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Resumo

AGUILAR TORRES, Odalys. Qualificacdo das acBes de atencdo a saude do
idoso na estrategia de saude da familia da Unidade Basica Sado Pedro em
Macap&/AP. 2015. 103f. Trabalho de Conclusdo do Curso o de Especializagdo em
Saude da Familia- Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A acdo programética prioritaria desenvolvida neste trabalho foi voltada as pessoas
idosas na Atencdo Primaria em Saude, a qual objetivou a melhoria da atencdo a
saude do idoso, incluindo saude bucal, na unidade de saude S&o Pedro, em
Macapa-AP. Realizou-se uma intervencdo durante doze semanas, no periodo de
Abril a Junho de 2015. Foram desenvolvidas inUmeras acdes, através de objetivos
especificos, metas e indicadores, tudo planejado dentro dos quatro eixos
pedagodgicos: organizacdo e gestdo do servico, qualificacdo da prética clinica,
monitoramento e avaliagcdo e engajamento publico. Os instrumentos para coleta de
dados foram banco de dados do SIAB, prontuérios, registros especificos, dados dos
ACS, planilha de coleta de dados e ficha espelho fornecidas pela Universidade
Federal de Pelotas (UFPel). Como resultado alcancou-se 668 idosos, o que
corresponde a 64,6% de cobertura da populacdo alvo, bem como a melhoria dos
indicadores de qualidade Alcancou-se ainda o exame adequado no programa de
atencdo aos idosos, com realizacdo de exames clinicos incluindo exame fisico dos
pés com medida da sensibilidade e verificacdo dos pulsos tibial e pedioso a cada
trés meses para pessoas idosas diabéticas alcancando 100%, também foi feita
avaliacdo multidimensional rapida com solicitacdo de exames complementares
periédicos e priorizamos a prescricdo de medicamentos das farmacias populares
alcancando 93,7%. Realizamos 100% de visitas domiciliares aos idosos faltosos as
consultas programadas. A avaliacdo de necessidades de atendimento odontolégico
alcancou 100%. Foram avaliados ainda o risco de morbidade, fragilidade na velhice
e a rede social e garantimos as orientagdes sobre habitos alimentares saudaveis, a
pratica regular de atividade fisica e sobre higiene bucal, alcancando 100%. Por fim,
em relacdo ao inicio da intervencdo podemos perceber uma melhoria qualitativa e
guantitativa na atencdo a saude dos idosos na nossa UBS, sendo que as acdes
promovidas durante a intervencdo ja estdo incorporadas como rotina normal da
UBS.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Salde; Saude da Familia; Saude do Idoso,
Visita Domiciliar; Sistema Unico de Saude.
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Apresentacao

O presente trabalho trata-se da exigéncia para a conclusdo do curso de pos-
graduacédo em Saude da Familia-Modalidade Educacéo a Distancia, promovido pela
Universidade de Pelotas (UFPEL) em parceria com a Universidade Aberta do SUS
(UNASUS), com foco na acao programéatica de atencéo aos idosos.

O volume esta organizado em cinco unidades interligadas, desenvolvidas
individualmente a cada semana de acordo com a orienta¢do do curso.

A primeira unidade é composta do relato da semana de ambientacdo para
familiarizacdo e da andlise situacional que avaliou a Unidade de Saulde e atencédo
prestada nos mais diversos temas, composta de 12 semanas.

A segunda unidade é a Analise Estratégica, distribuida em 10 semanas, a
qual teve a definicdo do foco da intervencéo e elaboracdo do projeto, ja a terceira
unidade é a execuc¢do da intervencdo, composta de 12 semanas e mostrada através
do Relatério da Intervencéo.

A quarta unidade é a Avaliacdo da intervencdo, com oito semanas, a qual
compilou os dados coletados durante a intervengao em relagao ao projeto Inicial.

Fazem parte deste volume os relatérios da intervencdo para informar os
gestores e a comunidade sobre os resultados obtidos na intervengdo na UBS. Foi
realizado ainda uma reflexao critica sobre o processo de aprendizagem no decorrer
do curso e da implementacao da intervencao.

Por fim, estdo os anexos utilizados durante na intervencao e realizacao do

trabalho.



1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Em 1987, em Alma-Ata, ocorreu a 12 Conferéncia Internacional na Antiga
Unido Soviética sobre cuidados primarios de saude. Desse encontro resultou a
declaracdo de Alma-Ata, que foca a atencdo priméaria a saude. A Politica Nacional
de Atencao Basica foi aprovada 21 outubro de 2011, por meio da Portaria n° 2.488.

Em 1986 teve o movimento da reforma sanitaria, da universalizacdo da saude
que apos a Conferéncia Nacional de Saude em 1987 garantiu na Constituicdo
Federal de 1988, saude como direito para todos os brasileiros.

Em 1991 foi criado o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
em 1994 o Programa de Saude da Familia e em 2011, por meio da Portaria n°® 2.448
que traz uma nova regulamentacdo para a atencdo basica. A Estratégia de Saude
da Familia (ESF) se embasa fundamentalmente em promoc¢do e prevencdo de
saude com a inter-relacdo dele.

Ainda a estratégia considera o0 meio ambiente onde mora essa familia e maior
investimento na atencdo primaria, visando a melhoria do acolhimento da populagéo
junto a unidade de saude, propde os servi¢cos de saude centrados nas necessidades
de saude da populagdo e fundamentado na perspectiva interdisciplinar. (BRASIL,
2006).

O objetivo fundamental é a prevencdo das doencas, contribuir para
reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencédo basica em conformidade
com os principios do Sistema Unico de Sautde (SUS), imprimindo uma nova
dindmica de atencbes nas Unidades Bésicas de Saude (UBS), com definicdo de
responsabilidades entre os servigos de saude e a populacédo e possibilitar um melhor
atendimento a populacdo fazendo tratamento preventivo, trabalhando

fundamentalmente em fatores de risco da populacdo (BRASIL, 2006).
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A estratégia de saude da familia ha minha area se da por meio do trabalho
arduo da equipe de saude o qual fica muito fortalecido. As técnicas de enfermagem,
ACS, enfermeiras, odontélogo e todos tém muita qualificacdo, sendo que os
mesmos servem como ferramenta para a realizacdo das atividades de promocéo e
prevencgao.

Apesar de termos areas descobertas, temos uma equipe bem comprometida
e dedicada. O territdrio de abrangéncia envolve aproximadamente 993 pessoas e
344 familias, sendo que neste momento estamos em processo de cadastramento a
qual deve aumentar. A populacdo é de um nivel médio alto, com nivel de
escolaridade predominantemente superior. O clima desta zona € tropical e temos
varias escolas, lojas, supermercados, farmacias, centro de recreacao.

Neste periodo de tempo que estou trabalhando, temos feito atividades de
prevencdo e promocao de saude, por exemplo, evitar as doengas de transmisséo
sexual, fizemos palestra com a populacdo, disponibilizamos preservativos e
conversamos sobre a importancia de sua utilizacao.

Acredito estarmos no caminho certo, pois ofertamos uma atencao primaria de
saude muito qualificada, as caracteristicas humanas e pessoais da equipe de saude
sao superiores em comparacdo com outros paises da América Latina. H4 motivacao
da equipe de saude, todos amam o trabalho que realizam, tudo isso complementa e
auxilia as acdes da saude da familia.

A percepcdo que eu tenho na unidade de saude onde trabalho € muito boa,
eu acho muito bem estruturada, apresenta uma série de consultas com bons
equipamentos, balancas, esfigmomanbémetro, estetoscépio entre outras. Tem uma
farmacia que ndo estd bem equipada, temos o departamento de fisioterapia para
usuarios que precisam, temos algumas dificuldades com receitas, atestados
médicos, exames.

N&o temos laboratério de analises clinicas sendo que os usuarios tém que
fazer privados. No entanto, sempre procuramos alternativas para fazer nosso
trabalho em equipe, fazemos visita domiciliar em conjunto, agendadas por agente de
saude, estabelecendo prioridades com base no risco.

Isso ndo impede nosso trabalho educativo e ficamos sempre perto da
comunidade. Em um curto espago de tempo de trabalho eu vejo uma maneira de
melhoria dessa populacdo e seguiremos trabalhando forte porque essa é nossa

razao de existir.
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Nossa relagcdo com a populacdo € muito boa, estdo muito contentes com o
trabalho da equipe da saulde, j& que trabalhamos com muito amor e tratamos de
resolver os problemas apesar das dificuldades, o acolhimento por todas as pessoas

é otimo.
1.2 Relatério da Anélise Situacional

Macapa € a capital e maior cidade do estado do Amapa. Situa-se no sudeste
do estado e € a Unica capital estadual brasileira que n&o possui interligacdo por
rodovia a outras capitais. Além disso, é a Unica cortada pela linha do Equador e que
se localiza as margens do Rio Amazonas. A populacdo é de 437.255 habitantes,
sendo a 532 cidade mais populosa do Brasil e a 52 mais populosa da regido norte
(IBGE, 2014).

Possui 23 UBS, 20 urbanas e trés rurais Unidades de Saude Familia com 72
Equipes de Saude da Familia. Ainda conta com um Pronto Atendimento (PA) e dois
Centros Odontologicos que trabalham com agendamento e atendimento de
urgéncias, todas vinculadas ao Sistema Unico de Saude (SUS) através da
Secretaria Municipal de Saude (IBGE, 2014).

Na cidade contamos com trés Escolas de Enfermagem, uma Universidade
Federal Publica (UNIFAP), oito Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), quatro
Equipes de Atendimento Domiciliar, temos dois Servicos Hospitalares de
Emergéncia, um Servico Hospitalar de Especialidade (IBGE, 2014)

A situacdo socioecondmica do municipio predomina a classe média alta, ndo
contamos com rede de esgoto na maioria das ruas, sendo que a populagao
geralmente utiliza agua mineral. Entre as doengas mais prevalentes estdo as
verminoses, Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabete Mellitus (DM) (IBGE,
2014).

A UBS Sao Pedro é uma unidade urbana em modelo de estratégia de saude
da familia (ESF) com seis equipes de Saude da Familia, sendo que atuo na equipe
059, composta por um médico, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, duas
ACS, uma auxiliar de enfermagem e um odontélogo para area coberta.

Ainda atua na UBS um diretor, quatro agentes de seguranca, um assistente
social do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), nove enfermeiros, quinze

técnicos de enfermagem, dois técnicos higiene bucal, um homeopata, um
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infectologista, um  farmacéutico, oito meédicos clinicos gerais, duas
ginecologistas/obstetras, um pediatra, um nutricionista e dois psicologos.

Além destes, contamos com duas assistentes sociais, fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, professor de educacéo fisica, terapeuta ocupacional e pessoal de
limpeza.

O usuario que procura a unidade faz o agendamento para consultas, o qual
€ realizado de segunda a sexta-feira das 7 horas as 18 horas. Temos area de
abrangéncia definida ou mapeamento da area com a ultima atualizagdo do cadastro
da populacao coberta do ano de 2013. A UBS conta com sala de triagem com boas
dimensdes, seis consultérios (um com sanitario em sua interior, cinco sem sanitario),
uma sala de vacinas, uma sala para farmacia, copa/cozinha, uma sala para ACS,
banheiros de funcionarios e de usuario, depdsito de limpeza, esterilizacéo,
nebulizacao e recepcao, espaco para lavagem e descontaminagao de material.

Dispdem de boa circulacdo de ar e iluminacgdo, as paredes sédo de superficie
lisa e os pisos séo lavaveis e de superficie regular, firme e estavel. Ndo tem espaco
adequado para almoxarifado e depdsito de materiais. As portas sdo de aluminio e
material lavavel, portas com macanetas, as janelas de aluminio e ndo possuem telas
de protecdo, os armarios e prateleiras possuem cantos arredondados, superficies
lisas e sédo de facil limpeza e desinfeccdo, os ambientes ndo possuem uma
sinalizacao adequada.

Os consultorios séo utilizados de forma compartilhada pelos profissionais da
equipe, possuem mesa de escritério e cadeiras para usuario e acompanhante
sentados. Possui mesa para exame clinico, equipamentos com suporte para soro,
escadinhas. Nao tem espaco para depdsito de lixo ndo contaminado, sendo que este
fica disposto na frente da UBS, a Prefeitura é responsavel pela coleta uma vez por
semana, sendo realizada por empresa privada.

Os arquivos sdo separados por usuario e o espagco acomoda 6.000
prontudrios individuais. Os corredores sao largos, mas ha degraus. Ndo tem rampas
de acesso para deficientes, as calcadas do prédio ndo permitem o deslocamento
seguro de deficientes visuais, cadeirantes e id0osos.

Também ndo temos corrimdos para auxiliar o acesso de usuarios com
mobilidade reduzida. As portas dos banheiros ndo permitem o acesso de usuarios
de cadeiras de rodas e nem possuem espaco suficiente para manobras de

aproximacédo de usuarios de cadeiras de rodas. As cadeiras da sala de espera desta
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ndo sao adequadas para um local de atendimento e ndo temos cadeira de rodas a
disposicéo com estas necessidades.

As limitacdes descritas anteriormente afetam nosso trabalho e o usuario e sado
discutidas na reunido de equipe mensalmente onde fazemos um convite a um
representante do Conselho de Administracdo da UBS e discutir possiveis solu¢des
para os problemas e fazer um plano de agdo onde colocamos responsavel e prazo
de cumprimento. Outras acfes que nO0s comecamos a realizar sao discussdes e
reflexdes desse questionario e das demandas realizadas no Curso, pois iSSo vai nos
ajudar a fazer um melhor atendimento para a populagdo, também tracando
estratégias para mudanca nos modos e estilos de vida das pessoas da comunidade
e melhorar os indicadores de saude.

Continuamos realizando o cadastramento da comunidade que servimos, com
a pesquisa de doencas crbnicas, estamos trabalhando o enfrentamento das
barreiras arquitetdnicas, na perspectiva de garantir o cuidado humanizado e integral.
Superar essas limitacbes é um trabalho de toda equipe de saude, devemos
estabelecer lagcos de compromissos e responsabilidades entre a populacdo e
profissional, conhecendo os individuos, familias e recursos disponiveis nas
comunidades.

Com relacdo as atribuicbes dos profissionais, todos participam na
identificacdo de familias e individuos expostos a riscos e vulnerabilidades,
recadastramento das familias e dos individuos para que com o conhecimento dos
dados sociais, econémicos, culturais, demograficos e epidemiolégicos, possam
realizar a analise da situacdo de saude, fazer os cuidados da populacdo adstrita,
visitas domiciliares, consultas planejadas e de demanda espontanea e nos demais
espagos comunitarios (casas, igrejas, entre outros).

Realizamos acbes de atencdo a saude conforme as necessidades de saude
da populacédo. Nas reunides de equipe discutimos em conjunto o planejamento e
avaliacdo das acgOes da equipe e realizar trabalho interdisciplinar integrando areas
técnicas e profissionais de diferentes formacdes. Dentro das atividades de educacédo
permanente devemos melhorar a capacitacdo de ACS e as atribuicdes especificas e
comuns a todos os profissionais da equipe para melhorar resultados, indicadores de
saude, acolhimento dos usuéarios e uma maior satisfacdo da populacdo com o SUS e

nosso trabalho em atencéo primaria.
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Cobrimos uma area de abrangéncia de dois bairros, sendo que um deles é
da area da ESF (Bairro Beiroll) com aproximadamente 20.200 usuérios, dados
fornecidos pelo diretor da UBS por que verificamos que temos um sub-registro ja
gue muitos ainda ndo estédo cadastrados, pois sdo de classe média ou alta, que nao
permitem passar que 0s ACS para realizar o cadastro, ainda temos areas

descobertas. Em relagédo a populacdo da éarea adstrita:

IDADE FEMININOS % MASCULINO % TOTAL
Menor 1 ano 253 1.30% 173 0.89% 426
Menor de 5 | 462 2.38% 390 2,01% 852
anos
De 5 a 14| 2785 14,40 % 1797 9,29% 4582
anos
De 15 a 59 | 8520 44,0% 3952 20,4% 12472
anos
De 60 anos ou | 699 3,61% 335 1,73% 1034
mais
Total 12.719 6.647 ?2???

Figura 1: Distribuicdo da populacao por faixa etéria sexo

Fazendo uma andlise da populacéo, identificamos que nossa populagcédo é
jovem, predominando sexo feminino devido as caracteristicas demogréficas, as
mesmas ficam nas periferias do municipio, sendo que a emigracao jovem no NOsSso
territorio é evidente.

O atendimento a demanda espontanea € um tema muito importante para
organizacdo da Atencdo Priméria no Brasil. Em nosso atual cotidiano temos muitos
usuarios que chegam a UBS por demanda espontanea, utilizamos o Caderno de
Atencado Bésica de Acolhimento a Demanda Espontanea volume um e volume dois,
pois sdo muitos importantes para fazer um atendimento de qualidade a todos os
usuarios.

Em relacdo a atencdo a demanda espontéanea, referindo a forma como é
feito o acolhimento, na nossa UBS a equipe fica mais envolvida no processo de
primeira escuta do usuario para avaliar as necessidades de cuidados imediatos,
identificar as vulnerabilidades individuais ou coletivas, prestar ou facilitar os
primeiros cuidados, classificar o risco para definir as prioridades de cuidado,
organizar 0S uUSuarios no servico porque temos alguns que necessitam de
observacdo, administracdo de medicacdo, para que devem ser encaminhados a
outro servico ou que sejam suspeitos de portar doencas infectocontagiosas de

transmissao respiratéria, os quais deverao encaminhar o usuario para o cuidado de
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acordo com sua classificacdo. O profissional da equipe de saude bucal também
deve ser envolvido no processo de acolhimento com classificagdo de risco das
urgéncias odontologicas.

O atendimento a demanda espontanea deve ser realizada pelas UBS,
principalmente os casos crénicos em episodios de agudizagdo e urgéncias de menor
gravidade.

Temos que trabalhar muito no que se refere a capacitacdo neste tema, mas
temos mudancas em pouco tempo sendo que a populacdo fica muito mais satisfeita,
bem como as autoridades de salde no municipio que referem que houve diminuicédo
dos casos de demanda espontanea para emergéncias e urgéncias no Hospital e na
Unidade de Pronto Atendimento.

Em relacdo a saude da crianca (faixa etaria de 0 a 72 meses), a UBS tem 426
na area, sendo que o numero de criangas residentes e acompanhadas na area € de
261 (61%), de acordo com o Caderno de Acbes Programaticas. Os poucos
indicadores da qualidade da atencdo a saude da crianca avaliados foram: 13
consultas em dia (5%) de acordo com o protocolo do Ministério de Saude(MS), 15
com atraso da consulta agendada em mais de sete dias (6%), 261 (100%)
realizaram teste de pezinho até sete dias, 246 realizaram primeira consulta de
puericultura nos primeiros sete dias de vida (94%), 261 realizaram triagem auditiva
(100%), 261 tiveram monitoramento do crescimento na ultima consulta (100%), 261
estdo com vacinas em dia (100%), 261 com avaliacdo de saude bucal (100%), 261
tiveram orientacdo para aleitamento materno exclusivo (100%) e 261 tiveram
orientacao para prevencao de acidentes (100%).

Trabalhamos em conjunto para que essas consultas tenham melhor
qualidade, apesar das dificuldades, como para fazer pesagem das criangas, sendo
que sdo pesadas com as maes e depois realizamos as diferencas. Realizamos
atendimentos, consultas agendadas ou espontaneas, fazendo referéncia, atraso da
consulta agendada tentando identificar as maes, pois muitas tem seus partos em
outros municipios, assim como 0s ACS no territorio. Nao temos problemas com teste
de pezinho até sete dias, pois todas fazem no Hospital antes da alta hospitalar.

Destacamos que nas nossas consultas realizamos reviséo oral das criangas
pra detectar qualquer tipo de anomalia, detectando criangas com caries, as quais
sdo muito frequentes devido as praticas alimentares inadequadas como 0 consumo

de muito doces. Realizamos orientacdo para aleitamento materno exclusivo, ja que
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detectamos dificuldades manifestadas pelas mées, as quais referem ter pouco leite e
adicionam leite artificial aos bebés.

Recomendamos como aumentar a oferta do leite materno, tomar liquido,
alternar as mamadas para que dé tempo de que as mamas fiquem cheias,
orientamos sobre a importancia da amamentagcdo na prevencao de agravos
evitaveis, bem como orientacdo sobre cuidados na prevenc¢do de acidentes na
infancia.

Temos dificuldades como, por exemplo, algumas maes demorarem para a
primeira consulta antes dos sete dias e medicamentos insuficientes para todas as
criancas gque necessitam de suplementacéo de ferro, orientamos os alimentos que
tem maior concentracdo de ferro para minimizar esse déficit, no entanto sabemos
gue algumas maes nao seguem uma adequada alimentacdo para suas criangas, por
multiplos motivos, por isso na equipe trabalhamos para tentar modificar algumas
condutas e habitos de vida para a boa alimentacéo.

A UBS tem registro de todas as criancas e o0s demais profissionais
trabalhando juntos ao ACS apoiando e desenvolvendo todas as atividades de saude,
consultas, atividades educativas, como palestras, acdes de saude na comunidade,
registrando nos prontuarios, nas cadernetas das criancas onde preenchemos todo
acompanhamento das consultas, alimentacdo, desenvolvimento psicomotor,
vacinacao.

A retroalimentacdo de hospitais e atencdo basica ndo sdo as melhores, ja
que os pais ndo voltam com as informacdes, especialmente nos casos de areas
descobertas. Ainda temos muito a fazer, mas estamos trabalhando juntos, na
melhoria cada dia para refletir nos indicadores de qualidades de diminuir as
morbimortalidades em criancas, especialmente nas mais evitaveis como 0s
acidentes e doencgas transmissiveis.

Em relacdo ao pré-natal, o total de gestantes residentes na area é de 303,
sendo que 196 sao acompanhadas (65%). Os poucos indicadores da qualidade da
atencdo ao pré-natal avaliados sdo de 191 gestantes com consultas em dia de
acordo com calendario do MS (97%), 196 com solicitacdo na 12 consulta dos
exames laboratoriais, 196 com vacinas antitetanicas conforme ao protocolo (100%),
191 com vacinas contra hepatites B conforme protocolo (97%), 196 com prescricdes
de suplemento de sulfato ferroso (100%), 196 com realizacdo de exames
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ginecologicos (100%), 174 com avaliagcdes de saude bucal (89%) e 196 orientadas
para aleitamento materno (100%).

As aclOes de atencdo a gestante estdo relacionadas a fazer um bom
atendimento tanto a mée como a crianca, em nosso trabalho diario temos que fazer
0 controle e monitorar a gestante. Tem pouca cobertura dos medicamentos para
fazer tratamento como, por exemplo, corrimento vaginal, também temos dificuldade
com exames clinicos, ja que em nossa unidade ndo temos laboratoério clinico, as
usuarios tem que realizar em laboratdrios particulares ou hospital.

Um bom acompanhamento de pré-natal € garantia de um bom
desenvolvimento psicomotor depois do nascimento da crianca e evita qualquer
complicacdo antes, durante e depois do parto. Nossa equipe trabalha em conjunto
para aumentar a cobertura dos medicamentos mais usados e fizemos proposta de
ampliacdo de nossa unidade a um laboratério clinico que nos permita conhecer de
forma mais pronta os resultados indicados e que nossa gestante tenha a
possibilidade de ter mais acesso aos mesmos e ndo tenha que esperar para sua
realizacdo. Encontramos 65% das gestantes acompanhadas em nossa UBS, as
equipes tem registros das consultas de pré-natal como descrevemos anteriormente,
temos muitas areas descobertas, além disso, muitas gestantes ficam fora de éarea.
As mesmas fazem controle perinatal em outros municipios e em outros estados,
ademais também temos muitas gestantes que vem de outros estados e fazemos
consulta pré-natal; em nossa consulta conversamos tudo relacionado com a
gestacdo, cuidado das mamas, uma alimentacdo saudavel, a vacinacao em dia,
descanso de oito horas ao dia, importancia das consultas odontolégicas e
aleitamento materno.

Temos dificuldades com gestantes faltosas a consulta odontolégica por
multiplas causas, temos que reconhecer que podemos fazer mais pela atencéo pré-
natal, no trabalho em conjunto para melhores resultados, ja que a atencao pré-natal
€ e serd um dos pilares mais fortes da atencéo basica de saude.

Nas reunides de equipe conversamos que se pode fazer um bom
atendimento pré-natal com ajuda dos ACS que conhecem no territério e através
deles a populacéo conhece a importancia destas consultas.

Em relagéo a prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer de
Mama, os indicadores de cobertura estdo para um 62% e da qualidade avaliada se

comportam da seguinte forma: 1.122 exames cito-patologicos para cancer de utero
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em dia (42%), 1.190 exames cito-patolégicos com mais de seis meses de atraso
(45%), 15 exames cito-patoldgicos para cancer de colo de Utero alterados (1%),
2.667 com avaliacao de risco (100%), 2667 mulheres orientadas sobre prevencao de
cancer de colo (100%), 1.122 exames coletados com mostras satisfatorias (42%) e
15 exames coletados com células representativas da juncdo escamo lunar (1%).

O Céncer de Colo e Mama sao as doengas mais frequente nas mulheres
seguidos pelos canceres de colon e reto, pulmdo e estbmago. Entre os fatores de
risco temos multiplicidade de parceiros, histéria de infeccbes de transmisséao sexual,
idade precoce na primeira relagéo sexual e a multiparidade.

Na prevencao do cancer do colo do Utero, todos os profissionais de salude do
servico seguem o protocolo conforme preconizado pelo MS (Caderno de Atencéo
Basica n° 13, 2013). Para saber o niumero de coletas de Prevencdo do cancer do
colo do utero (PCCU) utilizamos a agenda de marcagédo dos exames e outros dados
retirados da Secretaria Municipal de Saude.

Avaliando os aspectos do processo de trabalho que poderiam ser melhorados
de forma a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do controle,
primeiramente melhorar o tempo de entrega dos resultados dos exames, a
conscientizacdo da propria mulher em fazer a prevengéo, comparecerem a unidade
para a consulta e através de propagandas do governo.

A colaboracdo de todos os profissionais da saude, sempre recomendando e
encaminhando essas usuarias. As visitas domiciliares também sdo muito
importantes, pois 0 contato direto e orientacéo sobre as maneiras de prevengao sao
de suma importancia. Outra estratégia seria a busca ativa dessas mulheres, por
meio das visitas domiciliares para dar seguimento a esse exame.

Com relagdo ao controle do cancer da mama temos um total de mulheres
entre 50 e 69 anos residentes na area e acompanhadas na UBS para prevencao de
cancer de mama de 658 (75% da populacdo estimada). No Caderno de Acdes
Programaticas os indicadores da qualidade se comportam da seguinte forma:
namero de mulheres com mamografia em dia 335 (51%), mamografias com mais de
trés meses de atraso 323 (49%), avaliacdo de risco para cancer de mama 658
(100%) e orientacao sobre prevencdo do cancer de mama 658 (100%).

Analisando os aspectos do processo de trabalho que poderiam ser
melhorados de forma a contribuir ainda mais para ampliar a cobertura e melhorar a

qualidade dessa assisténcia seria aproveitar a oportunidade quando as mulheres
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buscam a unidade para coleta do PCCU e nessa mesma consulta realizar o exame
das mamas completo, fornecer orientagcdes e ensinar o autoexame e solicitar a
mamografia conforme preconizado pelo protocolo do MS (Caderno de Atencao
Basica n° 13, 2013).

O registro dos dados das mulheres em acompanhamento nas consultas é
feita somente no prontuario clinico, os resultados dos exames sdo vistos pelo
meédico da equipe e se alguma tem alteracdo sdo encaminhadas ao servico de
oncologia das mamas no Hospital Geral.

Em relacdo aos usuérios portadores de hipertensdo arterial com 20 anos ou
mais residentes na area ndo parece adequada a realidade, ja que o valor encontrado
foi de 1356 (38%). No Caderno de Acbes Programaticas a estimativa encontrada
para portadores de HAS na mesma faixa etaria € de 3.558. Revisando o Caderno de
Acdes Programaticas os poucos indicadores da qualidade da atencdo a HAS
avaliados séo os seguintes: hipertensos com realizagdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico 1.356 (100%), com atraso da consulta agendada
em mais de sete dias 885 (65%), com exame complementares periédicos em dias
432 (32%), com orientacdo sobre préaticas de atividade fisica regular 1.356 (100%),
com orientacao nutricional para alimentacdo saudavel 1.356 (100%), com avaliacao
de saude bucal 1.356 (100%).

Os aspectos do processo de trabalho poderiam ser melhorados aproveitando
as reunibes para organizacdo do trabalho, encaminhando a pesquisa ativa da
populacdo com verificagdo da pressao arterial ativamente durante as visitas
domiciliares.

Essa é uma das estratégias que fazemos para conhecer qual € a realidade
da populagéo, ja que as pessoas ndo conhecem se sdo ou néo hipertensos, também
indicamos estudos complementares para identificar fatores de risco possiveis, se
realizam interconsultas com especialistas como oftalmologistas, cardiologistas.

Também os ACS fazem cadastro da populagédo para conhecer a realidade da
populacdo de abrangéncia, orientando a populagcdo que pode ter atendimento
meédico tanto por meio de consultas agendadas como por livre demanda, esta
estratégia de trabalho vai permitir que os indicadores de qualidades melhorem e
possamos demonstrar que podemos fazer projetos de intervencdo em conjunto para

evitar complicagOes cardiovasculares e renais.
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E muito importante a capacitacdo de recursos humanos (profissionais de
saude da rede de servicos), a normatizagcdo de procedimentos e controle de
qualidade e a motivacéo, tanto do profissional como da populagcéo, conscientizando
a importancia de conhecer o0s sintomas para prevenir e evitar complicacdes,
melhorando a qualidade de vida.

Na nossa comunidade também temos escolas que ficam dentro de nossos
territorios onde também fazemos trabalhos preventivos, conversamos sobre a
importancia de fazer exercicios fisicos e ter uma dieta saudavel, motivando a
reducdo de consumo de sal e comidas gordurosas.

Analisando o numero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area
ndo parece adequada a realidade, jA que o encontrado foi de 556 (55%)
acompanhados. No Caderno de AclGes Programaticas esta estimativa é de 1.017
diabéticos e os poucos indicadores da qualidade da atencdo: realizacdo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico € de 556 (100%), com atraso
da consulta agendada em mais de sete dias 350 (63%), com exames
complementares periddicos em dia 180 (32%), com exame fisico dos pés nos
altimos trés meses 206 (37%), com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso
nos ultimos trés meses 206 (37%), com medida da sensibilidade dos pés nos ultimos
trés meses 206 (37%), com orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular 556
(100%), com orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel 556 (100%), com
avaliacdo de saude bucal em dia 556 (100%).

Para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencdo a DM planejamos
acOes direitas na comunidade, fazendo rastreamento e indicando glicemia a
populacédo, j& que muitas pessoas ndo conhecem que sao diabéticos, nos propomos
a rastrear 100% da populagdo por ser uma doenga muito silenciosa, trazendo
sequelas e muitas complicagdes em 6rgaos fundamentais para a vida.

Todo esse trabalho também estendemos para nossas zonas descobertas,
visando um melhor atendimento e melhorar qualidade de vida, mudando estilos de
vidas, nos propomos fazer mais divulgagcdo dessa doengca para aumentar
conhecimento a populagédo para que tenha um melhor entendimento dos fatores de
risco e como controlar a diabetes depois de diagnosticada.

Temos dificuldades com a existéncia de medicamentos para controlar ambas

as doencas, da realizacdo dos exames complementares, ja que em nossa UBS nao
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temos laboratoério clinico, dificultando os resultados chegarem em tempo habil para
avaliacéo.

Muitas pessoas vao ao Hospital Geral para poder fazer e outras vao aos
laboratorios privados. Nossa equipe esta fazendo um arduo trabalho com visitas
domiciliares para rastreamento DM e HAS, nds propomos ter 100% de todos os
usuarios controlados com um bom seguimento e acompanhamento, além disso,
continuamos realizando educacédo em saude por melhores estilos de vida.

Toda a equipe participa da solucdo dos problemas identificados e fazemos
reunibes e informamos a Secretaria Municipal de Saude dos problemas
identificados. Os programas de atencéo e controle dos diabéticos e hipertensos sédo
monitorados, avaliados e discutidos na UBS para a realizacdo dos controles e
trabalhamos com os Protocolos do MS.

Em relacdo a saude do idoso, a cobertura de Salde da Pessoa ldosa
encontrada € de 523 (51%). No Caderno de Ac¢des Programéticas 0s poucos
indicadores da qualidade é a seguinte: 367 cadernetas de saude de pessoa idosa
(70%), 523 realizacdo de avaliacdo multidimensional rapida (100%), 62
acompanhamento em dia (12%), 451 com hipertenséo arterial sistémica (86%), 375
diabetes mellitus (72%), 523 avaliacdo de risco para morbimortalidade para (100%),
129 investigacao de indicadores de fragilizacao na velhice para 25%, 523 orientagcéao
nutricional para habitos alimentares saudaveis (100%), 523 orientacdo para
atividade fisica regular (100%) e 62 avaliacdo de saude bucal em dia (12%).

Considerando que a longevidade é sem duvida um triunfo, ja que cada dia é
maior o nimero de pessoas idosas no mundo, o envelhecimento populacional é uma
conquista proporcionada pelos avangos alcangcados pela humanidade, implica
também na necessidade de repensar as politicas publicas. O maior desafio em
atencdo a pessoa idosa € conseguir contribuir para que apesar das progressivas
limitacdes que possam ocorrer elas possam redescobrir possibilidades de viver sua
prépria vida com a maxima qualidade possivel.

Essa possibilidade aumenta na medida em que a sociedade considera o
contexto familiar e social e consegue reconhecer as potencialidades e o valor das
pessoas idosas.

No atendimento da pessoa idosa os profissionais devem estar atentos para

chamar pelo nome e manter contato visual preferencialmente em um local iluminado,
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considerando um possivel declinio visual ou auditivo, a utilizacdo de uma linguagem
clara, evitando linguagem técnicas para que possam ser compreendidos.

O Caderno de Ac¢des Programaticas nos mostra uma ferramenta a mais para
nosso trabalho, permite fazer planejamento para melhorar os indicadores
operacionais de nosso territorio, a cobertura, como devemos encaminhar nossas
demandas. Na reunido de equipes procuramos estratégias para melhorar a situacao
dessas, ja que ndo temos 100% de a populacéo idosa conhecida.

As principais doencas nas pessoas idosas sao as cronicas nao
transmissiveis, as mais frequentes sdo cardiovasculares, enddcrino metabdlico e
cancer. Nosso trabalho estd focado em aumentar conhecimento da familia e das
pessoas idosas sobre como mudar estilos de vidas para ter uma melhor qualidade
da mesma por meio de educa¢do em saude.

Em relacdo a Saude Bucal, temos dois Centros Odontolégicos que trabalham
com agendamento e atendimento de urgéncias. Minha UBS tem consultério
odontologico, trés odontdlogos, uma técnica de higiene dental, sendo que a
capacidade instalada para pratica clinica € menor que 75%, jA que ndo se cumpre
da carga horaria estabelecida pela politica nacional de saude e a capacidade
instalada para acdes coletivas € menor de 15% e avaliacio da média de
procedimentos clinicos por habitante més em relacdo a -capacidade instalada é de
0,3, parametro baixo para o recomendado pelo Ministério da Saude.

A atencdo a saude bucal pode ser melhorada em primeiro lugar pelos
profissionais que devem cumprir as diretrizes que apontam para uma reorganizacao
da atencdo em todos os niveis de atencdo e para o desenvolvimento de acdes
intersetoriais, tendo o conceito do cuidado como eixo de reorientacdo do modelo,
respondendo a uma concepcao de saude ndo centrada somente na assisténcia, mas
na promocao da boa qualidade de vida e intervencao nos fatores que a colocam em
risco, incorporando acdes programaticas da forma mais abrangente.

Além disso, o Planejamento no Servico de Saude Bucal, a importancia da
utilizacao da Epidemiologia, do conhecimento do perfil da distribuicdo das principais
doencas bucais, do monitoramento dos riscos e tendéncias, da avaliagdo do impacto
das medidas adotadas, do estimulo das necessidades de recursos para 0s
programas, no entanto precisa ser acompanhado utilizando um sistema de
informagéo que disponibilizem os dados, produzindo informacdes consistentes,

capazes de gerar novas agoes.
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As visitas domiciliares feitas pelos profissionais a partir de prioridades pré-
definidas, contribui para uma abordagem com direcionamento familiar na
organizacdo das acdes assistenciais e preventiva. Também fazemos visitas nas
escolas e acdes Inter setoriais para mudar circunstancias sociais e ambientais que
afetam a saude coletiva, estabelecendo parcerias com setores e atores dentro e fora
da érea da saude.

Fazendo referéncia de todos os obstaculos que atravessamos diariamente, a
UBS apresenta resultados muito bons, as equipes se esforcam para acompanhar
essas familias levando promocao e prevencdo de saude, destacando as acdes da
minha equipe, enfermeira, técnica de enfermagem e ACS na resolucdo dos casos,
pois ndo é facil atender a todos e, muitas vezes, as pessoas saem insatisfeitas por
gue a demanda é muito grande. Continuamos trabalhado para conscientizar a

populacao.

1.3 Comentarios comparativos entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional

Comparando o texto inicial com o relatorio foi relevante, pois fiquei mais
proxima do processo de trabalho da UBS e da situacdo de saude da comunidade,
percebendo os pontos positivos e 0os que devem ser melhorados pela equipe.

A falta de ACS em algumas areas € um problema e que precisamos
solucionar para dar cobertura, temos as ferramentas para trabalhar e realizar planos
de intervencdo nas principais dificuldades encontradas e que podem ser resolvidas
pela equipe de trabalho para mudar estilo de vida e melhorar os indicadores de
saude da populacgéo.

Com todo o detalhamento feito no Relatorio Final da Analise Situacional,
considero que ha muitos pontos a serem estudados para adequar a UBS e nos
levaram a cumprir objetivos e metas para elaborar um plano de acdo para melhorar
os indicadores béasicos de acordo com os protocolos do Ministério da Saude (MS) na
perspectiva do bom atendimento da populacdo geral ja que o texto inicial possibilitou
0 reconhecimento da realidade a partir da observacao, do contato com a equipe,

com a comunidade, com a gestéao.



27

Com o0 acesso aos dados dos Cadernos das acdes programaticas,
trabalhamos com evidéncias, por meio dos indicadores de cobertura e de qualidade

de cada foco de intervencao.

Com o preenchimento dos questionarios consegui conhecer a realidade com
acesso aos dados reais da UBS, do processo de trabalho, da estrutura da UBS.
Nesse sentido considero que a proposta de trabalhar com evidéncias possibilita
planejar a saude de acordo com a realidade pois ja temos uma estrutura certa e
completa do trabalho para com os idosos com conhecimento do programa de

atendimento nas UBS.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

O envelhecimento populacional, ou seja, pessoas com 60 anos e mais ja é
uma realidade mundial. Esta constatacdo € verificada pela estimativa que no ano de
2050 existam no mundo 2 bilhdes de pessoas idosas (BRASIL, 2006), sendo que no
Brasil atualmente ha cerca de 22 milhdes de pessoas com 60 anos e mais
(DATASUS, 2014).

Neste sentido, o processo envolvendo o envelhecimento precisa ser
considerado um fendmeno decorrente da influéncia cultural, na perspectiva em que
os individuos reagem a partir de suas referéncias familiares, culturais e pessoais,
muito além somente da decorréncia de aspectos naturais e bioldgicos (FERREIRA et
al, 2010). Ainda segundo os autores “Faz-se necessaria, também, uma educacédo
para a velhice nos diversos espacos, que pode ser alcancada com a construcao
social de uma imagem mais positiva do envelhecimento”.

No campo da atencdo basica/saude da familia, as aces coletivas agregando
a dimensdo cultural e social é comumente utilizada, pois s&do0 recursos
indispensaveis para o trabalho das equipes na comunidade, nos grupos de
educagdo em saude, promocdo da saude e na participagdo da rede social dos
idosos.

Sendo assim, trabalhar com esta acdo programatica, ou seja, saude do idoso
(incluindo saude bucal) tem uma grande importancia, ja que permite avaliar os
efeitos das préaticas de promocao da saude na qualidade de vida do idoso. Ademais,
atualmente, com o aumento da expectativa de vida decorrente também do avanco
tecnoldgico da saude, ha uma relacdo do idoso com a sociedade que exige que o

sistema de saude se reorganize para atender uma demanda cada vez mais
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numerosa, agora com uma tendéncia cada vez maior de atencdo as doencas
cronicas degenerativas (LIMA et al, 2010).

No caso da UBS Sao Pedro, o modelo de atencdo da ESF é composta por
seis equipes de Saude da Familia, cada uma constituida por um médico, uma
enfermeira, dois técnicos de enfermagem, dois ACS, um odontélogo, um técnico em
saude bucal, além da equipe do NASF, composta por assistente social,
farmacéutico, fisioterapeuta, nutricionista e psicologo.

A estrutura fisica da UBS € boa. A area de abrangéncia da UBS agrega dois
bairros com aproximadamente 20.200 pessoas cadastradas. O total de pessoas com
60 anos e mais é de 1.034 (699 do sexo feminino; 335 do sexo masculino). Sendo
assim, a escolha do foco de intervencédo relacionada a Saude do Idoso (incluindo
saude bucal) se motiva pela andlise realizada quanto ao indicador de cobertura, o
qual representa um percentual muito baixo 51%.

A importancia que tem um adequado controle destes usuarios, com intuito de
melhorar a qualidade de vida, além de responder as suas necessidades, garantindo
um atendimento de maior qualidade, foram os motivos da escolha desta acao
programatica na perspectiva de melhorar o panorama atual.

Dentre as acdes ja implementadas, os aspectos que viabilizam a intervencao
e envolvimento da equipe, atualmente ja se realiza o recadastramento adequado da
populacdo. A equipe realiza visitas domiciliares aos idosos, acées de promocéo de
habitos alimentares, fundamentalmente aqueles que demandam um cuidado
diferenciado, além disto, sdo oferecidas orientacdes as familias trabalhando na
motivacdo dos idosos a pratica de exercicio fisico e constituir o circulo de apoio ao
idoso, espaco onde possam compartilhar suas experiéncias e melhorar qualidade de
vida.

Quanto as limitacbes e aspectos ainda a melhorar, € importante pesquisar o
namero total de idosos acamados e suas causas, facilitando o tratamento e
seguimento pela equipe do NASF com tratamento de reabilitacdo no domicilio. Além
disso, se deve trabalhar na formacgéo dos ACS na avaliagdo cognitiva das pessoas
idosas para identificar risco de deméncia senil aterosclerética e doenca de
Alzheimer.

Quanto a saude bucal, a proposta é realizar um atendimento de qualidade aos
idosos no que se refere as questdes de cuidado bucal nesta faixa etaria. Por fim,

esta intervencdo € importante no contexto da UBS, pois ha envolvimento e
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motivacdo dos profissionais, ja que ao analisarem os aspectos relacionados com o
programa de saude voltados aos idosos, perceberam a real necessidade de
melhoraria no atendimento, nos registros, no monitoramento e algumas avaliacdes
geriatricas abrangentes, avaliacao do risco de morbidade e mortalidade.

Mesmo diante das atividades de promoc¢do de saude realizadas a nivel
comunitario, em escolas, igrejas, visitas domiciliares destinadas a este grupo,
persistem as necessidades de melhorias, demonstrando que existem fragilidades
relevantes a superar, visando um diagnostico e tratamento precoce, acées em saude
conforme o0s objetivos propostos pelo Ministério da Saude com intuito de um
envelhecimento saudavel e qualidade de vida.

2.2 Objetivos e metas

Objetivo geral:
Melhorar a atencéo a saude do idoso, incluindo saude bucal, na unidade de

saude Sao Pedro, Macapa/Amapa.

Objetivos especificos:
1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso;
Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na UBS;
Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso;
Melhorar o registro das informacdes;

Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia;

o g bk~ w N

Promover a salde dos idosos.

Metas:

- Relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do
Idoso:

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da é&rea da
unidade de saude para 80%.

Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc&o ao idoso na UBS:

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

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
locomocéao cadastrados.

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 o 100% dos idosos com pressao arterial maior 135/80
mmhg para Diabetes Mellitus.

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

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontol6gica para 100% dos idosos.

- Relativas ao objetivo 3 Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de
Saude do Idoso:

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

- Relativas ao objetivo 4 Melhorar o registro das informacdes

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

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

- Relativas ao objetivo 5 Mapear os idosos de risco da area de
abrangéncia:

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

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

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
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- Relativas ao objetivo 6 “Promover a saude dos idosos”:

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

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

Meta 6.3: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas, no periodo de Abril a Junho de 2015, na UBS Sao Pedro, no municipio de
Macapa/AP. Participardo da intervencdo todos os idosos residentes na area de

abrangéncia da unidade.

2.3.1 Detalhamento das ac0es:

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

Meta: Ampliar a cobertura de atencédo a saude do idoso da &rea da unidade
de saude para 80%.

Monitoramento e avaliacéo:

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

Os profissionais enfermeiros, semanalmente nas reunides de equipe,
realizardo o monitoramento da cobertura dos idosos, por meio da ficha espelho
disponibilizada para intervencéo.

Organizacgéao e gestao do servico:

Acdao: Acolher os idosos.

As equipes realizardo o acolhimento dos idosos, seguindo o Protocolo de
Acolhimento do Ministério da Saude, sendo que, preferencialmente, sera atribuicdo
dos técnicos de enfermagem.

Acdao: Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude.
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Os ACS realizardo cadastro de idosos da é&rea de abrangéncia
cotidianamente.

Acdao: Atualizar as informacdes do SIAB (Sistema de Informacédo da Atencéo
Basica).

As equipes ir&o utilizar a planilha de acompanhamento do atendimento aos
idosos e SIAB, os quais ficardo sob responsabilidade da enfermagem,
especialmente enfermeiros.

Engajamento publico:

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

As equipes realizardo palestras educativas na comunidade, para cada
encontro serd definido um profissional enfermeiro e ACS, com frequéncia de no
minimo mensal, sobre conhecimento e importdncia do seguimento adequado dos
idosos na UBS. Tais esclarecimentos serdo também reforcados durante as consultas
realizadas.

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

Toda a equipe, especialmente técnicos de enfermagem e enfermeiros, irdo
programar medidas que priorizem a educacdo em saude, as quais serao
organizados sistematicamente tanto nos encontros na comunidade como algumas
pontualmente na UBS, a fim de informar sobre a existéncia do Programa Atencdo no
Idoso, além das orientac8es pontuais durante as consultas realizadas.

Qualificacdo da prética clinica:

Acéo: Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

No minimo uma vez ao més havera momentos de formacdo da equipe e
educacdo sobre o correto acolhimento dos idosos, sendo esta atribuicdo mais
voltada ao técnico de enfermagem, mas devera ser desenvolvida por qualquer outro
profissional, a qual sera subsidiada por enfermeiro e/ou médico.

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

Médicos e enfermeiros realizardo, em uma das reunides semanais de
equipe, capacitacao dos ACS para busca ativa de idosos que n&o acessam 0 Servigco

de saude.
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Acdao: Capacitar da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de
Humanizacao (PNH).

Os enfermeiros juntamente com outro (s) profissional (is) realizaréo
momentos/rodas de conversa sobre a teméatica envolvendo a PNH e o Programa de
Atencao Idoso.

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

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

Monitoramento e avaliacao:

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

Os enfermeiros serdo responsaveis pelo monitoramento, pelo menos uma
vez ao ano, da realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Ré&pida, utilizando o
instrumento de avaliacdo do Ministério da Saude.

Organizacgéao e gestéao do servico:

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

Por meio de encontro agendado junto ao gestor, um grupo coletivo e
representando a UBS sensibilizar4 sobre a importancia dos materiais necessarios
para aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida em todos os idosos. Serédo
levadas tais informacdes por escrito e entregues ao gestor.

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

Durante a primeira reunido de equipe ao inicio da intervencdo os
profissionais médicos conduzirdo a discusséo sobre as atribuicbes de cada membro
de equipe na Avaliacdo Multidimensional Rapida dos idosos, sendo que a avaliacdo
propriamente dita sera realizada pelos enfermeiros.

Engajamento publico:

Acdao: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagdes e do

tratamento oportuno das limitag6es para o envelhecimento saudavel.
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As equipes, especialmente os profissionais que j& anteriormente
desenvolvem acbes educativas na comunidade, especialmente ACS, orientardo nos
encontros a importancia da avaliacdo e tratamento na perspectiva do
envelhecimento saudavel, bem como durante as consultas realizadas.

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

Nas consultas médicas, de enfermagem e, excepcionalmente durante os
atendimentos realizados pelos profissionais do NASF, tais profissionais abordarédo o
controle social e as condutas esperadas a cada atendimento.

Qualificacao da prética clinica:

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

Os médicos serdo 0s responsaveis por capacitar os demais profissionais
para atendimento dos idosos, conforme protocolo seguido pela UBS. Em posteriores
reunides de equipe cada membro assumird a responsabilidade de capacitar os
demais para facilitar uma atencdo de qualidade a pessoas idosas cadastradas na
area de abrangéncia. A frequéncia serd quinzenal, sendo que na primeira sera
definido calendério das posteriores, tematicas e responsaveis.

Acéo: Treinar a equipe para a aplicagdo da Avaliacdo Multidimensional
Rapida.

Os profissionais médicos realizardo durante as reunides de equipe um
treinamento sobre Avaliacdo Multidimensional Rapida, sendo que os enfermeiros
como responsaveis pela pratica da Avaliagcdo trardo as questbes sobre o
monitoramento destas avaliacdes.

Acéo: Treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliagbes mais complexas.

Nas reunides semanais, 0s medicos capacitardo a equipe, especialmente
enfermeiros, para encaminhamentos adequados dos casos que necessitarem
avaliagdes mais complexas.

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

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

Os enfermeiros realizardo, com apoio do material de coleta de dados da
planilha do Curso, o monitoramento semanal e mensal da realizacdo de exame
clinico apropriado dos idosos que realizardo acompanhamento na UBS.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Acdao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
idosos hipertensos e diabéticos.

Junto com a discusséo sobre a capacitacao dos profissionais na reunido de
equipe, sera incluida no calendario da mesma a discussdo sobre as atribuicbes de
cada um da equipe no exame clinico de idosos hipertensos e diabéticos, tal
discusséo sera conduzida pelo profissional médico.

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

Os ACS realizardo diariamente, pelas visitas domiciliares, busca ativa dos
idosos gque nao realizaram exame clinico adequado. Tal informacédo sera repassada
pelo monitoramento, ja realizados pelos enfermeiros.

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

Durante as primeiras reunides de equipe serdo discutidas maneiras de
garantir agenda para médicos e enfermeiros diante das demandas de idosos com
HAS e DM detectados durante as visitas domiciliares e como serdo acolhidos na
UBS.

Acdo: Garantir a referéncia e contra referéncia de usuarios com alteragdes
neuroldgicas ou circulatérias em extremidades.

Médicos da UBS discutirdo nas primeiras reunifes apos inicio da
intervencao entre si e, posteriormente, junto ao gestor e demais profissionais sobre o
fluxo de referéncia e contra referéncia aos idosos com alteracdes neurologicas e
circulatorias.

Engajamento publico:

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

Os médicos irdo realizar a sensibilizagcdo da comunidade, pelo menos uma

vez por més, nos espacos formalmente constituidos dos grupos e educacdo em
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saude sobre as orienta¢des do risco cardiovascular e neurolégico e necessidade de
avaliacdo periodica.

Quialificacao da pratica clinica:

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

Durante a reunido semanal da equipe, o profissional médico realizara
capacitacdo da equipe sobre exame clinico apropriado.

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

Os enfermeiros terdo a responsabilidade de capacitar, durante uma das
reunibes de equipe, sobre o adequado registro dos procedimentos clinicos e demais
informacBes durante as consultas e acles, ja que sdo encarregados pelo
preenchimento das informac6es de monitoramento.

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

Monitoramento e avaliacao:

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

Pelo monitoramento realizado pelos profissionais enfermeiros, sera
acompanhado também o ndmero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados e realizados, bem como os médicos fardo sensibilizacao
junto ao gestor para parcerias institucionais para realizacdo dos exames em tempo
oportuno.

Organizagéao e gestéao do servico:

Acéo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Os meédicos ou grupo coletivo e representativo da UBS, aproveitando a
agenda junto ao gestor para a necessidade da Avaliacdo Multidimensional Rapida,
incluird a demanda de garantia da solicitacdo dos exames complementares.

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

Os meédicos ou grupo coletivo e representativo da UBS, aproveitando a
agenda junto ao gestor para a necessidade da Avaliagdo Multidimensional Rapida,
incluirh a demanda de garantia de agilidade para a realizacdo dos exames

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

Nas reunibes semanais de equipe, os profissionais especialmente os
enfermeiros, 0s quais sdo encarregados do monitoramento, trardo a pauta sobre os
sinais de alerta para a néo realizagcdo dos exames complementares.

Engajamento publico:

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

Para sensibilizagdo junto & comunidade, quanto a realizacdo dos exames
complementares, principalmente os técnicos de enfermagem aproveitardo o0s
espacos ja constituidos de grupos na comunidade e de educacdo em saude para
abordar a temética, bem como durante as consultas realizadas.

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

Para sensibilizacdo junto a comunidade, quanto a periodicidade dos exames
complementares, principalmente os técnicos de enfermagem aproveitardo o0s
espacos ja constituidos de grupos na comunidade e de educacdo em saude para
abordar a tematica, bem como durante as consultas realizadas.

Qualificacdo da prética clinica:

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

Nos espacos coletivos da equipe durante as reunides semanais, 0s medicos
realizardo as capacitacdes, incluindo as orienta¢cdes quanto a solicitacdo de exames
complementares aos idosos.

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

Monitoramento e avaliacéo:

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

Os profissionais médicos deverao garantir a prescricdo adequada e garantia
aos medicamentos da farmacia popular. Tal monitoramento do acesso sera
realizado por enfermeiros, que ja sdo os responsaveis pelo monitoramento de outras
informagdes, podendo incluir as questdes de acesso aos medicamentos na

Farmacia Popular/Hiperdia.
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Organizacgao e gestéao do servico:

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

Os profissionais médicos, mensalmente, deverdo monitorar a prescricdo
adequada aos idosos garantindo junto ao gestor da UBS a disponibilidade dos
medicamentos nas farmécias populares mais perto da unidade béasica de saude.
Além da garantia do controle de estoque e validade dos mesmos tal controle ficara
sob-responsabilidade dos técnicos de enfermagem.

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

O profissional farmacéutico sera responsavel pelo registro diario da
necessidade de medicamentos dos hipertensos e diabéticos cadastrados na UBS,
sendo que os enfermeiros irdo inserir nos controles de monitoramento realizado
semanalmente.

Engajamento publico:

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

Os ACS e técnicos de Enfermagem orientardo nos espacos ja formalmente
constituidos para grupos na comunidade ou educacdo em saude, pelo menos
mensalmente, sobre os direitos dos usuarios ao acesso de medicamentos a
Farmacia Popular/Hiperdia, bem como outras maneiras de garantia destes e de
outros direitos dos usuéarios da saude. Tais orientacbes também serdo reforcadas
durante as consultas realizadas.

Qualificacdo da prética clinica:

Acédo: Realizar atualizagédo do profissional no tratamento da hipertensao
e/ou diabetes.

A cada quinze dias a equipe, especialmente médicos e enfermeiros,
capacitardo os demais quanto a atualizacao do tratamento destas patologias.

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

Médicos e enfermeiros orientardo a equipe sobre alternativas para acesso
aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, durante uma das reunibes de

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

Monitoramento e avaliacéo:

Acado: Monitorar o niumero de idosos acamados ou com problemas de
locomocé&o cadastrados.

Os enfermeiros, por meio do monitoramento, realizardo também o
levantamento rotineiramente dos idosos acamados ou com problemas de
locomocao, referidos pelos ACS.

Organizacgéao e gestéao do servico:

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

Os ACS atualizardo o cadastro de idosos com problemas de locomocéo,
sempre que houver necessidade, estas informacdes serdo fornecidas aos
enfermeiros.

Engajamento publico:

Acéo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao
ao ldoso da Unidade de Saude.

As equipes, especialmente os enfermeiros junto com os ACS e técnicos de
enfermagem, ocupardo 0s espacgos coletivos j4 constituidos para reunido com o0s
lideres da comunidade e responsaveis pelas igrejas informando o Programa de
Atencéo ao ldoso, o qual devera ocorrer no primeiro més de intervencao. Além disto,
tais informacdes serdo reforgadas durante as consultas realizadas.

Qualificacdo da prética clinica:

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

Os meédicos e enfermeiros realizardo capacitacdo aos ACS durante as
reunides de equipe na tematica de saude do idoso, principalmente a fim de
cadastros de usuéarios com sinais de problemas de locomo¢do que podem evoluir
para a gravidade de idoso acamado.

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

Monitoramento e avaliagéo:

Acao: Monitorar realizagdo de visita domiciliar para idosos acamados ou

com problemas de locomocéao.
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Os enfermeiros realizardo o monitoramento semanal das visitas realizadas
aos idosos acamados ou com problemas de locomocao.

Organizacéao e gestao do servico:

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

Serdo reservadas, minimamente, cinco consultas/semana na agenda dos
profissionais meédicos para atender os idosos provenientes das demandas
levantadas durante as visitas domiciliares.

Engajamento publico:

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

A sensibilizacdo da comunidade para os casos que demandem visitas
domiciliares serdo realizadas, preferencialmente, pelos técnicos de enfermagem,
podendo envolver outros profissionais nos espacgos coletivos ja citados
anteriormente Tais orientacbes também serdo reforcadas durante as consultas
realizadas.

Acéo: Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar
para aos idosos acamados ou com problemas de locomogéo.

A sensibilizacdo da comunidade para os casos que demandem a
disponibilidade de visita domiciliar para idosos acamados ou com problemas de
locomocdo serdo realizadas, preferencialmente, pelos técnicos de enfermagem,
podendo envolver outros profissionais nos espacos coletivos ja citados
anteriormente.

Qualificacdo da prética clinica:

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

Os enfermeiros seréo responsaveis pela orientacdo junto aos ACS durante
as reunides semanais de equipe e encontros informais durante o monitoramento das
informacdes a que sdo responsaveis para abordar cadastro, identificacdo e
acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

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

Os enfermeiros serdo responsaveis pela orientagdo junto aos ACS durante

as reunides semanais de equipe e encontros informais durante o0 monitoramento das
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informacdes a que sdo responsaveis para abordar com os mesmos a identificacdo
dos casos para alerta de visita domiciliar.

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

Monitoramento e avaliacao:

Acdo: Monitorar o numero de idosos submetidos a rastreamento para
Hipertenséo Arterial Sistémica, periodicamente (pelo menos anualmente).

Os enfermeiros sdo os profissionais responsaveis pelo monitoramento,
minimamente anual, dos idosos submetidos ao rastreamento HAS.

Organizacgéao e gestéao do servico:

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

Os técnicos de enfermagem discutirdo em uma das reunides mensais de
equipe e realizardo diariamente melhorias para o acolhimento adequado e
humanizado aos idosos portadores de HAS.

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

Os médicos e enfermeiros se reunirdo com gestor durante o primeiro més de
intervencado para sensibilizar quanto a garantia de materiais adequados na UBS com
fins de verificar a pressdo arterial. Tal encontro podera ser concomitantemente ao
anteriormente descrito da Avaliacdo Multidimensional Répida.

Engajamento publico:

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

A sensibilizacdo da comunidade para a importancia sobre a afericdo da
pressdo arterial para maiores de 60 anos sera realizada, preferencialmente, pelos
técnicos de enfermagem, podendo envolver outros profissionais nos espacos
coletivos ja citados anteriormente. Tais orientacdes serdo reforcadas durante as
consultas realizadas.

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

A sensibilizacdo da comunidade para os fatores de risco de desenvolvimento
da HAS sera realizada, preferencialmente, pelos técnicos de enfermagem, podendo
envolver outros profissionais nos espacos coletivos ja citados anteriormente. Tais
orientacdes serédo reforgadas durante as consultas realizadas.

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

Médicos e enfermeiros realizardo capacitacdo da equipe durante uma das
reunides semanais, sobre adequada verificacdo da pressao arterial e demais
informagdes pertinentes.

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

Monitoramento e avaliacéo:

Acdao: Monitorar nimero idoso com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo menos
anualmente).

Os enfermeiros monitorardo, semanalmente, os idosos com pressao arterial
maior que 135/80mmHg e, pelo menos anualmente, daqueles submetidos ao
rastreamento DM.

Organizacéao e gestao do servico:

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

Os técnicos de enfermagem discutirdo em uma das reunides semanais de
equipe e realizardo diariamente melhorias para o acolhimento adequado e
humanizado aos idosos portadores de DM.

Acdo: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Os médicos e enfermeiros se reunirdo com gestor durante o primeiro més de
intervencado para sensibilizar quanto a garantia de materiais adequados na UBS com
fins da realizacdo do hemoglicoteste. Tal encontro podera ser concomitantemente ao
anteriormente descrito da Avaliacdo Multidimensional Rapida.

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

Nas reunibes semanais de equipe, os profissionais especialmente o0s
enfermeiros, 0s quais sdo encarregados do monitoramento, discutirdo sobre um
sistema de alerta e trardo como pauta nas proximas sobre idosos que foram
identificados para realizar o hemoglicoteste.

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

A sensibilizacdo da comunidade sera realizada, preferencialmente, pelos
técnicos de enfermagem, podendo envolver outros profissionais nos espacos
coletivos ja& citados anteriormente, o qual abordara a importancia do rastreamento
DM em idosos com pressdo maior que 135/80mmHg ou ja diagnosticados com HAS.
Tais orientacfes serdo também reforcadas durante as consultas realizadas.

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

A sensibilizacdo da comunidade sera realizada, preferencialmente, pelos
técnicos de enfermagem, podendo envolver outros profissionais nos espacos
coletivos j& citados anteriormente, o qual abordara rastreamentos fatores de risco
para DM. Tais orientagbes serdo também reforgcadas durante as consultas
realizadas.

Quialificacao da pratica clinica:

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

Médicos e enfermeiros em uma das reunides mensais de equipe realizardo
capacitacdo dos profissionais para realizacdo do hemoglicoteste em maiores de 60
anos e critérios de inclusédo para realizagdo do mesmo.

Meta: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos idosos.

Monitoramento e avaliagéo:

Acao: Monitorar e avaliar da necessidade de tratamento odontolégico dos
idosos.

O monitoramento sera realizado pelos profissionais enfermeiros
semanalmente, ja a avaliagdo da necessidade de tratamento odontoldgico ficara sob
responsabilidade de médicos, enfermeiros e odontélogos os quais faréo diariamente
diante de qualquer atendimento ao idoso.

Organizacgao e gestéao do servico:

Acdo: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.
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Os técnicos de enfermagem discutirdo em uma das reunibes semanais de
equipe e realizardo diariamente melhorias para o acolhimento adequado e
humanizado aos idosos, incluindo 0os que necessitem de atendimento odontolégico.

Acdao: Cadastrar os idosos na unidade de saude.

Os ACS realizardo cadastro de idosos da é&rea de abrangéncia
cotidianamente. Sendo que, os cadastrados nas planilhas e ficha-espelho sé&o
somente daqueles que participardo dos quatro meses previstos para a intervencao.

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

Os odontdlogos discutirdo em reunido sobre a garantia de atendimento
prioritario dos idosos.

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

Os odontdlogos discutirdo em reunido sobre atendimento prioritario dos
idosos, organizando suas respectivas agendas para semanalmente garantir tais
atendimentos.

Engajamento publico:

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

A sensibilizacdo da comunidade sera realizada, preferencialmente, pelos
técnicos de enfermagem, podendo envolver outros profissionais nos espacos
coletivos ja citados anteriormente, o qual abordara sobre a importancia de avaliacao
bucal aos idosos. Tais orientacdes serdo também reforcadas durante as consultas
realizadas.

Qualificacdo da prética clinica:

Acédo: Capacitar a equipe para realizar avaliagdo da necessidade de
tratamento odontolégico em idosos.

Os odontodlogos realizardo capacitagdo em uma das reunides semanais de
equipe quanto a avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico,
especialmente a médicos e enfermeiros.

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

Monitoramento e avaliacéo:

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

Os enfermeiros, nos monitoramentos semanais, incluirdo os idosos em

acompanhamento odontologico.
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Organizacgéao e gestéao do servico:

Acdo: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

Os técnicos de enfermagem discutirdo em uma das reunides semanais de
equipe e realizardo diariamente melhorias para o acolhimento adequado e
humanizado aos idosos, incluindo os que necessitem de atendimento odontoldgico.

Acdao: Monitorar a utilizacdo de servico odontolégico por idosos da area de
abrangéncia.

Os enfermeiros, nos monitoramentos semanais, incluirdo os idosos que
utilizaram o servico odontolégico.

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

Os odontélogos discutirdo em uma reunido de equipe a melhor maneira de
organizar a agenda para atendimento dos idosos, garantindo agenda semanal a este
grupo, especialmente aqueles com necessidade de 12 consulta odontoldgica.

Acdo: Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Os odontélogos discutirdo em reunido para garantia de atendimento
prioritario dos idosos.

Engajamento Publico:

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

A sensibilizacdo da comunidade sera realizada, preferencialmente, pelos
técnicos de enfermagem, podendo envolver outros profissionais nos espacos
coletivos ja citados anteriormente, o qual abordara também a prioridade de
atendimento odontoldgico aos idosos e demais facilidades da UBS. Tais orientacdes
serdo também refor¢cadas durante as consultas realizadas.

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

A sensibilizacdo da comunidade sera realizada, preferencialmente, pelos
técnicos de enfermagem, podendo envolver outros profissionais nos espacos
coletivos ja citados anteriormente, o qual esclarecera também a comunidade sobre a
realizacdo de exames bucais. Tais orientacfes serdo também reforcadas durante as
consultas realizadas.

Acdao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para

acompanhamento odontologico.
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Os técnicos de enfermagem os quais sdo especialmente responsaveis pela
sensibilizacdo e ocupam o0s espagos coletivos, juntamente com os ACS,
possibilitardo nestes espacos ja existentes, a escuta da comunidade sobre acdes
para captacao dos idosos que necessitem de acompanhamento odontolégico.

Qualificacdo da prética clinica:

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

Os odontologos realizardo em uma das reunibes mensais de equipe a
capacitacdo sobre acolhimento do idoso referente ao atendimento odontolégico.

Acédo: Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacédo e
encaminhamento de idosos para o servigo odontolégico.

Os odontologos realizardo em uma das reunides mensais de equipe a
capacitacdo sobre cadastramento, identificacdo e encaminhamento de idosos ao
servigo odontologico.

Acéo: Capacitar os ACS para captacao de idosos.

Os enfermeiros realizardo capacitacdo dos ACS no primeiro més da
intervencdo sobre a captacdo de idosos para atendimento de saude bucal em um
encontro previamente agendado.

Acéo: Capacitar os cirurgides dentistas para realizacéo de primeira consulta
odontoldgica programatica para idosos.

Um dos odontélogos da UBS realizara para os demais colegas capacitacao,
preferencialmente, no primeiro més de intervencdo a respeito da importancia da
primeira consulta odontolégica programéatica para idosos.

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

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

Monitoramento e avaliacéo:

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

Os enfermeiros séo responsaveis pelo monitoramento semanal, 0os quais
irdo monitorar a periodicidade das consultas aos idosos, conforme estabelecido no
protocolo.

Organizacgao e gestéao do servico:

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
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Os ACS e médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem fardo, conforme
a necessidade discutida nas reunides semanais de equipe, visitas domiciliares
compartilhadas, especialmente para busca ativa dos faltosos e outras situacdes que
precisam de atencao maior.

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

Serdo reservadas, minimamente, cinco consultas/semana na agenda dos
profissionais meédicos para atender os idosos provenientes das demandas
levantadas durante as visitas domiciliares.

Engajamento publico:

Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia da realizacdo das
consultas.

A sensibilizacdo da comunidade sera realizada, preferencialmente, pelos
técnicos de enfermagem, podendo envolver outros profissionais nos espacos
coletivos ja citados anteriormente, o qual informara sobre a realizacao e relevancia
das consultas. Tais orientacdes serdo também reforcadas durante as consultas
realizadas.

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

Os técnicos de enfermagem o0s quais sdo especialmente 0s responsaveis
pela sensibilizacdo e ocupam o0s espacos coletivos, juntamente com os ACS,
possibilitardo nestes espacos ja existentes, a escuta da comunidade sobre
estratégias para evitar evasao dos idosos.

Acédo: Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagao das consultas.

A sensibilizacdo da comunidade sera realizada, preferencialmente, pelos
técnicos de enfermagem, podendo envolver outros profissionais nos espacos
coletivos ja4 citados anteriormente, os quais informardo sobre a realizacdo e
relevancia das consultas. Tais orientacdes serdo também reforcadas durante as
consultas realizadas.

Qualificacao da pratica clinica:

Acéo: Treinar os ACS para a orientagcdo de idosos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.
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Médicos e enfermeiros, especialmente, realizardo ao inicio da intervengéo
capacitacao para os ACS sobre as consultas e sua periodicidade durante uma das
reunides de equipe.

Acao: Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Na primeira reunido de equipe ao inicio da intervencao, discutir e pactuar a
periodicidade das consultas aos idosos. Tal pauta serd conduzida pelos médicos.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes.

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

Monitoramento e avaliacéo:

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

Os enfermeiros sdo 0s responsaveis pelo monitoramento semanal, bem
como verificar a qualidade dos registros dos idosos da area da UBS.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Acéo: Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Os enfermeiros irdo atualizar as informacdes do SIAB e demais formas de
monitoramento e informagdes sobre os idosos, minimamente com frequéncia mensal
do SIAB.

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

Os enfermeiros apresentarédo a planilha e materiais fornecidos pelo Curso e
discutirdio a necessidade junto a equipe de algum outro material de
acompanhamento dos idosos, tal discussdo sera na primeira reunido de equipe no
inicio da intervencao.

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Os enfermeiros abordardo nas primeiras reunides de equipe antes do inicio
da intervencao sobre o registro das informacgdes e qualidade das mesmas, 0s quais
deverao ser seguidos pelas equipes.

Acdao: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Os enfermeiros seréao os profissionais responsaveis pelo monitoramento das
informacgdes dos idosos, bem como dos registros, 0os quais terdo periodicidade
semanal.

Acéo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta

guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na



50

realizagdo de exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliacdo Multidimensional
Rapida e dos demais procedimentos preconizados.

Médicos e enfermeiros discutirdo com gestor da UBS sobre um sistema de
informacédo o qual possa facilitar a visualizacdo do acompanhamento a saude do
idoso, bem como as recomendacgdes preconizadas a este grupo. Enquanto isto, 0os
enfermeiros discutirdo e pactuardo uma proposta de alerta para monitorar estes
casos.

Engajamento publico:

Acdo: Orientar os usuérios e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

As orientacfes e sensibilizacdo da comunidade e usuarios serao realizadas,
preferencialmente, pelos técnicos de enfermagem, podendo envolver outros
profissionais nos espacgos coletivos ja citados anteriormente, os quais fornecerédo
informagdes sobre os direitos sobre o registro dos seus atendimentos e, se
necessario, solicitacdo de segunda via. Tais orientacdes serdo também reforcadas
durante as consultas realizadas.

Qualificacdo da prética clinica:

Acdo: Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios
para o acompanhamento do atendimento aos idosos.

Os enfermeiros realizardo em uma das reunides semanais de equipe uma
capacitacdo sobre o preenchimento adequado dos registros para acompanhamento
dos idosos.

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

Monitoramento e avaliagéo:

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

Os enfermeiros realizardo o monitoramento semanal dos registros na
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa e fara os apontamentos necessarios, levando-
os durante a reunidao semanal de equipe.

Organizacéao e gestéao do servico:

Acao: Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa.

Por meio de encontro agendado junto ao gestor para Avaliagao

Multidimensional Rapida, os médicos ou um grupo coletivo e representando a UBS
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sensibilizara sobre a importancia da disponibilizacdo da Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa.

Engajamento publico:

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

Os ACS durante suas atividades especificas, os técnicos de enfermagem
nas suas abordagens de sensibilizacdo junto a comunidade, nos atendimentos
meédicos, de enfermagem e odontolégicos todos os profissionais rotineiramente
orientardo os idosos de sempre portar a Caderneta em qualquer nivel de atencao a
saude.

Quialificacao da pratica clinica:

Acéo: Capacitar a equipe para preenchimento da Caderneta da Saude da
Pessoa ldosa.

Os enfermeiros realizardo durante uma das reunibes de equipe uma
capacitacao sobre o adequado preenchimento da Caderneta.

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

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

Monitoramento e avaliacéo:

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

Os enfermeiros sdo os responsaveis pelo monitoramento semanal, incluindo
idosos com maior risco de morbimortalidades identificados. Tais informacdes serao
apontadas durante as reunides semanais de equipe.

Organizagéao e gestéao do servico:

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

Durante as primeiras reunibes sera discutido sobre a priorizacdo do
atendimento a idosos, além daqueles ja garantidos nas agendas meédicas (cinco
consultas/semana) para idosos, os quais poderao ser destinados prioritariamente as
de maior risco de morbimortalidades.

Engajamento publico:

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

As orientagcbes e sensibilizagdo dos idosos serdo realizadas,

preferencialmente, pelos técnicos de enfermagem, podendo envolver outros
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profissionais nos espacgos coletivos ja citados anteriormente, os quais fornecerao
informagdes sobre o risco de morbimortalidades e do acompanhamento frequente.
Tais orientacGes serdo também reforcadas durante as consultas realizadas.

Qualificacao da pratica clinica:

Acdao: Capacitar os profissionais para identificagédo e registro de fatores de
risco para morbimortalidade da pessoa idosa.

Os médicos e enfermeiros em uma das primeiras reunides de equipe
realizardo capacitacdo sobre identificacdo e registro de fatores de risco para
morbimortalidades.

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

Monitoramento e avaliacao:

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

Os enfermeiros realizardo monitoramento das situacdes que envolvem os
idosos da érea, incluindo semanalmente o numero de idosos identificados com
fragilizagdo na velhice. Tais informagdes serdo repassadas semanalmente durante
as reunides de equipe.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Durante as primeiras reunides discutird sobre a priorizacédo do atendimento a
idosos, além daqueles ja garantidos nas agendas médicas (cinco consultas/semana)
para idosos, 0s quais poderdo ser destinados prioritariamente as de fragilizacdo na
velhice, podendo ser contempladas na agenda de outros membros da equipe, como
por exemplo, enfermeiros.

Engajamento publico:

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

As orientagbes e sensibilizacdo dos idosos serdo realizadas,
preferencialmente, pelos técnicos de enfermagem, podendo envolver outros
profissionais nos espacgos coletivos ja citados anteriormente, os quais fornecerao
orientacbes aos idosos fragilizados e a importancia de comparecimento aos
acompanhamentos pré-estabelecidos. Tais orientacfes serdo também refor¢cadas
durante as consultas realizadas.

Qualificacao da pratica clinica:
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Acdo: Capacitar os profissionais para identificagcdo e registro dos
indicadores de fragilizagéo na velhice.

Os enfermeiros serdo 0s responsaveis pela capacitacdo que ocorrera em
uma das reunides semanais de equipe, sobre identificacéo e registro de indicadores
fragilizacéo da velhice.

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

Monitoramento e avaliacéo:

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

Os profissionais enfermeiros serdo 0S responsaveis por monitorar
semanalmente e, se necessario, remeter durante a reunido semanal de equipe, as
informacdes levantadas da rede social dos idosos da area.

Acao: Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Os profissionais enfermeiros serdo 0S responsaveis por monitorar
semanalmente e informarédo durante a reunido semanal de equipe, as informacfes
sobre a rede social deficiente de todos os idosos.

Organizacgéao e gestao do servico:

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

Os médicos e enfermeiros, bem como odontdlogos, por meio das
informacdes referenciadas pelos ACS e técnicos de enfermagem reservaram nas
suas agendas agendamento aos idosos e visitas domiciliares aos idosos com rede
social deficiente. A quantidade destinada sera pactuada durante reunido de equipe.

Engajamento publico:

Acédo: Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o
atendimento prioritario na Unidade de Saude.

As orientacbes e sensibilizagdo dos idosos serdo realizadas,
preferencialmente, pelos técnicos de enfermagem e ACS, podendo envolver outros
profissionais nos espagos coletivos ja citados anteriormente, os quais fornecerédo
orientacdes aos idosos e comunidade como acessar 0 atendimento prioritario da
UBS. Tais orientacdes serdo também reforcadas durante as consultas realizadas.

Acéo: Estimular na comunidade a promog¢&o da socializagdo da pessoa
idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de

redes sociais de apoio.
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Os técnicos de enfermagem e ACS durante suas sensibilizagbes nos grupos,
espacos comunitérios ja constituidos, bem como a atuagdo de outros profissionais
sempre estimulardo a comunidade para a socializacdo da pessoa idosa e 0
fortalecimento da rede de apoio e protecdo da mesma.

Qualificacdo da pratica clinica:

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

Os enfermeiros durante uma das reuniées semanais de equipe realizardo
capacitacdo aos demais para deteccdo da rede social de idosos, especialmente 0s
ACS.

Objetivo 6 — Promover a saude do idoso.

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

Monitoramento e avaliacéo:

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

Os enfermeiros realizardo por meio do monitoramento semanal o
levantamento da realizacéo de orientagdes nutricionais para todos os idosos, sendo
que eventualmente tal informacdo podera ser referenciada durante a reunido de
equipe.

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

Por meio do monitoramento semanal 0s enfermeiros conseguirdo
acompanhar os casos identificados de obesidade e desnutricdo, podendo leva-los
para discussao na reunido de equipe ou junto a nutricionista do NASF.

Organizagéao e gestéao do servico:

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

Durante um encontro que devera ocorrer no inicio da intervengédo contando
com apoio da nutricionista do NASF, se definird e pactuara o papel de cada membro
na orientagcdo nutricional voltada aos idosos. Cabera aos médicos organizar tal
discusséo e agendar este momento.

Engajamento publico:

Acdo: Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios
da adocao de habitos alimentares saudaveis.
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Os técnicos de enfermagem e ACS durante suas sensibilizagbes nos grupos,
espagcos comunitérios ja constituidos, bem como a atuacdo de outros profissionais
sempre estimulardo a comunidade sobre os beneficios dos héabitos alimentares
saudaveis. Tais orientacbes serdo também reforcadas durante as consultas
realizadas.

Qualificagdo da pratica clinica:

Acado: Capacitar a equipe para a promocdo de habitos alimentares
saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel" ou o "Guia
alimentar para a populacéo brasileira”.

Os médicos organizardo junto a nutricionista do NASF uma capacitagéo para
toda a equipe sobre a promocédo de habitos alimentares saudaveis.

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

Os médicos organizardo junto a nutricionista do NASF uma capacitagéo para
toda a equipe sobre a orientagdes nutricionais especificas para hipertensos e
diabéticos a qual podera ocorrer concomitantemente a capacitacdo sobre promocao
de habitos alimentares saudaveis.

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

Monitoramento e avaliacao:

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

Os enfermeiros realizardo por meio do monitoramento semanal o
levantamento da realizacdo de orientagBes de atividade fisica regular, sendo que
eventualmente tal informacgéo podera ser referenciada durante a reunido de equipe.

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

Por meio do monitoramento semanal os enfermeiros poderdo acompanhar
0s casos identificados dos idosos que realizam atividade fisica regularmente.

Organizagéao e gestéao do servico:

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

Durante um encontro que deverd ocorrer no inicio da intervencédo contando
com apoio do NASF, definirdo e pactuardo o papel de cada membro na orientagao

nutricional voltada aos idosos. Cabera aos meédicos organizar tal discussao e
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agendar este momento, podendo ser concomitantemente a agcao do papel da equipe
com os héabitos alimentares.

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

Os médicos, enfermeiros e profissionais do NASF realizardo agendamento
junto ao gestor para relatarem a importancia de parcerias para realizagdo de
atividade fisica e demais demandas de promocao da saude.

Engajamento publico:

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

Os técnicos de enfermagem e ACS durante suas sensibilizagdes nos grupos,
espacos comunitarios ja constituidos, bem como a atuacdo de outros profissionais
sempre estimulardo a comunidade sobre a importancia da atividade fisica regular.
Tais orientacfes serdo também reforcadas durante as consultas realizadas.

Quialificacao da pratica clinica:

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

Em uma das reunides semanais de equipe, o fisioterapeuta do NASF
realizara capacitacao sobre a importancia de atividade fisica regular aos idosos.

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

Monitoramento e avaliacéo:

Acao: Monitorar as atividades educativas individuais.

Os enfermeiros por meio do monitoramento semanal realizardo
acompanhamento das atividades educativas individuais.

Organizacéao e gestéao do servico:

Acao: Organizar tempo medio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Os médicos serao 0s responsaveis durante uma reunidao semanal de equipe
para pautar a discussdo sobre a organizacdo do tempo meédio das consultas,
prevendo o tempo aceitavel e viavel para as orientacdes de cunho especificos e
individuais.

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

Os técnicos de enfermagem e ACS durante suas sensibilizagdes nos grupos,
espacos comunitarios ja constituidos, bem como a atuacéo de outros profissionais
particularmente os odontologos, orientardo os idosos e comunidade sobre a
relevancia da higiene bucal e a utilizacdo de préteses dentarias. Tais orientacdes
serdo também reforgcadas durante as consultas realizadas.

Acao: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de
préteses dentérias.

Os odontologos em uma das reunibes semanais de equipe realizardo uma
capacitacdo aos demais membros da equipe sobre higiene bucal e proteses

dentarias.

2.3.2 Indicadores:

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

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

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

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa

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

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na UBS:

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

Indicador 2. Proporcdo de idosos com Avaliacdo Multidimensional
Rapida em dia.

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

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

Indicador 3. Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia

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

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

Indicador 4. Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periodicos em dia.

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

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

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

Indicador 5. Proporcao de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmacia Popular

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

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

Indicador 6. Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocdao cadastrados.

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

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

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

Indicador 7. Propor¢cado de idosos acamados ou com problemas de

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

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

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

Indicador 8. Proporcéo de idosos rastreados para hipertenséo na tltima
consulta.

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

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

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

Indicador 9. Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus

Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que
135/80mmhg ou com diagnéstico de hipertenséo arterial sistémica

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

Indicador 10. Proporcéo de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

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

Indicador 11. Propor¢éo de idosos com primeira consulta odontologica
programatica.

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

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

Objetivo: “Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude do Idoso”:
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Meta: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Indicador 12. Proporcéao de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa.

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas

Objetivo: “Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia”:

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

Indicador 13. Proporcdo de idosos com registro na ficha de
acompanhamento espelho em dia.

Numerador: Numero de acompanhamento/espelho com registro atualizado

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

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

Indicador 14. Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.

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

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

Meta 1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.

Indicador 15. Proporgbes de idosos com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia.

Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de
morbimortalidade

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

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

Indicador 16. Proporgéo de idosos com avaliagdo para fragilizacdo na

velhice em dia.
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Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de
indicadores de fragilizagéo na velhice

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

Meta: Avaliar a rede social de 100% dos idosos

Indicador 17. Proporcdes de idosos com avaliacdo de rede social em
dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social

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

Objetivo 6: “Promover a saude dos idosos”:

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

Indicador 18. Proporcdo de idosos que receberam orientagdo
nutricional para habitos alimentares saudaveis.

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

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

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

Indicador 19. Propor¢cédo de idosos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

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

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

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

Indicador 20. Proporcédo de idosos que receberam orientagcdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados

na unidade de salde
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no Programa de Salude das Pessoas ldosas
utilizaremos o Caderno de Atencdo Basica n° 19 e documento da Atencdo a saude
da pessoa idosa e envelhecimento, ambos do MS, podendo ser ainda utilizados
outros subsidios caso seja necessario.

Serd utilizada a planilha eletrbnica de coleta de dados (Anexo B),
disponibilizada pela UFPEL para o acompanhamento semanal da intervencéao.

Para organizar o registro especifico do programa, os enfermeiros utilizardo as
fichas espelhos (Anexo C), os quais irdo monitorar semanalmente os atendimentos
aos idosos durante os quatro meses de intervencdo, bem como as informacdes
pertinentes para a intervencdo e melhoria da atencdo aos idosos. Caso haja
necessidade de mais informacbes ao grupo de idosos atendidos durante a
intervengdo, serd discutida a viabilidade das mesmas durante uma reunido de
equipe.

A andlise situacional e a definicdo de um foco para a intervencéo ja foram
discutidos com as equipes da Unidade Béasica de Saude assim, comecaremos a
intervencdo com a capacitacdo sobre o manual técnico da atencdo dos usuarios
idosos para que todos das equipes utilizem esta referéncia na atencdo a este publico
visando uniformizar a acfes. Esta capacitacdo sera feita em horario habitual das
reunides da equipe, sendo que cada membro da equipe estudara uma parte do
manual técnico e expora o conteido aos demais membros da equipe.

O acolhimento de usuérios idosos que buscarem o servico com doencas
agudas serd realizado especialmente pelos técnicos de enfermagem, sendo que 0s
idosos que procurem por consulta de rotina terdo prioridade no agendamento, tempo
de agendamento devera ser menor do que trés dias e os idosos que vierem a
consulta sairdo da UBS com a proxima consulta agendada.

Para acolher a demanda de intercorréncias agudas, ndo ha necessidade de
alterar a organizacdo da agenda, pois estas ja sdo priorizadas nas consultas
disponiveis para pronto atendimento. Para agendar os usuarios idosos proveniente
da busca ativa serdo reservadas minimamente cinco consultas por semana na
agenda dos profissionais.

A capacitacdo dos ACS na busca daqueles que nao estdo realizando

acompanhamento em nenhum servi¢o, cadastramento de idosos de todo a area da
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abrangéncia da unidade de saude, capacitacdo das equipes para orientar os idosos
sobre a importancia da consulta, avaliacdo multidimensional rapida, solicitacdo dos
exames, de acordo com o protocolo para pessoas idosas, sera de responsabilidade
dos médicos e enfermeiros e ocorrerd semanalmente nas reunibes de equipe na
UBS. A capacitacdo das equipes na realizacdo do exame clinico em idosos com
doencas cronicas ndo transmissiveis como DM e HAS, identificacdo de sistemas de
alerta de alteracdes neuroldgicas e vasculares, de acordo com o protocolo do
Ministério da Saude, as referéncias e intercorréncias sera de responsabilidade dos
médicos que realizardo em uma das reunifes de equipe da Unidade Basica de
Saude. A capacitacdo quanto a PNH ser& organizada e realizada pelos enfermeiros,
também em uma das reunides de equipe.

Também o treinamento das equipes sobre a avaliacdo da necessidade de
tratamento odontolégico nos usuarios idosos serd de responsabilidade dos
odontdlogos, os quais fardo também em uma das reunifes de equipe da UBS. Para
capacitar as equipes quanto a atividade fisica dos idosos e orientacdo nutricional os
responsaveis serdo os medicos, a nutricionista e do fisioterapeuta, que fardo estas
acoes semanalmente nas reunides de equipe da UBS.

Para manejar as recorréncias e intercorréncias mais prevalentes dos idosos
(diagnéstico e tratamento), sobre o sistema de alerta de alteracdes vasculares e
neuroldgicas, como realizar o exame clinico, para realizar orientacdo nutricional e
pratica de atividade fisica regular dos usuarios idosos, capacitacdo dos ACS para
realizacdo de busca ativa de usuarios idosos faltosos, estas ficardo sob
responsabilidade dos médicos e enfermeiros, que realizardo semanalmente estas
abordagens nas reunides de equipe da UBS.

Para sensibilizar a comunidade, serdo esclarecidos sobre a atencdo
prioritaria os idosos na UBS sobre a necessidade de realizar um exame clinico de
qualidade aos idosos portadores de doengas cronicas nao transmissiveis como DM
e HAS, avaliagdo multidimensional rapida, importancia de uso da medicagéo e evitar
a automedicagdo e acompanhamento dos idosos. Tais agbes serdo realizadas
semanalmente na UBS, comunidade, igreja nas atribuicdes especialmente dos
profissionais de enfermagem, particularmente técnicos de enfermagem. Os ACS se
responsabilizardo rotineiramente de informar a comunidade da importancia de

acompanhamento regular dos idosos.
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O esclarecimento da comunidade sobre a importancia de realizar o exame
clinico e os cuidados com o0s pés, a realizacdo dos exames complementares
atendendo o protocolo de atencdo aos idosos sera feito semanalmente pela equipe
de enfermagem, especialmente, técnicos de enfermagem nos espacos ja
constituidos na comunidade referentes aos grupos e espacos de educacdo em
saude.

Quanto ao esclarecimento da importancia da consulta odontoldgica, os
responsaveis sao principalmente odontélogos, médicos e equipe de enfermagem os
quais também realizardo a avaliagcdo da necessidade de atendimento odontologico
aos idosos, podendo estender tal atribuicdo ao restante da equipe durante suas
praticas de saude a este publico.

Ainda serd realizado contato com a associacdo de moradores e com 0S
representantes da comunidade nas quatro igrejas da area de abrangéncia, aos quais
sera apresentado o projeto, esclarecendo a importancia das consultas aos idosos,
com o objetivo de parceria e apoio da comunidade para ampliar e priorizar o
atendimento a este grupo.

Para monitoramento dos idosos atendidos e atividades desenvolvidas nesta
acdo programatica, os enfermeiros, semanalmente, examinardo as fichas espelho
dos idosos, identificando os que estdo com consultas, exames clinicos e exames
laboratoriais com necessidade de realizacdo e demais informacgdes levantadas. Tais
levantamentos poderdo ser relatados durante a reunido de equipe daquela semana,
se for necessério.

Os ACS fardo busca ativa dos idosos faltosos a consulta e agendaréo para
um horario de sua conveniéncia. Com frequéncia semanal as informacdes coletadas
na ficha espelho seréo consolidadas na planilha eletronica.

Sera avaliada e monitorada periodicamente (semanalmente) a cobertura de
atencao aos idosos da area de abrangéncia, assim como todas as ac¢des propostas,
sendo a responsabilidade destas acdes dos meédicos e enfermeiros.

A capacitacao da equipe, principalmente ACS, para avaliar a rede social dos
idosos sera realizada pelos enfermeiros em uma das reunifes de equipe. Para
monitorar 0 numero de idosos com obesidade/desnutricdo sera realizado pelos
enfermeiros com acompanhamento da nutricionista do NASF. Para monitorar as
atividades educativas individuais, os enfermeiros realizardo semanalmente o

levantamento dos idosos com atividades educativas individuais relacionadas a
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pratica de exercicios fisico, se necessario poderdo discutir e incluir o fisioterapeuta
do NASF.

A orientacdo dos idosos, cuidadores e comunidade sobre os beneficios da
adocdo de habitos alimentares saudaveis serdo realizadas, semanalmente,
especialmente pelos técnicos de enfermagem nos espacgos ja constituidos na
comunidade nos grupos e espacos de educacdo em saude, contando com 0 apoio
dos ACS, utilizardo como subsidio a constru¢cdo de materiais visuais com os "Dez
passos para alimentacdo saudavel® ou o "Guia alimentar para a populacao

brasileira”.



2.3.4 Cronograma

Atividades

10

11

12

13

14

15

16

Capacitar a equipe sobre
os Protocolos

Realizar atualizagéo do
profissional no
tratamento da
hipertenséo e/ou
diabetes.

Treinar os Agentes
Comunitarios de Saude
para a orientacao de
idosos sobre consultas e
sua periodicidade.

Capacitar a equipe para
0 preenchimento da
Caderneta de Saude da
Pessoa idosa.

Busca ativa de idosos
faltosos em as consultas

Estabelecimento do
papel de cada
profissional na agcao
programatica

66



Monitoramento da
intervencao

Atendimento clinico aos
idosos.

67



3. Relatorio da Intervencéo
3.1 Acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas

Ao inicio do trabalho foi bom informar a comunidade sobre a existéncia de um
programa do atendimento para pessoas com sessenta anos e mais esclarecendo a
importancia do acompanhamento na UBS.

Os profissionais capacitados foram responsaveis por capacitacdo e
esclarecimento de duvidas, orientando tudo o relacionado com riscos de doencas
cerebrovasculares, insuficiéncias venosas, HAS e DM.

Orientamos sobre como ter alimentacao saudavel e como ter um atendimento
odontologico, sobre a importancia e beneficios que este atendimento tem,
orientamos em relacdo aos medicamentos para doencas crbnicas disponiveis na
UBS e contrato da farmécia popular para facilitar acesso na auséncia nas UBS.

Finalizo uma etapa muito importante do nosso trabalho. Embora apresentado
algumas dificuldades no transcurso da mesma, a intervencdo com 0S usuarios
idosos da area de abrangéncia da equipe 059 da Unidade de Saude S&o Pedro foi
um sucesso. A intervencdo tinha previsdo de duracdo de 4 meses, porém por
orientacdo do curso em funcdo do calendario do PMM a intervencao foi reduzida
para trés meses de duracéo.

Consideramos que quase todas as ac¢bes foram feitas, umas de forma parcial
e outras integralmente. Tivemos algumas dificuldades, mas felizmente tivemos
também muitas facilidades que sem duvida ajudaram a um bom desenvolvimento da
intervencéao.

As capacitagOes previstas para serem realizadas nas primeiras semanas da
intervencao foram feitas integralmente com a participacao de todos os membros da
equipe e o pessoal da UBS que poderiam contribuir a realizacdo da intervencéo. No

inicio tivemos algumas dificuldades com os materiais de apoio e recursos
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audiovisuais, mas durante o desenvolvimento da intervencdo fomos melhorando a
gualidade das capacitagdes com a ajuda da enfermeira da equipe para conseguir 0S
materiais. Além disso, em cada reunido da equipe traziamos temas novos para dar
continuidade as capacitacdes e melhorar os conhecimentos sobre a atencdo aos
usuarios idosos hipertensos e diabéticos. Confesso que também aprendi muitas
coisas novas que ainda néo conhecia.

No inicio da intervencéo, foi estabelecido o papel de cada profissional da
equipe na Intervencédo, todos estiveram de acordo com o pactuado e cumpriram
suas obrigacdes de forma satisfatoria, demonstrando que quando trabalhamos em
equipe, tudo pode ser possivel. Foi criado um registro dos usuarios da acao
programatica que ficou na nossa sala e que permitiu 0 monitoramento dos
indicadores no decorrer da intervencdo e, a medida que fosse detectada alguma
dificuldade, novas estratégias eram planejadas para melhorar o indicador. Neste
aspecto também posso dizer que foi bom o trabalho e os resultados derem certos
para atingir a metas propostas.

A agenda de trabalho foi reorganizada para melhorar o acolhimento dos
usuéarios idosos com doencas de Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial. Foi
selecionado um dia da semana para realizar o atendimento dos usuarios da
intervencdo e cada dia ficaram trés vagas para acolher os provenientes da busca
ativa na comunidade. Neste ponto tivemos algumas dificuldades, ja que junto com a
intervencao iniciou o periodo de chuva e aumentou a demanda espontanea por
casos de Infeccbes Respiratérias Agudas, Doencas Diarreicas Agudas, Febre
Chikungunya e Dengue. Também afetou a busca ativa dos usuérios idosos
hipertensos e diabéticos assim como os usuarios faltosos a consulta nas
comunidades.

Esta dificuldade foi aproveitada positivamente, pois muitos dos usuarios
portadores destas doencgas infecciosas também tinham Diabetes Mellitus e/ou
Hipertenséo Arterial Sistémica e eram idosos, o0 que contribuiu ao cadastro deles na
UBS. Em algumas ocasides alguns dos seus familiares também foram cadastrados
na intervencdo. Neste ponto, os indicadores de cobertura estavam muito baixos e
nao poderiamos atingir as metas propostas. A equipe toda mostrava entusiasmo
para cumprir 0s objetivos, superar as dificuldades com novas estratégias e
melhoramos o indicador de cobertura significativamente nas Ultimas semanas da

intervencao.
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Iniciando a intervencédo a equipe toda teve reunido com o gestor da UBS, que
ofereceu todo seu apoio para o desenvolvimento da mesma e esta foi uma das
principais facilidades ao nosso favor, mas infelizmente ndo contamos com o apoio
dos gestores municipais no decorrer da intervencdo, fato que afetou o
desenvolvimento do projeto. Na verdade, no que dependeu diretamente da equipe e
da UBS e dos nossos esforgos, atingimos quase todas as metas propostas.

As acOes para engajar a comunidade na intervencdo foram feitas na
totalidade aproveitando desde o inicio todos o0s cenarios possiveis para divulgar o
nosso projeto. Fizemos atividade em sala de espera da UBS, nas igrejas da
comunidade sendo que a participacdo das liderangas contribuiu de forma positiva na
intervencado. No inicio foi pouca participacdo de pessoas nas mesmas, mas depois
foi aumentando na medida em que hoje quase toda a totalidade da nossa
comunidade conhece o programa e estéo cientes da importancia dele para melhorar
a salde desta faixa etéria.

Acdes importantes foram feitas como o exame clinico apropriado dos idosos,
indicamos todos 0s exames na primeira consulta e explicamos sobre a importancia
da realizacdo dos mesmos para o0 bom acompanhamento do nosso trabalho, além
disso, foi marcado o retorno para a avaliacdo dos exames aos 100% dos usuarios.
Cada membro da equipe assumiu seu papel neste aspecto e alcangcamos o0s
objetivos.

A participacdo da populacdo foi corretamente orientada quanto ao nosso
projeto, garantindo a transmissdo de informacfes e estimulo da participacdo dos
idosos na nossa UBS, os quais passaram a procurar mais pelo atendimento.

Ao inicio da intervencdo, apresentamos dificuldade com o atendimento
odontoldgico, mas foi resolvido rapidamente e a equipe toda garantiu as informacdes
e estimulou a participacéo dos idosos. Alcancamos sem duvida alguma a melhora na
adesdo dos idosos as consultas segundo o protocolo, sendo que os Agentes
Comunitarios de Saude tiveram papel importante na busca ativa dos faltosos
(100%).

Os registros das informacdes tiveram também algumas dificuldades porque as
técnicas de enfermagem ainda ndo estavam totalmente capacitadas, sendo que com
o desenvolvimento da intervengcdo melhoraram significativamente totalizando 100%
dos idosos cadastrados com ficha de acompanhamento em dia e foi criado um

registro especifico para garantir o monitoramento da mesma.
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Foi implementada a ficha espelho que no inicio também apresentou
dificuldade no preenchimento, atrapalhando os horérios de atendimento, mas
atualmente utilizamos um menor tempo. Tivemos apoio da gestdo da UBS para
garantir o material para os registros e as fichas. Além disso, a enfermeira manteve
atualizado o SIAB em todo momento. A populagéo ja conhece 0s seus direitos de
manter estes registros com a qualidade requerida.

A estratificacdo do risco para fragilizacdo na velhice, morbimortalidade, satude
bucal, atividade fisica, orientacdo nutricional para habitos saudavel de todos os
idosos cadastrados na intervencédo foram feitas. Quando foi necessério realizarmos
encaminhamentos para atencdo secundéaria, apresentamos dificuldades para
referenciar a outros servicos além da UBS.

As acles para promover saude dos idosos foram feitas em sua totalidade,
apesar de algumas dificuldades como a auséncia dos integrantes do NASF os quais
nao estiveram presentes em algumas das atividades planejadas na comunidade,
também ndo contamos com 0 apoio da gestdo municipal para garantir capacitacdes
em educacdo em saude para os Agentes Comunitarios de Saude.

Todos os usuarios de nosso grupo alvo receberam as orientagdes sobre a
importancia da pratica de atividade fisica regular, higiene bucal e alimentacao

saudavel.
3.2 Acdes previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas

A reunido com a gestdo municipal no inicio da intervencéo para solicitar os
recursos para garantir o desenvolvimento da intervencao foi a Unica acéo planejada
gue nado foi cumprida. Fato que nunca aconteceu por que 0s gestores municipais
ndo podiam discutir sobre as questbes de trabalho, falaram somente que
poderiamos contar com 0 seu apoio ha continuidade das acgdes.

Este fato ndo afetou o desenvolvimento da intervencéo, ja que de uma forma
ou outra foram garantidos todos os recursos, ndo em sua totalidade como aconteceu

com a Caderneta de Saude dos Idosos.
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3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizagdo de dados

Com certeza no inicio da intervencdo tivemos algumas dificuldades com o
preenchimento da coleta dos dados pela complexidade da ficha espelho e planilha
de coleta de dados, sobretudo na secéo que gera os indicadores, mas com apoio da
orientadora vencemos esse obstaculo.

Semanalmente faziamos uma analise dos resultados obtidos com toda a

equipe para tracar novas estratégias se fosse necessario.

3.4 Analise da incorporacdo das acdes previstas no projeto a rotina do servi¢co

A intervencao j4 é parte da rotina de trabalho da equipe, pois todos ficaram
cientes da importancia dela e ndo tem atrapalhado a realizacdo das demais acfes
programaticas, fato este muito importante para o bom desenvolvimento das
mesmas.

Novas estratégias foram planejadas para dar continuidade a acéo
programéatica embora tenha finalizado a intervencdo. Vamos trabalhar para ampliar
mais a cobertura nos proximos quatro meses, programar a participagdo do NASF
nas atividades na comunidade e ficamos otimistas quanto ao apoio dos gestores
municipais para dar continuidade a tdo importante trabalho.

Outra questdo a melhorar vai ser que todos os ESF incorporem todas as
acbes a rotina de trabalho, colocando em pratica e sabendo que a unido é

necessaria para cumprir o maior objetivo que € melhorar a saude da populagéo

brasileira e que os idosos tenham uma maior qualidade de vida.
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Figura 2: Equipe de Saude da UBS — ESF 059. UBS: Sao Pedro.

Figura 3 Capacitacdo da ESF

Figura 4: Palestra sobre doencas crbnicas

Figura 5: Consulta médica idosos do programa.
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Figura 6: Consulta idosa cadastrada no programa

Figura 7:Consulta idoso cadastrado no programa

Figura 8: A¢éo de Saude Hiperdia



Figura 11 : Visita domiciliar a idosos faltosos.
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Figura 13 :Exame fisico a idoso cadastrado no programa

Figura 14 :visita domiciliar a idoso com Hiperdia
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Figura 16 Visita domiciliar a idosa com problemas de locomocao
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4. Avaliacao da Intervencao
4.1 Resultados

A intervencdo desenvolveu- se na UBS Sado Pedro com foco para
atencao as pessoas com sessenta anos e mais. A UBS tem como modelo de
atendimento a ESF, vinculada ao SUS, com area de abrangéncia definida
pelo mapeamento.

A area de abrangéncia agrega dois bairros com aproximadamente
20.200 pessoas cadastradas sendo que o total de pessoas com 60 anos e
mais é de 1.034 (699 do sexo feminino; 335 do sexo masculino) e destas
162 com problemas de locomoc¢édo ou acamado, segundo dados fornecidos
de acordo a Caderno de Acbes Programaticas (CAP).

Os resultados de nosso trabalho se mostram conforme segue:

- Relativas ao objetivo 1 Ampliar a cobertura do Programa de
Saude do Idoso:

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

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

Temos na area de abrangéncia 1.034 idosos. No inicio os resultados
do primeiro més, avaliamos 185 idosos com cobertura de 17,9%, no
segundo més tivemos 362 idosos e um aumento consideravel da cobertura
totalizando 35,0% e no 3° més totalizamos 668 idosos que correspondem a
64,6% de cobertura.

N&o foi possivel alcancar a meta proposta de 80%, mas a equipe toda
reconheceu a importancia da sensibilizacdo de fazer algo para esta

populacdo quase esquecida, o que foi motivo de unir forgcas. A divulgacéo
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sobre as expectativas deste trabalho ajudaram a formar parte do projeto e

dar continuidade a experiéncia no futuro.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 17 - Cobertura do Programa Saulde do Idoso. UBS Sao Pedro, Macapé/AP,
2015.
Fonte: Planilha Coleta de dados, 2015, UFPel

Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso
na UBS:

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

Indicador: Proporcdo de idosos com Avaliacdo Multidimensional
Répida no dia.

A evolucado deste indicador mostra que nos trés meses alcangcamos
100% da meta, no primeiro més foram 185 idosos avaliados, 362 no
segundo més e no terceiro més 668 idosos avaliados.

Para obter estes resultados foi importante a capacitacao de todos os
membros da equipe e outros trabalhadores da UBS, assim como as reunides
feitas com o gestor da UBS para que ajudasse no cumprimento dos
mesmos. Todos entenderam a necessidade de fazer o trabalho em grupo ja
gue a populagéo precisa de um atendimento de qualidade.

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

diabéticos.
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Indicador:. Proporcdo de idosos com exame clinico apropriado em
dia.

A evolucao deste indicador mostra que nos trés meses alcancamos
100% da meta. No primeiro més foram 185 idosos avaliados, 362 no
segundo més, e ao final 668 idosos avaliados.

Os resultados desta meta foram alcancados pela capacitacdo de
todos os membros da equipe e outros trabalhadores da UBS o qual deu
maior entendimento da equipe diante da necessidade e importancia do
exame clinico nos idosos.

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

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

A evolucdo deste indicador mostra que nos trés meses alcangamos
100% da meta. No primeiro més foram 184 idosos avaliados, 362 no
segundo més, e ao final 668 idosos avaliados.

A capacitacdo dos membros da equipe foi importante para alcancar a
meta para garantir que tudo pudesse acontecer da melhor forma possivel. O
gestor da UBS ajudou a garantir uma UBS perto onde trabalhamos para que
as pessoas pudessem ser encaminhadas e atendidas com qualidade em
relacdo a solicitacdo dos exames laboratoriais.

A principal dificuldade nao foi as requisicbes, mas sim assegurar aos
idosos a realizacdo dos exames. Todos os idosos avaliados trouxeram
exames que estavam no tempo oportuno os quais foram avaliados.

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

Indicador: Proporcédo de idosos com prescricdo de medicamentos
priorizados na Farmécia Popular.

No cumprimento dessa meta ndo apresentamos dificuldades, porque
sempre que os usuarios (idosos) precisaram de medicamentos que ndo ha
na Farmacia da UBS foi priorizado a prescricdo segundo a disponibilidade na

Farmacia Popular.
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Por isso, tivemos 0s seguintes resultados: 67% no primeiro més (124
idosos), no segundo més 77,6% (281 idosos) e ao final 626 idosos
perfazendo 93,7%.
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Figura 18: Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular. UBS Séo Pedro Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha Coleta de dados, 2015, UFPel

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

Indicador: Proporcdo de idosos acamados o com problemas de
locomocgao.

A evolucdo deste indicador mostra que nos trés meses alcancamos
100% da meta. No primeiro més foram 60 idosos avaliados, 75 no segundo
més e ao final 83 idosos avaliados dos 228 idosos cadastrados.

Para que esta meta fosse alcancada, temos que destacar o
desempenho dos lideres da comunidade, pois uma vez capacitados e
informados do trabalho que estariamos realizando foram importantes no
fornecimento de informacdo para os ACS, as informacgdes fluiram com
gualidades e foram atendidos os com maiores necessidades no caso dos
acamados e com problemas de locomocéao.

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

locomocgé&o com visita domiciliar.
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A evolugcao deste indicador mostra que no primeiro més foram 60
(100%), 75 (100%) no segundo més e ao final 83 (100%) idosos visitados.

Para que esta meta fosse alcancada, destacamos o trabalho realizado
pelos ACS que, uma vez capacitados e com todas as orientacdes
necessarias para a realizacao do trabalho com resultados, identificaram os
casos com maior dificuldade para locomogao e o Programa de trabalho foi
cumprido por més e ao final os resultados foram satisfatorios.

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

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

A verificacdo da Pressdo Arterial foi realizada em todos os idosos
atendidos, como se pode observar no grafico. No primeiro més, verificamos
a PA em 185, no segundo més 362 idosos e no terceiro més 668 idosos
(100%).

Este indicador € de cumprimento diario, pois a verificacdo da PA deve
ser em todos os idosos que passardo para a consulta médica.

Meta 2.8: Rastrear o 100% dos idosos com presséo arterial maior
135/80 mmhg para Diabetes Mellitus.

Indicador: Proporcdo de idosos hipertensos rastreados para
Diabetes Mellitus.

Este indicador € muito importante, jA que se associa a complicacfes
cerebrovasculares em geral com aumento da morbimortalidade. O nosso
estudo avaliou 100% dos idosos, no primeiro més avaliamos 185, no
segundo més 362 e no terceiro més, 668 idosos hipertensos. Explicamos a
equipe sobre todos os exames complementares importantes para cada uma
das doencas com intuito de poder realizar um controle adequado. Ainda nos
apoiamos nos lideres da comunidade e instituicdes religiosas na divulgacao
do projeto para que os resultados fossem satisfatérios.

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

Indicador: Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
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No inicio da intervencéo, tivemos dificuldades neste indicador, por que
o odontdlogo foi afastado da UBS e tivemos que aguardar por outro.

No primeiro més foram avaliados 49 idosos (26,5%), ho segundo més
362 e no terceiro més 668 (100%). Consideramos importante continuar o
trabalho deste indicador para a melhoria da saude bucal das pessoas idosas
dos que tem necessidade de proteses, especialmente em relacdo a digestao

de alimentos e estado nutricional.
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Figura 19. Proporcdo de idosos com avaliagdo das necessidades de
atendimento odontolégico. UBS S&o Pedro, Macap&/AP, 2015.
Fonte: Planilha Coleta de dados, 2015, UFPel

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos
idosos.
Indicador: Proporgédo de idosos com primeira consulta odontologica

programatica.
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Figura 20. Proporgdo de idosos com primeira consulta odontoldgica. UBS Séo
Pedro, Macap&/AP, 2015.
Fonte: Planilha Coleta de dados, 2015, UFPel
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Essa meta no principio da intervencdo ndo foi cumprida pela saida do
profissional responséavel (odont6logo), sendo que, depois de muito falar
sobre o tema e a importancia do mesmo, a gestora da UBS deu a
responsabilidade para outro profissional e no segundo e terceiro més
alcancamos 100% de cumprimento.

- Relativas ao objetivo 3 “Melhorar a adesdo dos idosos ao
Programa de Saude do ldoso”:

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

Indicador. Proporc¢éo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa.

Este indicador constitui-se em uma das prioridades da intervencéo,
por isso o trabalho teve resultados positivos pelo empenho da nossa equipe,
atingindo a meta de 100%, com oito idosos no primeiro més, 22 no segundo
e quatro idosos faltosos no terceiro més.

- Relativas ao objetivo 4 Melhorar o registro das informacdes

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

Indicador: Proporgdo de idosos com registro na ficha espelha em
dia.

Indicador cumprido 100% de acordo ao planejado, devido ao trabalho
de capacitacdo aos membros da equipe o qual trabalhamos sempre com
organizacao para obter resultados positivos.

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

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

Com o desenvolvimento da intervencdo melhoramos paulatinamente a
entrega da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, apesar de néo
alcancarmos 100%.
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No primeiro més nenhum idoso recebeu a Caderneta, 97 idosos
receberam no segundo més (26,8%) e 530 (79,3%) no terceiro més.

Conseguimos essa evolucdo com apoio do gestor da UBS e daremos
continuidade ao cumprimento deste indicador considerando sua importancia

guanto ao registro de dados dos idosos.
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Figura 21: Proporg&o de idosos com caderneta de saude da pessoa idosa. UBS
Sao Pedro, Macapa/AP, 2015.
Fonte: Planilha Coleta de dados, 2015, UFPel

- Relativas ao objetivo 5 “Mapear os idosos de risco da area de
abrangéncia”

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

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

Avaliamos 100% da populacéo cadastrada, sendo que por més foram

185 (1° més), 362 (2° més) e 668 idosos (3° més). Para que esta meta fosse
alcancada trabalhamos na capacitacdo dos ACS e outros trabalhadores de
saude quanto ao projeto, para que a avaliacdo geral dos idosos atendesse
0s requisitos estabelecidos e os resultados esperados.

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

Indicador: Proporgcéo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na

velhice em dia.



86

A evolucado deste indicador mostra que nos trés meses alcangamos
100% da meta. No primeiro més foram 185 idosos avaliados, 362 no
segundo més, e ao final, 668 idosos avaliados.

Para que esta meta fosse alcancada o trabalho de capacitacao foi
dirigido aos profissionais de saude, ou seja, enfermeiro, técnicos de
enfermagem e ACS, procurando que entendessem que trabalhamos com um

grupo fragil.

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
Indicador: Proporcéo de idosos com avaliacao de rede social em dia.

Neste indicador alcancamos no primeiro més 185 idosos, 362 no
segundo més e 668 no terceiro més atingindo 100%. A capacitagcdo da
equipe foi muito importante como facilitador deste resultado, também
podemos ressaltar o apoio na comunidade que depois de ter conhecimento
do trabalho os lideres na comunidade e 0s grupos religiosos comecaram
com formacao de grupos pequenos de participacdo e divulgacdo do projeto
com encontro semanal com 33 idosos onde debatemos temas relacionados
a sua idade como alimentacdo saudavel, pratica de exercicio fisico, a
procurar amizade de sua idade em face book e trocar experiéncia de vida, o
gue ja motivou os idosos a formarem rede social de apoio.

- Relativas ao objetivo 6 “Promover a saude dos idosos”:

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

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

Neste indicador os resultados obtidos no primeiro més foram de 185
idosos que receberam orientac&o nutricional, 362 no segundo més e 668 no
terceiro més (100%). Para que esta meta fosse alcancada a capacitacéo do
pessoal tanto os profissionais de saude, como a populacéo geral e os lideres
comunitérios foram estratégias positivas. Tais orientacbes com o0 tema
habitos alimentares saudaveis ajudaram a socializar junto a populacdo em
geral, fazendo mudancas nos estilos de vida. Nossa populacdo tem
caracteristicas alimentares diferentes a outras regides do pais, pois —para

eles é rotina alimentarem-se com o Acai farinha, farofa e comidas remocas
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e fritas 0 que aumenta os fatores de risco por isso a importancia de uma boa
educacgdo para procurar mudancas em habitos alimentares

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

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

Consideramos importantes os beneficios que representa a pratica
regular de atividade fisica. No primeiro més, receberam orientacdo 185, no
segundo més 362 e no terceiro més 668 idosos (100%). Um grupo
numeroso deles (50) participam em um clube de atividades fisicas trés vezes
por semana, onde fazem exercicios fisicos e brincadeiras entre eles.

Os resultados alcancados foram devido a capacitacdo dos lideres da
comunidade e da equipe, sendo que todos tiveram um papel importante para
0 bom andamento da intervengéo.

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

Indicador: Proporgdo de idosos que receberam orientagdo sobre
higiene bucal.

Apesar de termos tido dificuldades no inicio da intervencdo com o
odontblogo, os idosos que foram avaliados pelo mesmo e receberam
orientacdo individual dos cuidados de saude bucal, sendo 185 idosos no

primeiro més, 362 no segundo més e 668 no terceiro més (100%).

4.2 Discussao

Na UBS antes de comecar a intervencdo ndo era realizado o
acompanhamento aos idosos de acordo com o protocolo do MS. A atencéo
ao idoso foi feita com dificuldades, o exame clinico ndo era realizado de
forma adequada, além disso, a avaliacdo multidimensional rapida nao era
realizada de maneira sistematica. Ndo era realizado o levantamento da
fragilidade na velhice e de risco de rede social, ndo existia uma integracéo

adequada com outras especialidades.
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Com a intervencao, definimos atribuicdes as equipes, viabilizando o
cadastramento e o atendimento aos idosos com qualidade e avaliacéo
multiprofissional. Permitiu-nos conhecer e aplicar as técnicas de prevencao,
acompanhamento, convencimento, sinais e sintomas de alerta, 0 momento
de realizar o exame clinico.

Iniciando a intervengdo existiram algumas dificuldades. A UBS tem
muitas areas descobertas, a presenca do odontdlogo esteve afetada no
inicio, mas com o desenvolvimento da intervencao foi sanada. Garantimos a
melhoria do cadastramento, do acolhimento, do registro e
consequentemente iniciamos um atendimento mais qualificado na atencéo
ao idoso.

A ficha espelho é um instrumento de retroalimentacdo, muito bem
elaborado, desenhado onde se obtém dados importantes do idoso, como
risco, doengas, exames médicos e laboratoriais e as avaliagbes antes
mencionadas, que complementa o prontuario individual. A mesma permitiu a
garantia de um controle das acdes realizadas, definindo os registros e assim
um melhor controle no acompanhamento na atengdo aos idosos. Ainda
foram aprimoradas as técnicas de acompanhamento, prevencao,
convencimento, sinais e sintomas de alerta, 0 momento de realizar o exame
clinico de qualidade.

Ao inicio da intervencdo, comecamos a realizar trabalho junto a
comunidade com lideres formais e informais, igrejas, comunidades em geral,
onde o projeto na intervencéao foi apresentado, com as metas e 0s objetivos
a realizar. Sentimos muito orgulho de nossa comunidade, sempre nos
apoiou em todo o processo de intervencao na busca ativa de idosos faltosos
a consultas agendadas, sobretudo em areas descobertas. Participaram do
trabalho preventivo com 0s mesmos.

Foi motivada a participagdo comunitaria com mostra de videos
didaticos em igrejas e grupo de idosos. Ainda faltam muitas acdes, mas
sempre contamos com apoio da comunidade. Os idosos ficaram
surpreendidos pela melhoria do atendimento na UBS voltados a eles, com as
avaliacOes realizadas, o exame clinico adequado. Além disso, a importancia
do sistema de alerta criado para as intercorréncias agudas e 0 espaco na

agenda da equipe.
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A UBS tem muitas éareas descobertas, dificultando o bom
desenvolvimento da intervencgdo, ja que a intervencdo poderia ser mais
produtiva se todas as areas tivessem cobertura de ACS. Além disso, a UBS
nao tem sala de laboratdrio clinico para realizacdo dos exames laboratoriais.

A intervencgdo faz parte da rotina de trabalho na UBS, ja que esta
facilitando uma atengédo ao idoso mais qualificada. Ainda existe um trabalho
de articulacdo com comunidade, a UBS/ESF ficaram integradas com todos
0s servi¢os. Para manter esta incorporacédo, ampliaremos e incentivaremos o
trabalho de conscientizacdo das equipes para manter o que realizamos em
relagdo a qualidade do servigo ofertado.

Ha muita motivacdo em relacdo a atencao integral do idoso tanto dos
usuarios como dos profissionais da saude, da organizacéo sociais, religiosas
assim como do gestor. Ainda temos como limitacdo a superar os cadastros e
informacdes de saude da populacdo da area da abrangéncia. Existe um pré
cadastramento da populacdo geral, mas muito longe da realidade. H4 um
desconhecimento de algumas informacBes importantes para nossos
registros, prejudicando as analises da populacao.

A planilha de coleta de dados e da ficha espelho proposta cumpre
com todas as expectativas da intervencéo, identificando os indicadores afins
para o projeto muito bem planejado. Proximamente daremos continuidade e
investir na ampliacdo da cobertura de atencdo aos idosos, esperamos a
incorporacao ou disponibilidade de ACS para as areas descobertas.

Por fim, se a intervengdo fosse realizada neste momento discutiria
junto a equipe todos os resultados obtidos durante a analise situacional,
assim ficariam visiveis todas as dificuldades e problemas enfrentados com

as acdes programaticas desenvolvidas na UBS.



5 Relatorio da Intervencéao para Gestores

A equipe da ESF realizou a intervencdo proposta pelo Curso de
Especializacdo em Saude da Familia na UBS Séo Pedro durante 12 semanas, do
periodo de abril a junho de 2015. A UBS fica no sul no municipio de Macapa/AP com
populacdo estimada de aproximadamente 20.200 habitantes, onde atuam seis
equipes de Saude da Familia com estimativa de 10% de pessoas com sessenta
anos (1.034), 8% deles com problemas de locomocé&o ou acamados (83).

Nossa motivacao principal foi por que antes da intervencdo a UBS realizava
uma atencdo ao idoso sem qualidade, com dificuldades, ndo tinhamos
acompanhamento regular do idoso, somente atendiamos as intercorréncias agudas.

N&o se realizava a atencéo ao idoso de acordo com o protocolo do Ministério
da Saude, ndo existia uma multidisciplinaridade e integracdo adequada com outras
especialidades como nutricao, fisioterapeuta, psicélogo, como preconiza o Programa
de Atencao ao ldoso.

Para conseguir a atencdo aos idosos, realizamos um projeto de intervencao
gue estabeleceu objetivos, metas e a¢cdes. Conseguimos monitorar as a¢des para o
acompanhamento dos idosos definindo atribuicbes as equipes e aos profissionais,
com qualidade e de modo multiprofissional.

Trabalhamos na implementacdo de medidas que priorizaram a educagao em
saude, tais como: rodas de conversa, salas de espera, grupos de idosos.
Promovemos encontros de capacitagdo, enfatizamos nas visitas domiciliares (VD)
dos ACS e das técnicas de enfermagem, sobre a assisténcia, sinais de riscos,
principalmente aos idosos mais vulneraveis, acamados e com problemas de
locomocgao.

No inicio da intervencao apresentamos dificuldades com as fichas espelhos,

mas com parceria do gestor da UBS, comunidade e igreja conseguimos imprimir
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todas as fichas necessarias e o trabalho teve continuidade. Tivemos dificuldade com
a Caderneta da Saude do Idoso que nem todos 0s idosos tém.

Durante a intervencdo sempre contamos com apoio do gestor da UBS ao
garantir um local onde foram realizadas as capacitacbes das equipes. Realizamos
parceria também com outra UBS para a realizagdo dos exames complementares de
acordo com os protocolos.

N&o contamos com a disponibilidade de laboratoério clinico, que facilitaria e
melhoraria a qualidade de atencéo ao usuario e isso permitiu que 100 % dos idosos
cadastrados tivessem seus exames laboratoriais em dia. As capacitagbes foram
realizadas com todas as ESF, seguindo o cronograma, com participacdo dos
profissionais da saude durante as atividades.

Podemos dizer que estamos muito felizes com o trabalho na comunidade,
sempre contamos com seu apoio em todo o processo de intervencdo, na busca ativa
de idosos faltosos as consultas agendadas, participaram do trabalho preventivo para
melhorar a qualidade de vida dos idosos, organizando com as equipes jornadas para
a saude dos idosos, apoiando nas visitas domiciliares.

Este fato permitiu que 100% dos idosos recebessem acdes de promocéo e
prevencdo, melhorando suas orientagdes sobre riscos de morbimortalidade e
velhice, alimentacdo saudavel, atividade fisica para sua idade e doencas crénicas,
cuidados em saude bucal.

Foi muito confortavel o trabalho comunitario com lideres formais e informais,
escola, igrejas, comunidades em geral, onde apresentei o projeto da intervencao,
seus objetivos e metas a realizar.

Os idosos perceberam as mudancgas na atengao com eles na UBS, com 100%
realizacdo de exame clinico adequado; solicitagdo de exames complementares;
idosos com problemas de locomogédo e acamados recebendo visitas domiciliares;
rastreamento de Diabetes Mellitus nos usuéarios com Hipertensdo Arterial e ainda
orientacbes sobre as facilidades dadas pelas farméacias populares para o
cumprimento do tratamento. Foram ainda realizadas avaliacbes de acordo o
protocolo, com a priorizagdo nas intercorréncias agudas.

Com o desenvolvimento da intervencédo conseguimos um cadastramento de
64,6% dos idosos, melhorias no acolhimento, 100% dos registros em dia e

consequentemente um atendimento qualificado na atengao aos idosos.
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Tudo isto se deve a implantagcédo da ficha espelho que permitiu a garantia do
maior controle dos dados, definindo os registros importantes na assisténcia dos
idosos. Constitui-se um instrumento de retroalimentacédo, bem elaborado, desenhado
onde se obtém dados importantes complementando o prontuario medico.

A intervencdo permitiu aos profissionais e equipes todos a utilizar na rotina da
assisténcia ao protocolo de atencdo ao idoso do Ministério da Saude (BRASIL,
2012). Ajudou no fortalecimento da equipe e no trabalho de articulacdo com a
comunidade, houve a integracéo, motivacdo das equipes em todos os servicos, tanto
no atendimento aos usuarios como na qualificacdo dos profissionais de saude, das
organizag0des sociais e religiosas, assim como do gestor.

Como sugestao deixo no relatério para os gestores que ja € notavel que a
auséncia do servico laboratorial prejudica da atencéo integral ofertada a populacao,
outra dificuldade é a falta de ACS na equipe, 0 que ocasiona nao ter uma
informacao certa da quantidade de pessoas que moram na area de abrangéncia por
auséncia do cadastro e por migracéo constante deles.

O Programa de Atencdo ao Idoso ja € parte da rotina de trabalho na UBS,
promovendo um servigo de qualidade e melhoria da atencé@o nesta faixa etaria. As
dificuldades encontradas previamente serdo resolvidas e manteremos o trabalho
desenvolvido, ampliando e incentivando as acdes junto a comunidade, gestores,
profissionais de saude, organizacdes sociais. Priorizaremos a assisténcia ao idoso
por ser um grupo bastante vulneravel e que precisam de uma atencdo cada vez

mais qualificada.



6 Relatorio da Intervencéo para Comunidade

Caros usuarios

A equipe 059 da Unidade Basica de Saude (UBS) Sé&o Pedro realizou durante
12 semanas, no periodo de abril a junho de 2015 atividades para oS usuarios
residentes da area de abrangéncia com mais de 60 anos e organizando o
atendimento da UBS para esta populacéo.

Temos uma populacdo estimada 20.200 sendo que 1.034 sdo idosos e
representam 10% da populacdo total estimada. Nosso objetivo principal foi a
melhoria da aten¢&o ao idoso e assim elevar sua qualidade de vida na nossa area.

Nossa UBS antes da intervencdo realizava a atencdo ao idoso com
dificuldades e sem qualidade. As acGes desenvolvidas ndo estavam de acordo com
o protocolo do MS. Nao se realizava exame clinico adequadamente, ndo se
realizavam de forma sistemética as avaliacdes de acordo ao protocolo, ndo existia
um atendimento multiprofissional e integracdo adequada com outras especialidades
como nutricdo, fisioterapeuta, psicélogo. Ao decidirmos trabalhar na atencdo ao
idoso, organizamos e avaliamos as agdes desenvolvidas, recadastrando os idosos
da area adstrita e definindo as atribuicbes dos profissionais e das equipes,
viabilizando o cadastramento ao idoso com qualidade e atengéo multiprofissional.

Durante a intervencgao tivemos algumas dificuldades, como por exemplo, as
equipes ndo entendiam o porqué do trabalho e da sua importancia. Aléem disso, no
inicio, tivemos dificuldade com servico odontolégico e a Caderneta de Saude da
Populacdo ldosa, mas com o trabalho das equipes e uniformizacédo das acdes
conseguimos cadastrar 64,6% dos idosos da area.

Desde o inicio da intervencdo garantimos o trabalho comunitario com lideres
formais e informais, escola, igrejas, comunidades em geral, onde apresentei 0

projeto da intervengéo, seus objetivos e metas a realizar.
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Os idosos perceberam as mudangas do atendimento, na prioridade quando
tinham intercorréncias agudas e incentivamos a participagdo comunitaria com
palestras em diferentes espacos.

Ainda faltam acdes e trabalho por fazer, especialmente em relacdo a
Caderneta da Saude da Pessoa Idosa, mas temos a certeza que sempre podemos
contar com o apoio da comunidade.

Com o desenvolvimento na intervencdo, garantimos o melhoramento do
cadastramento, do acolhimento, dos registros com 668 de idosos com 0s registros
em dia e consequentemente ofertamos um atendimento qualificado na atencéo aos
idosos de modo que 100% dos idosos realizaram exames laboratoriais e 100%
receberam exame clinico adequado.

A implementacéo da ficha espelho permitiu a garantia do maior controle dos
dados, definindo os registros, importantes aos idosos. Constituiu-se de um
instrumento de retroalimentagcéo, bem elaborado e desenhado, de onde se obtem
dados importantes do idoso, doencas, medicamentos, exames laboratoriais,
complementando o prontuario médico.

A intervencao permitiu as equipes e demais profissionais conhecer, aplicar e
capacitar na rotina de trabalho diaria o protocolo de atencao ao idoso de acordo ao
Ministério de Saude. A intervencdo hoje é parte de rotina de trabalho da UBS temos
articulagdo com a comunidade. As equipes estdo integradas em todas as acoes,
temos motivacdo em relacdo a atencdo aos idosos, tanto dos usuarios como dos
profissionais da saude, das organizacdes religiosas e sociais, assim como do gestor.

Ao concluir a intervencédo garantimos a qualidade e melhoria da atencdo a
esta faixa etaria tdo vulneravel da populagdo e diminuimos as dificuldades
encontradas previamente. Temos decidido em equipe na unidade, manter esta
incorporacdo, juntamente com a melhoria dos usuarios portadores de Diabetes
Mellitus e Hipertenséo Arterial Sistémica, realizada por outro estudante na unidade.

Incentivaremos e ampliaremos o trabalho com a comunidade, profissionais de
saude, gestores, organizacdes sociais, prevendo a necessidade da atencdo aos
idosos. Juntamente esperamos a contratacdo de Agentes Comunitarios de Saude

para as areas descoberta



7 Reflexdo Critica sobre Processo Pessoal de Aprendizagem.

Minha reflexao critica, como médico, quanto ao processo de aprendizagem é
gue o mesmo melhorou o conhecimento adquirido tedrico e pratico, sendo assim,
fico feliz em ter aprendido a organizar uma equipe que no inicio ndo tinha médico,
tive maior conhecimento da area de abrangéncia, aprendi a como desempenhar uma
intervencdo, conseguimos melhorar a qualidade das consultas, desde o registro e
cadastramento dos usuarios, trabalhamos na promocado, prevencdo, diagnostico
precoce e tratamento imediato, baseada no risco. Fomos capazes de melhorar a
organizacdo dos servi¢os prestados na unidade de saude, independentemente dos
problemas na estrutura da UBS anteriormente referidos. Foi possivel elevar o nivel
de conhecimento dos usuéarios com o trabalho de divulgacdo da equipe e dos fatores
da comunidade e obter melhores resultados, aumentando o engajamento publico
com a equipe de saude, e a analise situacional ampliou a compreensdo das
necessidades da unidade basica de saude e da populacéao.

Construi uma 6tima relacdo entre a comunidade e a equipe, onde os lacos
foram estreitados com uma comunicacao direta e diaria, que nos deixa feliz. A maior
recompensa € a gratiddo dos usuarios por termos feito acbes que acontecem pela
primeira vez na comunidade, ter podido melhorar a qualidade dos servigos de saude
€ muito gratificante.

Conseguimos o fortalecimento e qualificacdo da ESF, a Promocéao,
Informacéo e Educacdo em Saude com énfase na promocgé&o de atividade fisica, de
habitos saudaveis de alimentacdo e vida, controle do tabagismo; controle do uso
abusivo de bebida alcodlica; cuidados especiais voltados ao processo de
envelhecimento.

Nos féruns e nas praticas clinicas trocamos experiéncias muito importantes

para o trabalho do dia a dia, além da realizacdo dos testes qualitativos que foram
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muito Uteis, ja que atualizamos os conhecimentos de muitas doengas e protocolos
de trabalhos no Brasil. A confeccéo final do TCC é uma experiéncia nova para mim

ja que em Cuba é totalmente diferente, além de aperfeicoar muito mais a escrita do

idioma portugués.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados.
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Anexo C - Ficha espelho puxar a ficha para esta pagina



I FICHA ESPELHO

Departamento de
PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO Medicina Socis! @ UFPEL
Data do ingresso no progr B ) Numero do Prontuses Cartho SUS
Nome e Datade c P Tebeto de contater, J. J.

Necessitade culdador? [ )Sim( NS0 Nome do culdador

Problemas de locomocio? [ ) Sim( INSo Cacamadof(al? { )Sim{ INSo MASY( )Sim( INSo DM ([ )Sim( INSo PossulaCad da Mosa? ( )Sem( INSo
Cstatus cm / Perim Braguisk __cm Osteoporose? ( JSen( NS0 Depremio’ [ )Sem( NS0 Deméncia? [ )Sem( ) NSo Sesim, gual?
© idoso tem avaliacio de risco para a sadde bucal? { ) Sem(  INSo Data da primeira comsulita odomtolégicsx _J/_J/
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I FICHA ESPELHO

PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

104

MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Ghcermia de Jepam
MHidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemaglotna gheomilada
WH Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
LDL
Losartan 50 mg
Propranclol 40 | Vrighcerideos
Acenolol 25 mg Creatinina Sérica
Azenciol 50 mg Potassio serico
Anlodipina S mg Triglicerideos
Anlodipina 10 mg EQu
Metiormna S00 mg Infeccao unnana
Mettormena 850 mg Proteiruna
Glibenclamida 5 mg Corpes ceténicos
tnsubing NPH Sedimento
Proteinuria de 240
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias
Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho fungéo 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
elou videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicéo dos usuarios.

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

1. N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. N&o divulgar imagem em que apareca em situagcdo constrangedora,

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

4. Destruir as fotos efou 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 duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinies.
Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrbnico:
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 declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou
declaracfes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou

divulgagdo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de saide a comunidade.

Assinatura do declarante



