ou seja, 21 por dia, um niumero que fica impossivel de fazer. Como a
nossa intervencdo ndo € para ser realizada somente nestas 12 semanas de
intervencdo, mas sim para ser incorporada no trabalho das equipes diariamente, eu
acredito que para final deste ano Outubro-Novembro seja possivel atingir as metas
estabelecidas.

As acdes previstas no projeto estdo incorporadas na rotina dos servicos das
diferentes equipes de salde e 0s nossos usuarios estdo a recebendo com muita
alegria. O nosso principal problema continua sendo o atendimento odontolégico
tanto para os idosos como para as gravidas, criancas e usuarios com doencas
cronicas, mas que no momento este € um problema generalizado em todo nosso
municipio. Nossa equipe tem o compromisso de continuar na aplicacdo de todas as
acOes programadas, mesmo apOs o término da interven¢do, de maneira continua,
atingindo assim em um futuro perto o 100% de todos os indicadores, para iSso
solicitamos mais uma vez a ajuda da secretaria e a prefeitura principalmente em
relacdo ao atendimento odontolégico e no caso dos acamados com doengas

graves. Desde ja muito obrigado pela atencéo e ajuda que vocés possam oferecer.



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Estaremos apresentando a seguir, o relatério final da intervencéao realizada
no programa de saude do idoso que foi desenvolvida em nossa comunidade nos
altimos trés meses. Através deste relatério pretendemos analisar o trabalho
desenvolvido até o presente momento, destacando os pontos fortes do mesmo e
agueles que ainda merecem uma atencdo maior para Se concretizarem em
definitivo.

Dentro das acBes de saude previstas no projeto a serem desenvolvidas
nestas semanas e que foram realizadas pelas equipes de saude, posso falar que
temos feito um 6timo acolhimento e cadastramento dos idosos. Conseguimos definir
as atribuicdes de cada profissional, aspecto este que contribuem a uma maior fluidez
do atendimento aos usudrios. Todos os idosos atendidos foram avaliados e seguem
a escada de Avaliacdo Multidimensional, onde a mesma permite que a equipe de
saude tenha uma ideia do estado clinico geral deste para identificar problemas de
visdo, risco e registro de quedas, atividades de vida diaria, incontinéncia urinaria,
perda de peso e suporte social que antigamente ndo eram registradas nos
prontuarios e nem avaliadas pela equipe. Garantimos com esta intervencdo a
solicitacdo dos principais exames para o0s Iidosos, assim como a terapia
medicamentosa pela farméacia popular. Trabalhamos com todos os idosos acamados
ou com problemas de locomocdo que foram detectados na nossa area até o
momento, que somam 46, onde alguns destes recebem visitas com periodicidade
semanal e outros quinzenal, baseados na doenca que apresentam e alguns riscos
gue também foram avaliados.

Durante este periodo todos os idosos que apresentaram uma pressao
sustentada maior de 135/80 mmHg ou com diagnostico diabetes receberam a visita

da equipe nas casas deles, e a maioria esta participando do grupo de idosos na
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sede no Club. Estamos realizando um atendimento diferenciado para todos os
idosos, que inclui exames complementares, rastreamento para diabetes, avaliagao
do risco de apresentar uma doenca cardiovascular grave e outros. Até o momento
nao temos usuarios idosos faltosos a consulta, mesmo por que a maioria de Nn0Ssos
atendimentos foi feito mediante visitas domiciliares nas proprias casas de vocés.
Queremos sinalizar que este avanco é gracas ao inter-relacionamento que
apresentam gquase todos nossos ACS com as areas que eles atendem e também ao
interesse demonstrado pelos usuarios e seus familiares. Mantivemos nestas
semanas a consulta com os idosos da area na quinta-feira de tarde e geralmente as
mesmas foram utilizadas para fazer um acompanhamento mais de perto de alguma
doenca que foram detectadas nas visitas ou nas acfes prévias.

Em nossa intervencédo se reincorporou aos prontuarios o preenchimento das
folhas espelho, onde as mesmas permitiram manter um adequado seguimento dos
usuarios, ja que elas refletem todas as acdes realizadas nesta intervencdo de uma
forma sintetizada. Também realizamos corretamente a avaliacdo da
morbimortalidade e da rede social assim como o maior ou menor risco de fragilidade
na velhice que eles presentam. A mesma permitiu identificar os principais fatores de
risco que tem nossos idosos para adoecer e morrer além de identificar ou nédo a falta
de suporte e de adequacao do idoso a vida familiar e social, ja que este aspecto é
um dos fatores que contribuem negativamente para as suas condi¢des clinicas e seu
estado funcional. Esta acdo também contribuiu na avaliacdo da dinamica de
funcionamento familiar, servindo de instrumento para intervengdes que puderem
auxiliar no restabelecimento do equilibrio familiar.

Em nossa intervengcdo também garantimos uma adequada promocgédo de
salude para todos nossos usuarios, onde 0os mesmo receberem seja mediante
entrevistas ou pelas palestras, orientacdes sobre nutricdo, saude bucal, pratica de
avaliagdo multidimensional e indicacdo de exames. Todos os idosos com HAS ou
DM avaliados tém os exames em dia, assim como recebem o tratamento das
farmécias populares. Todos os idosos acamados ou com problemas de locomocao
que foram identificados na nossa area estdo recebendo um atendimento
diferenciado, mediante as visitas domiciliares, além de estarem devidamente
registrados na ficha espelho e com avaliagao da rede social em dia.

Temos algumas ac¢fes que embora desenvolvidas, ainda ndo atingiram os

resultados esperados. No entanto confiamos que mesmo terminado as 12 semanas
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da intervencédo, estes resultados serdo atingidos com o trabalho do dia a dia de
nossa unidade, melhorando ainda mais a proporcéao de idosos que tem avaliacao de
risco para morbimortalidade e avaliacao para fragilidade na velhice.

Também tivemos acdes previstas no projeto para serem desenvolvidas
nestas 12 semanas e as mesmas nao foram realizadas, como o atendimento
odontoldgico para os idosos e a distribuicdo da caderneta do idoso para todos os
usuarios. Sobre o atendimento odontolégico, percebemos este problema desde o
inicio mesmo da intervencao, ja que todo o municipio de Santana € muito carente de
atendimento Odontoldgico. Para piorar a situacdo, faz trés meses que ndo tem
material nem para fazer extracdes de dentes em nossas UBS, mas acredito que esta
situacdo possa ser resolvida com a maior brevidade possivel pelo gestor de saude.
O outro grande problema dentro das acdes que ndo conseguimos ofertar € com
relacdo a distribuicdo das cadernetas de saude da pessoa idosa, pois a secretaria
de saude ndo tem as mesmas para oferecer. Este problema ja foi dialogado com o
secretario. Nossa equipe ficara cobrando o tempo todo da secretaria para tentar
arrumar esta questao.

Todos estes beneficios que relatamos até o momento somente foram
ofertados para apenas 23,7% dos idosos da nossa area adstrita. Sabemos da
importancia de penetrar nas areas descobertas assim como aumentar ainda mais a
divulgacao das acfes da intervencdo. Para isso, a ajuda da comunidade sempre tem
sido de grande importancia e eu sei que continuamos contando com ela. Assim,
gostariamos de salientar que todas estas acBes descritas estdo incorporadas na
rotina dos servicos das diferentes equipes de salde e 0S nossos usudrios estdo a
recebendo com muita alegria. Nossa equipe tem o compromisso de continuar na
aplicacédo de todas as acfes programadas, mesmo apos o término da intervencao,
de maneira continua.

Quero parabenizar a nossa comunidade ja que as acdes de engajamento
publico contaram com o total apoio de vocés. A comunidade foi envolvida dentro do
processo de aplicagdo das diferentes acdes de saude. A estratégia de levar a
maioria do atendimento o mais perto possivel das areas de moradia, por meio do
planejamento feito junto com os ACS, tem garantido que a populacao participe das
palestras, acdes de saude e atividades coletivas com o NASF. Porém, é importante
agradecer o apoio da comunidade e dos familiares que tém se envolvido no

processo, assim como as diferentes liderancas, segurando que suas opinides
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sempre serdo levadas em conta como tem sido até este momento. Quero pedir para
vocés que continuem ajudando a nossas equipes, com o fim de aumentar ainda
mais o nivel de saude da populacédo de nossa UBS, mediante uma maior perfeicao
das acOes e a implementacdo de novos protocolos em outras areas de atencdo que

também precisam de mudancgas. Obrigado pela ajuda recebida de todos vocés.



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Posso falar que minhas expectativas iniciais foram superadas, pois
conseguimos desenvolver muito bem o curso de especializacdo. Através deste, pude
conhecer melhor as a¢gBes que devem ser realizadas com 0s usuarios e com a
equipe de saude, ampliando nosso conhecimento acerca das politicas de saude
publicas brasileiras, principalmente na ESF. Também foi 6timo porque tivemos a
oportunidade de escolher nosso foco de intervencédo, levando assim a nossa
criatividade ao nivel superior, participando diretamente com a populacdo nas
diferentes acdes de saude. Também tivemos a experiéncia de fazer o curso todo
pela internet, o que foi uma oportunidade Unica para a maioria dos médicos do
programa “Mais médico”.

Através desta intervengdo, conseguimos iniciar a troca de importantes
informacdes relacionadas a implementacdo das politicas de saude, que até nesse
momento, ndo estavam se desenvolvendo. Considero que o curso, assim como a
realizacdo da intervencédo, tem permitido aumentar meu conhecimento em atencao
priméria a saude sobre em algumas doencas que quase ndo existem em meu pais,
como a Hanseniase, o Tracoma, a Leishmanioses e a Maléaria. Além disto, tem
propiciado implementar os diferente protocolos de atuacdo em saude desenvolvidos
no Brasil, que as vezes diferem um pouco com os protocolos de Cuba o pais onde
eu me formei como medico e levo trabalhando ha 9 anos ja. Gracas a nossa
intervencdo, hoje conhecemos a realidade da populacdo atendida pela nossa
equipe, identificando as principais doencas que sofrem nNOSSOS USUArios,
principalmente os idosos. Também sabemos quais sdo as nossas limitacdes e
principais problemas para modificar alguns aspectos dentro da populacédo, para

diminuir a incidéncia destas doencas.
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Nosso trabalho tem beneficiado muito o trabalho da UBS toda, pois
conseguimos maior interacdo entre todos os membros da nossa equipe e das
demais equipes, melhorando assim, a qualidade da atencdo oferecida na nossa
UBS. Além disso, conseguimos descentralizar o trabalho, oferecendo a cada
membro da equipe uma responsabilidade e uma tarefa, em consonéncia com sua
responsabilidade dentro da equipe, permitindo assim que cada membro sinta-se (til.

Foi muito legal a interacdo com outros colegas no Ambiente Virtual de
aprendizagem e nos forum de debate, sobretudo o férum de clinica, ja que neste
espaco conseguimos intercambiar conhecimentos, postar casos interessantes,
discutir temas de interesse e pedir uma segunda opinido a um parceiro Nnosso sobre
um caso dificil de abordar.

Outra coisa que eu gostei muito foram os casos clinicos, ja que
possibilitaram testar meus conhecimentos sobre problemas comuns da atencao
priméria a saude e, a0 mesmo tempo, revisar aspectos teoricos relativos a estes
problemas. Agora que ja finalizamos o curso, temos resultados concretos que
constituem uma proposta de trabalho, onde vai permanecer em nossa UBS,
oferecendo assim continuidade das acdes programaticas implantadas, mediante
uma postura de trabalhar baseado em evidéncias, em registros, em protocolos com
o objetivo final de melhorar os indicadores de salde da populagédo brasileira para

gue sejam os melhores de América Latina.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Departamento de
Medicina Social

UFPEL

Datadoingressonoprograma___ S/ f____ _ _ MNdmero do Prontudrios Cartao SUS
Mome complato: Datade nascimento: ___F_ S ___ Telefones de contato: ) ;
Endereqo: Mecessita de cuidador? [ 15Sim{ N30 Nome do cuidador
Problemas de locomog3a? ( 1Sim{  JM3o Eacamadofa)? [ JSmi JM3c HAS? ( 1Smi{ N30 DM? ([ (Sm( )M3s PossuiaCadernetadapessoaidosa? [ )Sim({ ) M3o
Estatura: om f Perimetro Braguial: cm  Osteoporose? | im{ JM3x Depressdo? ( 15imi{ }MNio Deméncia? [ mi 1M30 S5esim, gqual?
O idoso tem avaliagiode risco para a sadde bucal? { (| Sim( ) NEc Datada primeira consulta cdontolégica: __
AVALIACAD MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADND)
Data Mutricd o Wis3o Audicdo Incontinéncia Atirvsexual d::rr:::;c: c:::g;:g?:‘: MBASS BAMII Arne. didrias Domicilio Cueda Rede social
COMNSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS EAOU DM
Profizsional gue Press3o arterial " e o = Exame dos pEs (normal | Exame fisico (normal ouw
Data Idade atendew [mmHg) Peso (kgl IMC (kgm2) Estratificaco de rison o alterado) altermdo)
Framingham Lesdes drgao aheo

Tem fragilidads?

Orrientag 3o natricional

Onentac3o sobre athadads
fisica

DOnentagdo para cuidados com
zauds bucal

Diata da visita domiciliar {se
necessiria)

Drata da busca (se necessaria)

Data da proama consulta
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MEDICACOES DE USO CONTINUG

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGLA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT

Captopril 25 mg

Hemoglobina glicosilada

Enalapril 3mg

Colesteral total

Enalapril 10mg

HDL

Losartan 50 mg

Propranalol 40

LD

.

olol 25 mg

Triglhcerideos

enolol 50 mg

Creatinina S&rica

Paotdssio sénco

Anlbodipina 5 mg

Anlodipina 10 mg

Triglicerideos

Metformina 500 mg

Metformina 850 mg

Glibenclamida 5 mg

Inzulina MPH

Inzuling regular

ECU
Infecaouninaria
Protsiniria
Corpos cetdnicos
Sedimento

Microalbumindria

Proteindria de 24h

TsH

ECG

Hemograma
Hematocrito
Hemoglobina
WM

CHCM
Flaquetas
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (cologue sua profissdo e nimero do conselho funcéo aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sao para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢cdo dos usuarios.

AssSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua imagem:

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declara¢des) e autorizo o uso de imagem e/ou declaractes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante
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Anexo E- Fotografias de vistas domiciliares

Fotografia 4: Acbes de saude e palestras com os idosos realizadas na area.
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Fotografia 5: A¢Bes de saude realizadas na area.

Fotografia 6: Acbes de saude realizadas na area.

2 —_—

Fotografia 8: Acbes de saude realizadas na area.



