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Resumo

YERO, Quesada, Yunior. Melhoria do programa de atencdo a saude da pessoa
idosa na UBS/ESF N-08, Bairro Novo Aleixo, Manaus/AM. 2016. 115 fol. Trabalho
de Conclusdo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2016.

Internacionalmente através de instrumentos regulatérios estabelecidos em consenso
pela OMS é classificada cronologicamente como idosa as pessoas com mais de 65
anos de idade em paises desenvolvidos e com mais de 60 anos de idade em paises
em desenvolvimento. Classificacdo determinada pelos cambios que se estabelecem
nestas idades desde o ponto de vista tanto fisico quanto psicossocial dado pelo
processo natural de envelhecimento com instalacédo progressiva mudancas fisicas e
emocionais que expde ao perigo a qualidade de vida dos idosos. O Brasil € um pais
gue esta envelhecendo, em relacdo a dados do IBGE, partindo desta necessidade
crescente e com o objetivo de contribuir & melhora na qualidade de vida dos idosos
de nossa comunidade, este foi o foco escolhido de conjunto por toda equipe apo6s da
realizacdo da analise situacional e a identificacdo de fragilidades na atencdo da
salude deste grupo etario. Realizou-se um projeto de intervencédo, com o objetivo de
melhorar a cobertura e a qualidade da atencdo a saude do idoso na UBSN-08,
Bairro Novo Aleixo do Municipio Manaus/AM. A intervencao foi realizada no periodo
de 12 semanas entre o0 més de Outubro de 2015 a Janeiro de 2016. Durante a
intervencdo aumentamos a cobertura dos idosos, com a execugdo de acdes
especificas, melhoramos 0s registros e cadastros, realizamos mapeamento dos
idosos, organizamos um arquivo especifico e a agenda do servico, realizamos
atendimento de enfermaria, odontolégico e médico, realizamos busca ativa e visitas
domiciliares com as respectivas atividades de educacdo em saude. Conseguimos
cadastrar e acompanhar o total de 191 idosos residentes na area de abrangéncia
para 0100% da meta atingida. Os resultados alcancados foram animadores, 0100 %
dos idosos cadastrados tem avaliagdo multidimensional rapida, exame clinico em
dia, todos idosos acamados foram acompanhados no domicilio, todos os idosos
tiveram verificacdo da pressao arterial, avaliacdo da necessidade do tratamento

odontologico, 0100% caderneta de saude da pessoa idosa, avaliacdo de risco para



morbimortalidade, avaliagcdo de rede social e indicadores de fragilizacdo na velhice,
assim como receberam orientacdes sobre promocdo e prevencdo de saude. Os
objetivos foram alcancados com a participacdo ativa da equipe sua capacitacéo e a
colaboracdo da comunidade, que permitiu melhorar a qualidade no atendimento a
nossos idosos. Com esta intervengdo conseguimos a incorporacao das atividades a
rotina deste servigo. Continuaremos trabalhando com o cadastramento e avaliagédo
de cada pessoa idosa que resida em nossa area de abrangéncia.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Primaria a Saude; Saude do

Idoso; Prevencéo; Promocéo.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de poés-
graduacdo em Saude da Familia — Modalidade EaD, o mesmo foi promovido pela
Universidade Federal de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do Sistema
Unico de Saude (UNA-SUS).

O trabalho foi constituido, metodologicamente, por uma intervencdo com o
objetivo de melhorar a atencdo a saude dos idosos da Unidade de N-08 do
municipio Manaus/AM. O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu
inicio no més de Outubro de 2015, quando comecaram a ser postadas as primeiras
tarefas; sua finalizacdo ocorreu no més de Janeiro de 2016, com a entrega do
volume final do trabalho de concluséo de curso, aqui apresentado”.

O volume estd organizado em cinco unidades de trabalho sequenciais e
interligadas. Na primeira parte, observamos a andlise situacional desenvolvida na
unidade 1 do curso. Na segunda parte, é apresentada a analise estratégica por meio
da construcéo de um projeto de intervengao que ocorreu ao longo da unidade 2.

A terceira parte apresenta o relatorio da intervencgéo, realizada ao longo de
12 semanas durante a unidade 3 do curso.

Na quarta se¢do encontra-se a avaliacdo dos resultados da intervencao,
com os graficos correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da
unidade 4 com os relatérios da intervencao para gestores e comunidade, pode-se
observar os apéndices ao final do trabalho. Na quinta e ultima parte, a reflexdo
critica sobre o processo pessoal de aprendizagem, no decorrer do curso e da
implementacgéo da intervengao.

Finalizando o volume, estdo os anexos utilizados durante a realizacéo deste
trabalho. O Curso de Especializagdo em Saude da Familia tem como método de
avaliagcdo a entrega e discussédo do volume final do trabalho de concluséo de curso,

aqui apresentado.
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1 Andlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

Minha Unidade Béasica de Saude da Familia N-08 € de padrédo antigo de 32
metros quadrados, pequena, com pouco espaco fisico para locais com varias
funcdes, se encontra localizada na Rua Gaivota, Bairro Amazonino Mendes na
periferia da cidade, numa comunidade humilde e carente, no distrito de saude norte
do municipio Manaus/Amazonas, desde Fevereiro do 2014 estou trabalhando nesta
equipe de saude, onde se oferece a populacdo 8 horas divididas em dois turnos de
atendimento, de segunda feira a sexta feira no horario de 07:30 as 17:30 horas.
Existe uma area geografica de abrangéncia definida para o atendimento de sua
populacdo, com uma atualizacdo permanente do cadastro da mesma, ja que € uma
area de migracdo da populacdo, com caracteristicas socioecondmicas
desfavoraveis. Do numero de trabalhadores da equipe de saude, dos aspectos da
estrutura fisica e materiais, nossa equipe conta com:

Em relagdo aos Funcionarios contamos com: um meédico clinico geral, um
Enfermeiro, um Técnico de enfermagem, por cinco ACS (agentes comunitarios de
saude) e um administrativo. Nao temos Odontélogo, nem Assistente de saude bucal,
nem auxiliar de servigo geral pelo que os ACS fazem essa tarefa.

Os ambientes especificos que tem a UBS sdo: ao entrar temos como
principal problema a presencia de barreira arquitetbnica na entrada, uma mureta que
impede a entrada & unidade de pacientes cadeirantes ou com problemas de
locomocao, ja discutido com as autoridades de saude e a comunidade, ao entrar na

unidade temos a recepg¢ao que es um espaco que unifica varios areas de trabalho e
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atendimento: recepcdo dos pacientes onde fica o auxiliar administrativo
(recepcionista), tem espaco fisico pequeno e inadequado para receber e acolher os
usuarios com espaco soO para 6 usuarios, com dois quadros murais, mas precisamos
de aparelho reprodutor de DVD para transmissao de videos com informacdes sobre
cuidados e orientacbes em saude da familia, neste espaco se realiza também a
triagem, palestras educativas, agendamentos de consultas e temos a area de
nebulizacdo, para isso conta com muitos equipamentos situados num espago muito
pequeno, como: duas cadeiras de trés espacos, balanca de adulto, mesa com
balanca infantil, mesa do administrativo, mesa de mensuracdo de comprimento
infantil, trés arquivos gaveteiros para pasta suspensa com prontudrios dos usuarios,
cadeiras simples multiuso, assim como para as nebulizacbes onde as técnicas de
enfermagem cumprem a indicacdo médica, temos uma central de nebulizacdo com
cinco saidas para tratamento, medicamentos e material gastavel, mas precisamos
de pia para o lavado das maos e o instrumental reutilizavel.

Temos uma consulta Unica onde se realizam as consultas médicas, as
consultas de enfermaria, se realiza a coleta do preventivo nas sextas feiras, em
horarios que ndo temos atendimento em consulta se fazem os curativos néo
sépticos, as retiradas de pontos, se administram inje¢ces como contraceptivos e
outros, se administram vacinas como vitamina A, ja que néo temos locais para fazer
esses procederes, assim como o atendimento de pequenas emergéncias, infusées
venosas, triagem dos pacientes com atendimento no dia; na sala tém mesa, mesa
escritério, cama ginecolégica para exame, tratamento, (maca) com banqueta
giratéria, foco haste flexivel, espéculos, uma cadeira, dois armario vitrine com
glicbmetro, tem esfigmomandmetro adulto e infantil; estetoscopio, detector
ultrassonico (fetal), Otoscépio, Megascoépio, estamos precisando de oftalmoscépio
para o fundo de olho, nem lanterna clinica, para o exame clinico, conta com pia para
o lavado das maos apos do exame fisico e entre pacientes, materiais para curativo,
solucao fisioldgica, lodo, bisturi e gaze, faltando os instrumentais para fazer suturas.

Temos outra sala que é usada para unificacdo de outros servicos como
esterilizacdo com: a estocagem de material e autoclave, agendamento no Sistema
de gerenciamento regulatorio da rede basica conta com dois computadores Unicos
na unidade para uso coletivo, sem impressora ja que nossa unidade ndo esta
padronizada para ter ainda faca as mesmas atividades do resto das unidades,

entrega de cartdo do SUS e atividades dos ACS, também esta a farmacia e/ou
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armazenamento de medicamentos: onde as técnicas de enfermagem tem o controle
de entrega de medicamentos que sao preconizados e disponibilizados pelo
ministério da saude de uso padrdo na atencéo basica de saude, para o controle de
doencas cronicas ndo transmissiveis como anti-hipertensivos, hipoglicemiantes
orais, antiparasitarios, antifingicos, analgésicos, anti-inflamatérios, digestivos,
antialérgicos, suplementos nutricionais, anticonceptivos orais e injetaveis,
Camisinha, entre outros, no mesmo espaco serve de copa com geladeira executiva,
pouco funcional, pia e bebedouro.

A UBS tem s6 um sanitario para uso misturado de usuarios e funcionarios,
ndo adaptados para deficientes, ndo tem abrigo para residuos solidos (expurgo).

Nossa unidade ndo tem sala para clinica odontoldgica, sala de vacinas, sala
de triagem ou curativo, nem para farmacia, sala de ACS, nem sala de nebulizacéo,
nem sala para consultas de enfermaria, sala de copa ou espaco de deposito de
material de limpeza, ndo possui depdsitos de lixo fechados e com protecdo contra
roedor, nem o lixo é recolhido semanal de forma separada, ndo contaminado,
organico, hospitalar e reciclavel, s tem a lixeira de lixo hospitalar sem cadeado, na
frente da unidade.

O atendimento é feito através de Consultas agendadas pelos ACS por
ordem de prioridades estabelecidas, com cobertura para Demanda em aplicagéo dos
programas e protocolos do servico existentes, Saude da mulher, Planejamento
familiar, atencdo pré-natal e puerpério, Puericulturas, Hiperdia (hipertensos-
diabéticos), saude do homem, adolescentes e idosos, saude escolar, atendimento e
acompanhamento domiciliar e acompanhamento de programas sociais como leite de
meu filho e bolsa de familia. Fazemos reunides da equipe duas vezes no més, onde
damos solugdo a questdes administrativas, funcionamento, processos de trabalho,
diagnostico e monitoramento do territorio, planejamento das acdes da equipe,
discussédo de casos e atividades de educacdo permanente, com cCoOmpromisso a
melhorar o atendimento, a cobertura em saude, modificar estilos de vida e o estado
de saude da populagéo.

A relacdo entre os integrantes da equipe é fundamentada na ética, centrada
no respeito e ajuda, na busque-a de solu¢gbes aos problemas que no trabalho diario
vao surgindo e a relacdo com a comunidade e o trabalho € das melhores, no inicio

teve certa resisténcia mas hoje o grau de satisfacdo da populagdo se incrementou
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muito e as modificacdes no estilo de vida e o estado de saude da populagdo séo
visiveis, tendo parcerias com escolas e associacoes.

Os principais problemas de salude séo: a presencia de lixo e roedores nas
ruas e vivendas de moradores, com a polucdo do igarapé que passa pela area de
abrangéncia com alto indice de vetores, com incidéncia de doencas da pele, alta
incidéncia de pacientes Hipertensos, assim como as doencas em relacdo aos
problemas sociais como: adicdo a droga (constituindo area vermelha), Tabagismo,
Etilismo e consumo de medicamentos controlados.

Concluimos que, temos muitos problemas construtivos na UBS que limitam
as acdes de saude encaminhadas a satisfazer as necessidades da populacdo como
sdo: a presencia de barreira arquitetdbnica que limita o aceso dos pacientes
deficientes fisicos assim como a falta de banheiros para usuarios cadeirantes e
deficientes, temos pouca estrutura disponiveis para as consultas diferenciadas, pois
compartimos a mesma consulta com a enfermeira, ndo temos salas de vacinas,
nebulizacdo, curativo, gerencia, escovario, limpeza, reunibes, odontologia,
dispensério de medicamentos, almoxarifado, de ACS, de coleta de exames, cozinha,
expurgo o que dificulta a qualidade nas consultas e atencao em geral, além de criar
um ambiente desfavoravel para o desenvolvimento da equipe, determinando
afinamento e influindo em violagbes das normas de higiene e epidemiologia. As
paredes e pisos ndo sdo os mais indicados para o lavado e prevencéo de acidentes,
as pilhas e torneiras ndo séo as indicadas para as instituicbes de saude, impedindo
0 adequado manejo das normas de higiene e epidemiologia.

Faltam integrantes vitais para a atencao integral na saude da familia como
especialistas odontoldgicos, dois ACS, pessoal de limpeza, auxiliar de farmacia e
educadores fisicos. A seguranca €é deficiente s6 temos gradas nas janelas e porta
frontal. Nossa UBS ndo tem NASF de nosso distrito perto o que dificulta a
continuidade e resolutividade de doencgas na atencao primaria de saude, tendo que
referenciar os pacientes a instituicdes que ndo dao resposta imediata as demandas

da populacéo.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

Nos ultimos anos, o Brasil vem apresentando um novo padrdo demografico
gue se caracteriza pela reducdo da taxa de crescimento populacional e por
transformacdes profundas na composicdo de sua estrutura etaria, com um
significativo aumento da populacdo de idosos. Estas modificacbes, por seu turno,
tém imprimido importantes mudangas também no perfil epidemiolégico da
populacdo, com alteracfes relevantes nos indicadores de morbimortalidade.

Os indicadores evidenciam as multiplas realidades sociais presentes no
Pais, das quais a saude constitui uma faceta, e contribuem para a formulacédo de
politicas e programas que visem a melhoria das assimetrias em saude, em
consonancia com as diferencas demograficas, epidemiolégicas e socioeconémicas
gue caracterizam o pais; uma das estratégias estabelecidas pelo governo federal
para dar solucdo a esta realidade é o Programa Mais Médicos para o Brasil que
permite melhorar a cobertura em Atencdo Primaria de Saude méas determina
modificacdes dos enfoques em salde, na organizacdo dos servicos de saude e
melhoras na estrutura fisica da rede Basica de salde em todo o pais, com
incremento na demanda nos niveis secundarios e terciarios de saude. (IBGE, 2009),

Nossa equipe se encontra localizada na regido norte do municipio de
Manaus, a organizagdo dos servigos de saude no municipio esta distribuida em 5
distritos de saude: (Norte, Sul, Leste, Oeste, e Rural), n6s pertencemos ao Norte.
Manaus passa por mudancas no sistema de saude, a partir do reordenamento da
Atencdo Primaria de Saude com a implantacdo da Rede Saude Manauara,
modificando a fragmentacdo atual das acdes de saude, focada nas condicbes
agudas sem a devida atencdo as condi¢cdes crbnicas, melhorando a oferta de
servico.

O municipio de Manaus/AM tem uma populacédo de 1.982.179 habitantes,
dos quais s6 633.496 ou seja, em torno 32% tem cobertura da Estratégia de Saude
da Familia (ESF), sdo 237 UBS em geral, destas 20 postos de saude rural, em 158
equipes béasicas de saude da familia, todas distribuidas nos 5 distritos de saude
(MANAUS, 2014).

Para garantir a prestacdo de servicos de promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude da populacdo, Manaus possui uma rede composta por: 16
hospitais de grande porte, com 5 maternidades, uma central de Servico de
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Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), com oito bases descentralizadas (18
ambulancias de suporte basico, 7 de suporte avancado), dois Centros de Apoio
Psicossocial (CAPS), dez servigcos de pronto atendimento (SPA), oito policlinicas; em
nosso distrito contamos com 4 NASF que se localizam longe da nossa area de
abrangéncia, um centro de referéncia em saude do trabalhador, um servico de
fisioterapia, trés centros de especialidades odontolégicas (CEO), dois centros de
apoio diagnostico distritais, um laboratério de citopatologia, um laboratério de
vigilancia em saude, um centro de controle de zoonoses, dois Departamentos de
Logistica em Saude e uma central de medicamentos (MANAUS, 2014).

Eu trabalho numa UBS urbana, modelo tradicional numa equipe de
estratégia em saude da familia, em estreito vinculo com o SUS e as instituicbes de
ensino do municipio como: a universidade Nilton Lins e Centro Literatus,
Universidade Federal do Amazonas, realizando estadio estudantes de enfermaria,
técnicos de enfermagem e farmacéuticos; chamada popularmente de casinha: UBS
N-08, localizada na zona Norte do municipio, limitando com a zona Leste; € de
padrdo antigo de 32 metros quadrados, pequena para a demanda da populacéo,
com pouco espaco fisico, com locais misturados com varias funcées. Temos
dificuldades tanto de estrutura fisica, quanto no nimero de trabalhadores da equipe
da saude, o que influencia negativamente, no acompanhamento adequado da
populacdo da area de abrangéncia.

Em relac&o aos funcionarios, temos s6 um Técnico de enfermagem para
todas as responsabilidades de sua competéncia técnica como vacinas,
medicamentos, administracdo de medicacdes, nebulizacdo, orientacdes de
enfermagem, controles das informacgdes, triagem, visitas domiciliares e curativos e
assisténcia ao citopatoldgico, pelo que o resto da equipe tem que apoiar para
cumprir com as exigéncias; de 7 ACS s6 contamos com 5 e 1 deles é funcionario
administrativo, que apoia o trabalho por que as outras duas foram afastadas ou
trocadas para outras funcdes por problemas de saude, determinando que se
excedam na quantidade de populagao e o trabalho seja sobrecarregado ao atender
0s pacientes das microareas descobertas.

N&o temos odontdlogo, Assistente de saude dental, nem locais para esse
fim, pelo que temos dificuldade para dar suporte de tratamento dental a nossos
usuarios; o maior problema correm as gravidas e criancas pelos riscos dos quadros

infecciosos. Nao temos auxiliar de servico geral, porque nossa unidade é de padrao
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antigo que é atendida diretamente pela Secretaria Municipal de Saude que da
suporte de material de limpeza mas nao de servidor para essa funcao, tendo que ser
feita pelos 5 ACS com a maior boa vontade ao fazer a tarefa, mas que determina
desvio de suas funcdes, e sem conhecimento das normas basicas para realiza-la.

Temos um problema grave e dificuldade para resolver, trata-se da
presenca de um muro de contencdo de agua ao frente da UBS que limita 0 aceso a
consultas dos pacientes cadeirantes e idosos, ja discutido com as autoridades de
saude e a comunidade, ante os problemas para o atendimento na unidade dos
mesmos, estamos fazendo o acompanhamento através de visitas domiciliares e os
beneficiados estdo muito contentes com a estratégia, ja que evita ter que ir sozinhos
as consultas e estdo no ambiente familiar, onde podemos ajudar no cuidado familiar.

Nossa recepcdo € pequena e, unifica varias areas de trabalho e
atendimento: recepcdo dos pacientes onde fica o auxiliar administrativo
(recepcionista) é inadequado para receber e acolher os usuarios, com lugares so
para 6 usuarios, se realiza a triagem, palestras educativas, agendamentos de
consultas e area de nebulizacdo, para isso conta com muitos equipamentos.

Temos uma sala de consulta Unica, onde se realizam as consultas
médicas alternadas com as de enfermagem, com horério rotatério entre 7:30 a 11:30
e 12:30 a 5:30 h, se realiza a coleta do preventivo e em horarios que ndao temos
atendimento em consulta se fazem os curativos ndo sépticos, as retiradas de pontos,
se administram injecbes como contraceptivos, atendimento de pequenas
emergéncias e outros; jA que ndo temos locais para fazer esses procederes o que
determina um menor nimero de consultas para ambos ja que contamos com um
turno de trabalho ao dia para consultas na UBS e, o resto para visitas domiciliares, e
aumenta o risco de violagBes das normas da vigilancia em saude.

Nossa UBS nado tem sala de vacinas, sala e triagem e curativo, de
farmacia, sala de ACS, nem sala de nebulizacdo, nem sala de consulta de
enfermagem, copa ou espaco de deposito de material de limpeza, ndo possui
depositos de lixo fechados e com protecéo contra roedor nem o lixo é recolhido uma
vez por semana de forma separada, ndo contaminado, organico, hospitalar e
reciclavel, so tem lixeira de lixo hospitalar (sem cadeado), na frente da unidade; nao
tem sala de geréncia, almoxarifado, escovario, salas de reunifes, expurgo e tem s0O
um sanitario pequeno para usuarios, funcionarios e deficientes, o que determina

insatisfacdo da populacdo e um ambiente desfavoravel para o desenvolvimento da
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equipe, influenciando nas violagdes das normas de higiene e epidemiologia, com
riscos de transmissdo de doencas e riscos de acidentes; e ndo temos NASF de
nosso distrito perto, o que dificulta a continuidade e resolutividade de doencas na
atencao primaria de saude, tendo que referenciar os pacientes para instituicées que
ndo dao resposta imediata as demandas da populacao.

Nosso desafio é grande, mas com as estratégias tomadas para garantir o
atendimento aos pacientes com limitacdes para acessar as consultas, através de
visitas domiciliares melhoramos o0 atendimento dos mesmos e evitamos
sobrecarregar as consultas, que por sé ter um local comum, sdo poucas.
Estabelecemos escalas para o cuidado da limpeza e, organizagdo dos locais por
dias com os ACS e Administrativo, assim como o0 apoio as diferentes acdes da
técnica de enfermagem pelo resto da equipe, temos dividido entre, o resto dos ACS
e 0 administrativo, o atendimento das microareas descobertas para evitar falhas no
acompanhamento, sobretudo das acdes programaticas e programas priorizados.

Sabemos que temos que trabalhar e discutir mais, com o conselho local de
saude e levar ao conselho municipal para dar solugdo aos problemas estruturais e,
com a formacao de novos agentes comunitarios para obter uma melhor cobertura
em saude.

Também temos problemas que limitam as acdes de saude encaminhadas a
satisfazer as necessidades da populacado, sobre a disponibilidade e quantidade de
equipamentos e instrumental que existe na Unidade Basica de Saude, ja que nao
contamos com oftalmoscépios, para o atendimento dos usudrios com doencas que
precisem de sua execucao nem para a pesquisa de fundo de olho para os idosos,
pacientes hipertensos e diabéticos diminuindo as possibilidades diagndsticas de
complicagcbes em estégios iniciais. Nem instrumental e material de suturas que,
limita o atendimento dos usuarios com feridas e doencas de cirurgia menor, mas nao
existe a sala para a realizacdo dos procedimentos.

Em relacdo a existéncia de sistema de manutencdo e reposicdo de
equipamentos, instrumentos e mobiliario, é insuficiente ja que existe demora do
mesmo e ndo € realizada periodicamente. Neste ultimo semestre no més de margo
fomos objeto de uma manutencdo e remodelacdo superficial da unidade que
favoreceu a imagem da mesma e melhorou as conexdes eléctricas e o0 a disposi¢ao
dos residuais liquidos que até entdo foram causa de problemas na unidade. Ficando

pendentes muitos problemas como espaco fisico, barreira arquitetbnica, banheiro
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comum, meios de seguranga entre outros. Nem temos um sistema de revisdo da
calibragem de esfigmomandmetros e balangas periddico, temos que informar a
deficiéncia e a resposta é demorada.

Em nossa Unidade Basica de Saude sO possui um Microcomputador para
toda a equipe dificultando o acesso ao mesmo, mas a finalidade de uso é adequada,;
outro computador esta pendente de reparar e ndo temos impressora o0 que limita as
acOes de promocao em saude e dificulta a entrega de informacgfes vitais para o
acompanhamento dos pacientes e marcacbes de exames e consultas
especializadas. Na UBS, nao temos disponibilidade de equipamentos e instrumentos
de comunicacao, informacao e informatica em condi¢des de uso para as atividades
diarias, temos disponibilidade s6 no Distrito de Saude, para seu uso temos que
informar as acbes a desenvolver, programadas cada més com antecipacdo. Os
Agente Comunitario de Saude ndo tem meios de locomocgédo para o deslocamentos
pelo territorio de abrangéncia da UBS, dificultando a frequéncia nas visitas
domiciliares, além de ser uma “area vermelha”, com grandes riscos de agressao.

Em relacdo a disponibilidade e quantidade de medicamentos na UBS,
de acordo com a relagédo determinada na Portaria N° 4.217 do 28 de dezembro
de 2010, na Portaria n°® 3.916/GM, de 30 de outubro de 1998, que estabelece a
Politica Nacional de Medicamentos e define as diretrizes, prioridades e as
responsabilidades da Assisténcia farmacéutica para os gestores federal, estadual
e municipal do SUS, aos anexos | e Il, lll e IV, temos deficiéncia no fornecimento
dos mesmos dentro da UBS, além de serem oferecidos gratuitamente a populacéo
pelo municipio e o estado nas unidades maiores com locais para farmacia e
farmacéutico, nas Farmacias populares e outras, constituindo um problema porque a
maioria dos pacientes que precisam de tratamento continuo sédo Hiperdia, idosos e
nao temos unidades maiores, nem farmacias populares perto no bairro, constituindo
causa de abandono e descontrole das doencas.

Nossa UBS nao tem sala de vacinas, pelo que ndo aplicamos as vacinas
do Calendario Nacional de Imunizagfes atualmente vigente no pais, sé aplicamos as
estabelecidas nas campanhas nacionais em locais adaptados, o que diminui o grado
de satisfacdo da populacdo e favorece ao atraso nos esquemas de criancas e
gravidas ao ter que se deslocar para outras unidades, igualmente acontece com o
acompanhamento odontolégico que ao ndo dispor do servico temos muitas

deficiéncias no acompanhamento da saude bucal, j& que além da equipe realizar a
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pesquisa através do exame bucal a todos os pacientes atendidos e estabelecer o
diagndstico, se perde na solucdo do problema pela falta do atendimento
especializado.

N&o contamos com sala de coleta de exames, nem profissionais para o
mesmo, pelo que ndo se realizam, e existe demora na realizagdo e os resultados
dos mesmos, os teste rapidos sdo oferecidos nas unidades maiores a toda a
populacdo e ndo temos perto de nosso distrito. As estratégias de agendamento que
a equipe da UBS utiliza para a marcacdo de consultas na atencdo especializada
sdo adequadas as necessidades da populacdo, mas as consultas sdo demoradas, e
nem sempre tem vagas disponiveis sobretudo para endocrinologia e neurologia. Na
UBS temos maior acesso a protocolos e livros em formato impresso, 0s
materiais didaticos em formato digital para o desenvolvimento das atividades
inerentes a rotina de atendimento na Atencdo Béasica a Saude sdo mais dificeis
de revisar, porque sO6 temos um computador para uso comum de todos o0s
funcionarios.

Ante as dificuldades que apresentamos em nossa UBS que séo
determinadas primeiramente pela estrutura da mesma, e das instancias de direcao
no estado e municipio, nosso equipe em conjunto com o conselho local de saude da
area temos estabelecido estratégias com parcerias nas instituicdes maiores que
pertencem a outros distritos de salde, mas estdo mais proximos de nossa area de
abrangéncia, para dar satisfacdo as demandas da populacdo em relacdo as afecdes
de cirurgia menor, odontologia, ginecologia e outros especialistas, medicamentos da
rede basica, vacinas do programa nacional e realizacdo de exames diagndsticos e
consultas especializadas, logrando-se através de Distrito de Saude a avaliacédo
integral de grupos de usuarios priorizados como 0s pacientes diabéticos, por
nutricdo, nefrologia e psicologia. Outra estratégia importante tomada foi a avaliacao
dos pacientes que sofrem de doencas pendentes a avaliar por endocrinologia e
neurologia por especialista de clinica médica, diminuindo a espera de consultas por
estas especialidades com bons resultados.

Temos realizado reunides com as instancias de direcdo em relacdo a
instrumental, melhorar o sistema de manutencdo dos esfigmomandémetros e
balancas estabelecendo uma periodicidade adequada, com respostas favoraveis,
assim como o aumento das vagas por UBS das consultas especializadas. Outra

estratégia tomada em nosso municipio e que a realizacdo dos exames
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complementares, aos pacientes com deficiéncias fisicas e com doencas mentais se
realizam em seus proprios domicilios, além disso dando prioridade para as consultas
especializadas, garantindo uma melhor qualidade de vida para 0s mesmos e apoio
ao paciente e sua familia.

Em relacdo as atribuicdes dos profissionais, observamos que depois de
ter feito as discussdes no ano passado sobre as mesmas, temos logrado um melhor
trabalho em equipe, mais integrado e eficaz, ja que se trabalha de acordo com o
estabelecido pelo ministério de saude do Brasil em relacdo as atribuicbes dos
profissionais da atencdo béasica de saude, participando do processo de definir o
territério e mapeamento da area de atuacao, que a partir de explicar a importancia
do mesmo, o ano retrasado se logrou avancar muito, tendo algumas dificuldades
pela frequente migracdo de familias, desde nossa area, pelo que constantemente
estamos aportando novos dados e estabelecendo constantemente as pautas de
trabalho, por meio da Identificagcdo de familias e grupos expostos a riscos, assim
como de agravos em usuarios como: Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes
Mellitus (DM), tuberculose, hanseniase, identificando equipamentos e redes sociais
como comeércios locais, igrejas, escolas, grupo de maes, idosos, associacdo de
moradores e conselho local. Realizamos acompanhamento diario por meio das
visitas domiciliares, aos pacientes que precisam, priorizando idosos, deficientes
fisicos, cadeirantes, acamados, gravidas, puérperas e criancas menores de 2 anos,
assim como atividades de educac¢do em saude na escolas e igreja catdlica, que com
maior frequéncia interatua conosco, assim como também se realiza a busca dos
pacientes faltosos nas consultas agendadas.

Temos como dificuldade importante, que nao contamos com
medicamentos para dar suporte a emergéncias médicas, além de ser limitada pelas
caracteristicas deficientes da unidade de saude, a falta de estrutura para o
atendimento adequado das mesmas e a realizacdo de procederes como pequenas
cirurgias.

Em situacdes de internacéo hospitalar, ndo se realiza acompanhamento
hospitalar porque os hospitais estdo muito distantes da area de abrangéncia, e nao
contamos com meios de transporte para os ACS. Ante as dificuldades que a equipe
vem apresentando para a realizacdo do atendimento adequado a situagbes de
urgéncia-emergéncia e a realizacdo de pequenas cirurgias, temos discutido o tema

com 0s gerentes e com a secretaria de saude sem obter respostas satisfatérias, so
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temos como alternativa 0 encaminhamento a grandes unidades que dao suporte e
ativacdo do sistema de emergéncias para translado. Para o acompanhamento
hospitalar temos como estratégia da equipe, obter informacdes por meio de visitas
domiciliares aos familiares e a informacao por via telefénica.

Com relacdo aos dados demograficos, e comparar com as estimativas
registradas de acordo com a distribuicdo brasileira, chega-se a conclusdo que temos
na equipe um problema importante com o niumero de integrantes, ja que temos s6 4
ACS para 7 microareas de abrangéncia, e sO uma técnica de enfermagem,
implicando que existam insuficiéncias no cadastro geral e dos grupos priorizados e
acompanhamento inadequado dos mesmos.

Em relacdo a distribuicdo da populacdo por sexo e faixa etaria, estdo em
correspondéncia com as estimadas, exceto naquelas que incluem as idades entre
20-45 e 50-55, diferenca que estéd determinada pelas caracteristicas da localidade,
j& que Manaus é um municipio com um grande desenvolvimento econdmico e fonte
de emprego, além de estar em etapa de crescimento e a populacdo que geralmente
migra para a nossa area que limita o Distrito Norte com o Distrito Leste sdo pessoas
em idade laboral - acima dos 20 anos com familias em etapa de formacao em plena
atividade fisica - constituindo em grande parte da mesma, moradias de transito
durante a migracdo a cidade, com condi¢fes regulares de vida até obter melhoras
econdbmicas e aumento do numero de pessoas na familia, momento no qual com
frequéncia mudam da area em busca de melhores condi¢cfes de vida.

O numero de menores de um ano, da area de abrangéncia, € menor a
estimativa e esta determinado pelas caracteristicas da localidade, da migracéo
populacional e das condi¢cdes de vida que encontram os mesmos, ja explicado
anteriormente, que determinam que uma vez que o nimero de integrantes na familia
aumenta precisam de melhores condicbes, sO para reafirmar a maior fonte de
ingresso dos moradores antigos da localidade € o aluguel de pequenos locais para
moradia (quitinetes).

Questdo similar acontece com as gravidas, que procurando melhores
condicdes de atengdo pré-natal e perinatal migram a cidade. Mas o atendimento ao
pré-natal e ao primeiro ano de vida se esta com grande fluxo de demanda da
populacéo fora da area de abrangéncia, por exemplo, atendemos 21 gravidas fora
de area e 33 criancas fora de area de abrangéncia, area que tem similares

caracteristicas migratérias a nossa. Indicadores que tem melhorado apds do
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trabalho em educacdo em saude com nossa populacdo, jA que anteriormente
tinhamos mais fora de area e menos de nossa area de abrangéncia.

Também temos deficiéncias no registro dos pacientes com Hipertenséo e
Diabetes Mellitus maiores de 20 anos, e esta determinado pela quantidade de
populacdo descoberta pelos ACS, quase em 43%, a maioria dos registros sao
diagnosticados neste ultimo ano de trabalho, gracas ao direcionamento do mesmo
as acdes programaticas e aos grupos priorizados, que anteriormente ndo foram
trabalhados assim.

Com relacdo ao acolhimento e o atendimento & demanda espontanea em
nossa UBS ndo temos grandes dificuldades, toda a equipe estd comprometida e
sensibilizada com os pacientes que precisam de atendimento, temos duas vagas em
cada turno de trabalho e trabalhamos também com o uso da desisténcia, tanto para
eles como para os pacientes fora de area que também tem duas vagas em cada
turno, todos sdo ao menos orientados e suas preocupacdes atendidas; s6 temos
problemas com aquelas que ndo temos como dar solu¢do na unidade, pela falta de
recursos ou instrumental e temos que encaminhar a outras unidades ou
especialidades, encontrando dificuldades para o traslado e resisténcia dos mesmos,
referendo que demoram muito para o atendimento.

Atencao ao Pré-natal e Puerpério

Oferecer atencao integral de salude a toda a populacdo em geral
cumprindo com 0s principios que preconiza o SUS, dentro da mesma localidade do
usuario é o sonho de todo pais, de todo governo digno e principalmente de todo
profissional de salude que se sente responsavel com o compromisso de salvar vidas
e prevenir agravos, mas oferecer a mesma atencdo a grupos tdo sensiveis e
importantes como ao programa materno-infantil, € proeza que enche de orgulho
guando é feito com entrega, em nossa equipe o resultado em pouco tempo é
palpavel. Nossas gravidas conscientizaram a importancia de realizar o
acompanhamento com a equipe para prevenir agravos, temos notado uma
diminuicdo das faltas a consultas, sdo mais responsaveis com o cumprimento das
orientacdes, temos maior vinculacdo das mesmas na maternidade, oS esposos
participam nas consultas, temos maior acolhimento ao acompanhamento do
puerpério e as puericulturas e, maior aceitacdo do aleitamento materno como

principal fonte de alimentag&o nos primeiros 6 meses.
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Uma das ferramentas que ajudaram, é o registro desenhado pela nossa
equipe para o Pré-natal e o puerpério, que permitiram o preenchimento completo
dos dados correspondentes no caderno de acbes programaticas, para 0 mesmo
fim. Pelo que penso que a cobertura de Pré-natal e do puerpério de nossa area,
além de faltar integrantes na equipe é bom, um exemplo disto é que os indicadores
avaliados da mesma, estdo em correspondéncia com o preconizado pelo ministério
de saude, e além de nossa area, atendemos muitas gravidas fora da mesma, com
muito bons resultados.

Brindamos atendimento ao 100% das gravidas cadastradas na area de
abrangéncia (total de 28), e atendemos demanda de fora de area, o atendimento se
realiza em dois turnos entre a enfermeira e médico, apds da consulta a gravida, sai
com a préxima consulta agendada e as orientagdes, sempre no cartdo da gestante
indispensavel para o atendimento e na agenda da unidade, assim como no
prontuario da mesma que fica no arquivos das gestantes para uso da equipe nas
consultas e intercorréncias. Além das consultas agendadas do pré-natal, temos
disponibilizado sempre vagas para o atendimento a gestante tanto da area como
fora de area com problemas agudos ou agravos de saude. Para o atendimento do
pré-natal e os problemas de saude agudos, contamos com protocolo de atuacao na
unidade, disponibilizados pelo ministério de salde brasileiro e disponivel para toda a
equipe. No atendimento integral ao pré-natal em nossa UBS se realizam todas as
acOes desenvolvidas na atencdo primaria, desde a promocao e prevencao em
saude até o tratamento oportuno e avaliacdo de saude mental, sempre tendo em
consideracdo a classificacdo do risco gestacional. Em caso de necessidade de
atendimento especializado ou de urgéncia, as mesmas sao encaminhadas a
instituicbes de nivel superior para dar cobertura & demanda apresentada. Também
fazemos trabalho de educacdo em saude com os grupos de gravidas, para assim
ressaltar as orientacbes e cuidados das mesmas, a alimentacdo saudavel, e a
importancia da vacinagdo, os exames complementares e os suplementos de ferro
entre outros aspectos importantes.

Ao igual que com o Pré-natal a cobertura de acompanhamento ao
puerpério de nossa area, além de faltar integrantes na equipe, pode ser avaliada
como satisfatéria, um exemplo disto é que os indicadores avaliados na mesma estéo

em correspondéncia com o preconizado pelo ministério de salde, e além de nossa
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area, atendemos muitas de fora da mesma, que fizeram também o pré-natal
conosco, com muito bons resultados.

E brindado o atendimento a 100% das puérperas cadastradas na area de
abrangéncia (total de 42 no ultimo ano), e atendemos demanda de fora de area, o
atendimento se realiza em dois turnos entre a enfermeira e médico, no mesmo dia
do atendimento das criangas menores de 2 anos sempre que € possivel junto com o
pai ou se é adolescente com um responsavel, temos determinada a primeira visita
pelo ACS, que agenda a consulta para a enfermeira nos primeiros 7 dias, onde se
dao todas as informacdes em relagcédo aos cuidados do Recém Nascido se reforca a
importancia do aleitamento materno exclusivo, orientado desde o pré-natal e da-se
énfase na prevencado dos acidentes domésticos, apés a consulta informa-se a sua
préxima consulta em relacdo ao preconizado pelo ministério de saude, para o
atendimento do Puerpério e durante o primeiro ano de vida. Além das consultas
agendadas do puerpério temos disponibilizado sempre vagas para o atendimento as
mesmas tanto da area como fora de area com problemas agudos ou agravos de
saude.

O atendimento integral ao igual que no pré-natal é continuada no
Puerpério, para isto se realizam todas as ac¢des desenvolvidas na aten¢do primaria
desde a promocdao e prevencdo em saude até o tratamento oportuno e avaliacao de
saude mental. Em caso de necessidade de atendimento especializado ou de
urgéncia as mesmas sao encaminhadas a instituicdes de nivel superior, tendo
prioridade nas 5 maternidades da cidade, de preferéncia naquela que teve o parto,
para dar cobertura a demanda apresentada, se explica sempre nas orientacdes que
nos primeiros 28 dias o atendimento na maternidade onde teve parto é garantido
ante qualquer intercorréncia, sem precisar de encaminhamento. Também fazemos
trabalho de educacdo em saude com o0s grupos das puérperas no dia de
atendimento junto com as orientacdes dos recém-nascidos, para assim, ressaltar as
orientacdes e cuidados das mesmas, a alimentacdo saudavel, e a importancia das
consultas, os exames complementares e 0s suplementos de ferro entre outros
aspectos importantes.

Toda a equipe esta a disposicao do atendimento integral ao pré-natal e o
puerpério, com o objetivo de obter que os mesmos fluam sem agravos, evitando

complicagbes e diminuindo assim a morbimortalidade materno-infantil, como



25

indicador fundamental no estado de saude e do sistema de organizacdo dos
servicos de saude brasileiros.

Os problemas que temos no acompanhamento do pré-natal e o puerpério
estdo determinados pela auséncia de servico de odontologia e auséncia de local de
vacinacdo, ainda seja coberta por unidades maiores que contam com esses Servico
através da coordenacgdo e parceria entre nossas unidades e a existéncia de grande
parte da area de abrangéncia descoberta de ACS.

Atencdo a Saude da Crianca

A salde da crianca € um pilar fundamental nos indicadores de qualidade do
estado de salde e da organizacdo dos servicos de saude dos paises, sendo o
atendimento adequado a mesma de extrema importancia para modificar as taxas de
morbimortalidade, nesta etapa tao fragil e importante da vida, por isso a qualidade
no processo de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento na idade
pediatrica € prioridade no Brasil através do SUS.

Em minha UBS, se realiza atendimento de puericultura a todas as criancas
desde 0 més até aos 72 meses da area de abrangéncia, a mesma se realiza um dia
da semana, em dois turnos entre a enfermeira e 0 médico, sento atendidas também
as criancas fora de area que fazem acompanhamento conosco, que sao ao redor do
25%, a primeira consulta realizada que coincide geralmente com a visita domiciliar
exceto nos fora de area que se dificulta o atendimento domiciliar, € informado aos
responsaveis a frequéncia das consultas dos mesmos até os 2 anos de idade, e se
faz um registro em ficha espelho por microarea para realizar o controle das
mesmas, que permite que ao sair das consultas o ACS informe a préxima consulta
para a responsavel. Damos cobertura de atendimento também a demanda
espontanea para problemas de saude agudos, tanto da area de abrangéncia como
da populacao infantil fora de area, ndo temos excesso da mesma ja que temos
vagas para esses agravos e na maioria sdo resolvidos através das visitas
domiciliares, em caso de nao ter em nossas maos a resolutividade do agravo,
orientamos e encaminhamos para unidades de maior nivel de resolutividade e
especialidades.

As consultas de puericulturas precisam de um atendimento detalhado e que
requer o maximo de enfoque integral, tendo sempre presente a supervisao e
promocdo dos cuidados dos mesmos, a importancia das vacinas, o aleitamento

materno, do cuidado da saude bucal e mental, das consultas, a prevencédo de
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acidentes, violéncia, anemias, pesquisas de doencas através dos testes,
principalmente, do pezinho ante dos sete dias, diagnosticando e tratando agravos.

Realizamos o registro no prontuario espelho da unidade, na caderneta da
crianca e em caso de encaminhamento sempre se faz em duas vias para grampear
uma ao prontudrio. Existe, como foi orientado, um arquivo geral para o registro dos
atendimentos da familia e ordenados por ruas, como foi sugerido pelo grupo do
ministério da saude, mas dificulta o controle adequado do acompanhamento da
mesma, sobretudo daquelas criancas de micro areas descobertas e fora de area,
pelo que decidi criar um registro para controle das mesmas por micro areas, com
bom resultado no tempo de implementacéo, ja que permite sua revisdo frequente
nao so pelos ACS sendo por toda a equipe, identificando atrasos por auséncias e
modificacbes de risco. Fazendo anotacbes da evolucdo no crescimento e
desenvolvimento, estado vacinal, que foi avaliado e explicado aos responsaveis,
dando-se énfase nas familias que pertencem ao programa bolsa familia e o
programa leite de meu filho, j& que séo criangcas com risco econémico associado.

A outra acdo de saude que vem dando resultados positivos sdo as
educacdo em saude sempre em palestras eu se realizam as maes de criancas de
idades similares e as realizadas sempre antes do atendimento das puericulturas,
fazendo abordagem aos cuidados dos mesmos, a importancia das vacinas,
consultas, acompanhamento do desenvolvimentos ponderal e psicomotor, o
reconhecimento dos sinais de infecdo e desidratacdo, o asseio e a higiene, o banho
de sol, o suplemento de ferro e vitaminas, sendo de muita aceitacdo dos
responsaveis.

A equipe esta conseguindo manter o ritmo de atendimento em relacéo as
consultas estabelecidas pelo ministério da saude, com poucos atrasos nas mesmas,
em relacdo as microareas descobertas de agentes comunitarios de saude, e a
frequente migracdo da populagédo. Pelo que a cobertura de puericulturas de nossa
area seja satisfatoria, so6 faltou por dar acompanhamento a uma crianca que apos do
parto, sua familia mudou-se para o interior do estado.

Em relagdo aos indicadores, tivemos dificuldades com algumas mées na
realizacdo da visita domiciliar nos primeiros 7 dias, porque passaram o resguardo
em casa de familiares, em outros bairros com melhores condi¢des de vida; uma mae
“fugida” do hospital deixou de fazer o teste do pezinho ante dos sete dias, mas

recuperou-se antes dos 20 dias, e os trés atrasos foram pela mesma situacao e por
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pertencer a microareas descobertas por ACS, dados que nao afetaram o processo e
a qualidade da mesma.

As vezes atrasam alguns testes que nem sempre s&o realizados na
maternidade, mas encaminhamos para o Centro de Atencéo Integral a Crianca e se
da cumprimento aos mesmos, isto acontece com mais frequéncia no “teste do
reflexo vermelho” e sobre todo nas instituicdbes particulares, sempre fazemos
avaliacdo do crescimento e desenvolvimento, as vacinas e também em cada
consulta se avalia a saude bucal, aleitamento materno, alimentacdo e prevencao de
acidentes, assim como os sinais de infecéo e desidratacéo.

As acgdes que ndo sdo possiveis de realizar na UBS séo a vacinacao -
porque ndo temos estrutura para isto - e o teste do pezinho por falta de capacitacao
e de “teste vermelho” por falta de oftalmoscépio, que sua implementacédo na unidade
poderiam resolver aqueles casos que, ndo sédo feitos na maternidade evitando
retornos desnecessarios.

Controle do cancer de mama e colo do Utero

As taxas de morbimortalidade por cancer de mama e colo do Utero no
mundo sdo elevadas, o0s investimentos e esforcos que as organizagdes
internacionais realizam cada ano séo insuficientes, jA que depende do
comprometimento governamental e ministerial dos paises, assim como da
organizacdo dos servicos de saude, a realidade do Brasil € muito similar as
internacionais em relacéo as taxas dos mesmos, mas a diferencia de muitos paises,
no Brasil se realizam investimentos cada ano e se logrou concretizar um sistema de
saude Unico, com objetivos filantrépicos, que se fortalece a cada dia, que tem uma
visdo muito firme em relacdo a atencdo primaria de saude, como base fundamental
para a prevencdo e controle das doencas cronicas ndo transmissiveis e, gracas a
isto, esta tendo bons resultados ao respeito; com certeza em poucos anos vai lograr
diminuir a incidéncia das mesmas, através do controle adequado, diagnostico
precoce e conduta oportuna ja que sao curaveis em etapas iniciais.

Em nossa unidade, a ESF se oferecem consultas do programa saude da
mulher todas as semanas, sendo compartilhadas entre o medico e a enfermeira,
dentro de seus objetivos esta o controle e a prevencdo de cancer de colo de Utero e
mama, acdes ndo sé limitadas as mesmas ja que também séo realizadas em toda
consulta oferecida a mulheres nas idades de risco ou com alto risco para cancer de

colo de utero e de mama, como do planejamento familiar, adolescentes, Hiperdia,
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idoso e gravidas, sempre se oferecem palestras onde a enfermeira faz
demonstracdo com a maquete do autoexame de mamas, a importancia do mesmo e
do preventivo como ac¢fes fundamentais para prevencdo do cancer, para realizar o
controle destas acgles inicialmente foram identificadas as mulheres em idade de
pesquisa e as que tinham alto risco para as mesmas.

Depois de identificar a populagéo feminina, a pesquisa foi determinada a
frequéncia das consultas e do preventivo em relacdo as condicdes estruturais da
unidade, e se explicou a importancia a toda a equipe em identificar aquela usuaria
que precisam do estudo, assim como avaliar o risco em toda a populagdo, para
avaliar a cobertura do exame, resultados e exames insatisfatorios tanto do
citopatoldgico do colo do Utero e as mamografias.

A realizacdo dos preventivos é feito na unidade, mas as mamografias nao,
isto influencia em que muitas mulheres néo realizem as mesmas, pela distancia até
0 servigco que realiza o procedimento, precisando marcacgao pelo SUS, determinando
demora no mesmo e a interrup¢do do seguimento nas mesmas. Os resultados séo
sempre arquivados junto com 0s prontuarios, o que permite a revisdo em qualquer
momento para determinar necessidade e atrasos nas pacientes, e em caso de
resultados alterados se realiza encaminhamento para acompanhamento
especializado, realizagcdo de colposcopia e avaliacdo semestral. Este registro
permitiu o preenchimento do caderno de acdes programaticas.

Este processo de trabalho diario € feito para toda nossa populacéo feminina,
gue mora na area de abrangéncia e, para pacientes fora de area que continuam
acompanhamento por nossa equipe que realizam a coleta de exame citopatologico e
consultas de saude da mulher ou  acompanhamento  por outras acdes
programaticas, ou demanda espontanea onde sdao também orientadas a respeito da
prevencao do cancer de mama e colo de ttero.

Temos 90% de pacientes com exame citopatolégico para cancer de colo de
Utero em dia, com poucas mulheres com atraso dos mesmos, determinado por faltar
a realizacdo da mesma ou por pertencer as microareas descobertas por ACS. A
cobertura do programa pode ser avaliada como satisfatoria ja que € feito cumprindo
com o protocolo para a prevencéo do cancer de mama e do colo de uUtero e todos 0s
profissionais da equipe aproveitam seu contato com as usuarias nas consultas ou
nas visitas domiciliares para verificar a necessidade de realizar prevencéo do cancer

de colo uterino e mama.
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Realizamos atividades com grupos de mulheres, semanalmente, abordando
as acdes de prevencédo priméria para o controle do cancer de colo uterino e mama,
e identificando causas e fatores de risco com orientacdo de uso de preservativo na
relacdo sexual para evitar adquirir papiloma virus humano HPV e, importancia da
vacinagao contra a mesma em adolescentes, e outras DST, nas palestra se orienta
sobre os maleficios do tabagismo, e o alcool, importancia do controle do peso
corporal, se orienta a realizacdo do auto exame de mama, com 0 objetivo de
reconhecer as caracteristicas normais e detectar possiveis alteracdes futuras, assim
como sobre a detec¢do dos sinais e sintomas do cancer de mama e Utero.

A estratégia fundamental que temos na atencdo primaria de saude é a
educacdo em saude, que permite trabalhar com as mesmas antes de precisar dos
servicos desde a adolescéncia, a promogao de saude € nossa “arma mais potente”,
sobretudo para aquelas microdreas descobertas, ndo sé para aumentar a frequéncia
e adesao das mulheres aos exames, como para reforcar sinais e sintomas de alerta,
gue devem ser observados pelas mesmas. Brindando as mesmas para 0S grupos
de: gravidas, méaes de criancas nas puericulturas, Hiperdia e idosas; € fundamental
gue oS processos educativos ocorram em todos os contatos da usuaria com o
Servigo.

Outra estratégia que devemos retomar é a revisao periddica dos registros, e
as reunides para estabelecer pautas que permitem o melhor acompanhamento
destas acdes programaticas. Assim, como a retroalimentacdo pelo sistema das
pacientes que nao realizam a mamografia permitindo o melhor controle do mesmo.

Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus

Associado as modificagdes na piramide populacional do Brasil ao igual que
na maioria dos paises em desenvolvimento, onde gracas aos esfor¢os realizados
pelos governos e suas instituicbes, a expectativa de vida estd em incremento,
muitos sdo os fatores relacionados com o modo e o estilo de vida, como o
sedentarismo, obesidade, maus habitos higiénico-dietéticos, 0 estresse, 0
tabagismo-etilismo que determinam a incidéncia das doencas cronicas nao
transmissiveis, como a Hipertensédo Arterial e a Diabetes Mellitus, pelo que resulta
de muita importancia realizar o acompanhamento adequado destes pacientes para
melhorar a qualidade de vida dos mesmos, dando énfase na prevencao das

complicacBes funcionais e/ou estruturais dos 6rgdos-alvo (coragdo, encéfalo, rins e
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vasos sanguineos) e, a alteragdes metabdlicas, com consequente aumento do risco
de eventos cardiovasculares.

A cada ano morrem 7,6 milhdes de pessoas em todo o0 mundo devido a
hipertensdo, segundo dados do Boletim Global de Doencas Relacionadas a
Hipertenséo; Cerca de 80% dessas mortes ocorrem em paises em desenvolvimento
como o Brasil, sendo que mais da metade das vitimas tém entre 45 e 69 anos. A
hipertensdo arterial € responsavel, segundo o documento, por 54% de todos 0s
casos de acidente vascular cerebral (AVC) e 47% dos casos de infarto, fatais e nédo
fatais, em todo o mundo (Lancet, 2008).

No Brasil, a hipertensdo afeta mais de 30 milhdes de brasileiros (36% dos
homens adultos e 30% das mulheres) e, é o mais importante fator de risco para o
desenvolvimento das doencas cardiovasculares (DCV), com destaque para o AVC e
o infarto do miocérdio, as duas maiores causas isoladas de mortes no pais, mas
ainda a percepcao de risco da populacao ao respeito é infima (revista brasileira de
Hipertenséo 2010).

AplOs comparar as estatisticas da equipe, com o0s registros do Brasil
estamos muito abaixo da estimativa brasileira, o nimero estimado de hipertensos
com 20 anos ou mais para os residentes na area € de 552, mas sO temos
acompanhados pela UBS 187 pacientes o que representa o 33,8% do total de
hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area, situacado que é um problema,
pelo que nossa equipe continua na pesquisa ativa de todos 0s pacientes acima de
20 anos da area de abrangéncia, além disto, j& foi feita a programacédo de visitas
para a totalidade das microareas, atualmente dos pacientes que sdo acompanhados,
temos bons indicadores de qualidade, todos tem feito a estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, quase todos tem os exames complementares
periodicos em dia, exceto aqueles que com frequéncia migram da area para outras
moradias no interior do estado e 2 que moram na area descoberta por ACS que
foram notificados para retorno, a avaliacdo da saude bucal resulta um pouco
deficiente porque n&do temos o servi¢co na unidade e nao temos perto unidades que
contem com o mesmo, a melhor cobertura é feita para os nossos idosos que
assistem aos Centros de atencéao integral ao Idoso.

Em nossa unidade fazemos atendimento de Hiperdia duas vezes por
semana, e o resto dos dias sempre temos vagas disponiveis para 0s mesmos, por

apresentar um dos grupos mais vulneraveis a complicacfes, sédo feitas palestras e
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falamos da importancia do tratamento, da alimentacdo saudéavel, atividade fisica
regular, complicacbes mais frequentes e fatores de risco para doencas
cardiovasculares, além de outros temas de muita importancia, como cuidados dos
pés e importancia do acompanhamento especializado para a deteccdo de
complicagbes precocemente.

Todos recebem seus medicamentos gratuitos e sao fornecidos aos
pacientes na UBS em quantidades suficientes, com a receita atualizada sempre
prescrita ou avaliada pela enfermeira ou o médico, novos diagndsticos e o
atendimento de urgéncia de demanda espontanea sao feitos todos os dias da
semana, para melhorar a adesdo dos mesmos ao sistema de salde e a nossa
equipe, e conseguir o controle adequado, também fazemos os encaminhamentos de
precisar atendimento de urgéncia ou especializado.

A prevaléncia da diabetes vem crescendo mundialmente, sendo anunciada
atualmente como uma epidemia, s6 no Brasil 0 9% dos gastos hospitalares do SUS
sdo atribuiveis as hospitalizacdes por diabetes mellitus, a incidéncia da mesma é
resultante em grande parte, do envelhecimento da populacédo e de estilos de vida
desfavoraveis. Contudo, o sedentarismo, a alimentacdo inadequada e o aumento da
obesidade, também séo responsaveis pela expansao global desta doenca que cada
dia cobra mais vidas em todos os continentes. No Brasil, ao redor de mais de 3,2
milhdes casos de pacientes com Diabetes Mellitus estdo ainda sem diagnadstico.
Além dos problemas da falta de diagndstico e do diagnéstico tardio, o fator que tem
contribuido muito para o aumento do numero de diabéticos no pais € a ma
combinacdo dos maus hébitos alimentares do brasileiro que consume comida
industrializada com muito sal, muito aglcar e incremento do sedentarismo. A
estimativa no Brasil é de mais de 11,6 milhdes diabéticos, para um 8,7% da
populacao de entre 20 e 79 anos de idade. (IBGE, 2012).

Oferecemos atendimento aos pacientes diabéticos uma vez por semana,
em dois turnos alternados entre a enfermeira e o médico, 0s registros que temos
realizado permitiram o preenchimento do caderno de a¢gBes programaticas, com um
percentual muito baixo ao comparar com a média brasileira, o numero estimado de
pacientes € de 158 e atualmente, atendemos 67 pacientes, 0 que representa o
42,4%; com 100% se realizou a estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico, a 57 pacientes nos ultimos trés meses com palpacdo dos pulsos tibial

posterior e pedioso nos ultimos trés meses, com medida da sensibilidade dos pés
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nos ultimos trés meses, com orientagdo sobre prética de atividade fisica regular, com
orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel, exames complementares
periodicos em dia, 0 resto esta planejado fazer neste trimestre , com avaliacdo de
saude bucal em dia s6 aqueles idosos que tem acompanhamento no CAIM por ter
deficiéncia do servico em nossa localidade, problema que vai ser resolvido com a
futura inauguracao da unidade ampliada perto.

Sempre fazemos palestras com estes pacientes sobre a promocédo e
prevencdo e educacdo em saude, a mesma é feita com participacdo de toda a
equipe, obtendo bons resultados no ano de trabalho realizado, além da baixa
percepcao do risco da populacdo, temos conseguido uma maior adeséo a realizacdo
do teste com o glicbmetro, a palestras, as consultas, e ao tratamento, sobretudo aos
tratamentos que entregamos na unidade com um controle adequado em pouco
tempo, jA que combinamos o mesmo a pratica de exercicios e uma alimentacao
saudavel para o qual entregamos exemplos de alimentos a consumir e a evitar,
somos optimistas com os resultados obtidos.

Saude da pessoa Idosa.

O atendimento a pessoa idosa com 0 objetivo de atingir uma terceira idade
com dignidade e funcionalidade, se tornou desde ha décadas uma prioridade das
organizacgdes internacionais como a OMS e OPAS (organizagdo Pan-Americana da
saude) organismo internacional de saude publica com mais de um século de
experiéncia dedicado a melhorar as condicfes de saude dos paises das Américas,
sempre com uma atengao especial aos grupos mais vulneraveis, como a populacdo
idosa jA que com as modificaces demograficas que a maioria dos paises em
desenvolvimento estdo apresentando o envelhecimento constitui uma prioridade,
sendo o objetivo principal melhorar a qualidade de vida da populagéo idosa. (OMS,
2010)

O Brasil apresenta uma taxa de envelhecimento populacional com
crescimento muito acelerado para o 2012 ja tinha um 10% da populagdo com mais
de 60 anos, pelo que o SUS a fim de qualificar o seu cuidado esta orientado para a
Atencdo Primaria a Saude (APS), também através do Pacto pela Vida e a Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), ambos de 2006, se definiram que a
atencdo a saude dessa populagéo deve ter como porta de entrada a APS/Salde da
Familia (SF), tendo como referéncia a rede de servigos especializada de média e

alta complexidade. Muitas sdo as estatisticas que determinam a acdo tomada, por
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citar um exemplo: segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, em 2010,
a populacao brasileira era de 190.755.799 habitantes, dos quais 20.590.599 eram
considerados idosos (idade = 60 anos), correspondendo a 10,8% da populagcao
brasileira; cifras que ja& mudaram em incremento notavel, compete a ndés como
executores dos programas priorizados, realizar um trabalho, a fim de proporcionar
aqueles que ja deram muito de suas vidas, uma aten¢éo de qualidade, respeitando
sempre sua condicéo (IBGE, 2012).

Em relacdo ao trabalho realizado pela equipe neste ano 0s registros
desenhados permitiram o preenchimento do caderno de acdes programaticas, nossa
unidade béasica de saude faz atendimento de pessoas idosas todos os dias através
de consultas ou visitas domiciliares que sempre é um grupo priorizado pela
presencia da barreira arquitetdnica, pelo que sédo atendidos o dia que o paciente
possa se deslocar até o posto de saude assim como o atendimento de urgéncia e
emergéncia por problemas agudos de saude ou nas visitas programadas
diariamente além de ter uma secdo de segunda feria s6 para atendimento dos
mesmos, ndo temos excesso de demanda, durante o atendimento se faz uma
avaliacdo integral do paciente, avaliacdo multidimensional rapida, investigacédo de
indicadores de fragilizagéo na velhice, orientagcdes sobre a prevencdo de acidentes,
alimentacdo saudavel, e atividade fisica regular, avaliacdo de risco para
morbimortalidade, deles 97 sofrem de hipertensdo estdo controlados e sao
atendidos também nos dias de Hiperdia e, 43 sdo diabetes mellitus com
acompanhamento em dia, também com atendimento de acompanhamento aos
diabéticos e orientados ao cuidado dos pés e importancia da alimentacdo adequada,
nao todos nossos idosos tem acompanhamento em dia isto esta determinado pela
presencia de trés microareas descobertas de ACS o que determina que néo sejam
resgatados muitos dos faltosos e ndo tenham um acompanhamento adequado, por
outra parte a familia contribui negativamente ao procurar atendimento dos mesmos
s6 em casos de agravos.

O maior problema que temos neste grupo € em relacdo a saude bucal com
a avaliacdo dos pacientes ja que nossa UBS nédo conta com equipe de odontologia e
0s pacientes sdo atendidos numa UBS de referéncia ou no CAIM e as vezes
atrasam nas avaliacfes por dificuldade para se deslocar até as instituicdes que
estdo fora da area de abrangéncia, pelo que ndo todos tém acompanhamento ao
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ndo ser reconhecida a importancia da mesma na terceira idade pelos usuarios nem
por seus familiares.

Fazemos visitas domiciliares aos pacientes que precisam, sobre tudo
aqueles que apresentam co-morbilidade, aqueles com mais de 85 anos, 0s que
moram sozinhos ou acamados, ou tem riscos em relagdo a estilos de vida
desfavoraveis e daqueles que fazem uso de psicofarmacos, ja seja do paciente
como de seus familiares.

Durante a visita avaliamos as necessidades do idoso, de seus familiares e
do ambiente familiar, a aceitacdo do paciente e sua familia da nova etapa de vida
com diminuicdo das capacidades de escutar, ver, interpretar, se mobilizar, se
alimentar, os problemas relacionados com a capacidade intelectual e a memoria,
orientar na prevencao de agravos atraves de intervencdes precoces sobre situacdes
de risco que possam comprometer a saude e a capacidade funcional do idoso, de
modo que possa manter sua independéncia e a qualidade de vida pelo maior tempo
possivel e sempre fazemos busca ativa dos faltosos determinando a causa da
mesma e tomando alternativas favoraveis para 0 paciente e priorizamos o
preenchimento da caderneta dos mesmos ja que a todos foi entregue.

Com o trabalho feito realmente a equipe esta conseguindo dar uma atencéo
de qualidade a aqueles idosos em acompanhamento, com sérios problemas com as
microdreas descobertas, mas continuamos tomando novas atividades para
acompanhar os mesmos e que melhore a adesao para com nossa unidade.

Em relagcéo aos desafios que temos na equipe:

O SUS na minha percepc¢ao é um sistema forte, com principios e objetivos
desejados por muitos paises do mundo, com uma estrutura definida que esta em
adequacdo, a atencdo basica estd sendo muito bem encaminhado, e um nivel
terciario solidificado e eficaz, com grandes avancos no nivel secundario, melhor
estruturado inter-relacionado com o setor privado, mas com deficiéncias que
resultam nas filhas nos hospitais e também nos prontos atendimentos, assim como a
listas de espera nas unidades basicas para vagas especializadas, que respondem a
aumento da demande, déficit de especialistas e deficiéncias na retroalimentacao
entre 0s niveis primario e secundario de saude constituindo os principais desafios na

organizacéo dos servigos de saude em nosso municipio.
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Em nossa equipe temos as seguintes dificuldades.

Ainda nosso conselho local de saude se encontra em organizacdo
dificultando o desenvolvimento das acdes e atividades de salude programadas pela
UBS, ao carecer de apoio, controle e avaliacdo das mesmas pela comunidade, sem
ter periodicidade sisteméatica para suas funcdes, além disso ndo temos logrado que
alguns dos lideres da comunidade participem do mesmo, o que diminui a qualidade
nas atividades da equipe, como as palestras dos grupos priorizados, a realizacao
dos exercicios aerdbicos do grupo de idosos e as atividades fisicas como esportivas
e aulas de danga por ndo contar com recursos, os locais a fim, nem os profissionais
destas disciplinas, mas o que temos tentado resolver com maior prioridade, sem
resposta do conselho de saude, € eliminar a barreira arquitetbnica que temos na
entrada da unidade para o aceso dos pacientes cadeirantes a unidade.

Temos grave dificuldade com a quantidade de ACS determinando grande
guantidade de populacdo da area de abrangéncia descoberta pelos mesmos, e
problemas com o espaco fisico, para o qual a equipe trabalha em conjunto para
evitar insatisfacées dos usuarios.

Temos dificuldades, com as estratégias utilizadas pela UBS com o
agendamento de consultas na atencéo especializada e de exames complementares
como USG, radiografias, estudos hematicos especiais, ECG entre outros, que
depende de acesso a internet e de horarios especificos para o mesmo, ja que as
vagas sao distribuidas em relacdo a rede disponivel, nosso municipio e ndo em
relacdo a demanda das mesmas, o que determina a maioria das insatisfacdes de
NOSSOS USUArios.

N&o temos equipamentos disponiveis para fornecer a informag&o oportuna
dos prontuéarios para os pacientes ou profissionais dos outros niveis do sistema de
saude, quando o usuario € referenciado, dados, por exemplo, da necessidade de
impressora na unidade que nao temos e que s6 temos dois computadores, um deles
esta em reparacao, assim como dificuldades com internet principalmente por acesso
restrito, que ndo permite nem o aceso a plataforma do curso de especializacao.

Ante as dificuldades e limitacbes encontradas, nos temos que continuar
realizando énfase para sua erradicacdo, disponibilizar as informa¢des na unidade
através de painéis com os horarios, atividades e profissionais da unidade com o0s
cargos de gestdo, se fazem palestras diarias aos grupos priorizados e vulneraveis,

priorizamos no agendamento o atendimento em relacdo as acdes programaticas,
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sempre com vagas disponiveis para a demanda espontanea. Acordamos em realizar
o atendimento aos pacientes idosos e cadeirantes em visitas domiciliares, o que
influencia na melhor qualidade na atencéo de salude a nossa populacao.

Temos como meta, conseguir o funcionamento sistematizado do conselho
de saude com ac¢des em conjunto com os gestores do distrito de satde e municipais,
mas séo limitagdes que ndo dependem diretamente da equipe de salde.

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

Situacional

A situacdo nao tem mudado desde aquela primeira impressao, 0S passos
nessas mudangas sao muito devagar e com conceitos antigos, onde prima a
conformidade e a dependéncia absoluta ao governo, o que determina que ainda
tenhamos a mesma estrutura fisica carente de espacos e servicos vitais para a
atencdo integral em salde e a persisténcia da barreira arquitetbnica que limita o
aceso a pacientes com necessidades especiais.

Ha pouca iniciativa dos gestores e politicos em melhorar a técnica, em
buscar alternativas, formacdo e capacitacdo do pessoal deficiente, para dar maior
cobertura a especialidades, entre outras. Trabalhamos por alcancar a satisfacao da
populacdo ainda com poucos recursos e espaco fisico deficiente. Através do
relatério Situacional hoje apés andlise para a elaboracdo do mesmo, consigo
determinar as coisas que precisaram ser realizadas para que as acontecam as
mudancas precisas.

E possivel prever os mecanismos pelos quais as solu¢cbes podem ser
empregadas e sugerir quais intervengdes devem ser iniciadas para que deficiéncias
apontadas no inicio do curso e durante a vivéncia diaria na UBS possam ser
solucionadas. Tudo isso porque hoje me encontro envolvido com essas mudancas, e
principalmente porque me sinto como um dos elementos responsaveis por elaborar
as mesmas, utilizando como ferramenta vital os conhecimentos adquiridos no Nosso

Curso de Especializacdo em saude da familia.
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2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Para a escolha da acdo programatica Saude do Idoso como foco de
intervencdo, minha equipe fez uma reunido de intercambio estabelecendo pontos em
relacdo a importancia da agdo e os problemas que temos assim como a magnitude
dos mesmos, pelo que foi muito proveitoso, em minha area de trabalho também tive
razdes que motivam, objetivos e metas a cumprir, sobre tudo no ambiente da
educacdo em saude no sonho de uma terceira idade mais digna e feliz, a Saude do
ldoso é um tema de muita importancia para a populacdo atualmente, j4 que dados
recolhidos falam que para o ano 2050, a expectativa no Brasil, bem como em todo o
mundo, €' de que existirdo mais idosos que criancas abaixo de 15 anos, fendbmeno

esse nunca antes observado, contribuir com que mais pessoas alcancem as idades
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avancadas com o melhor estado de saude possivel, ser4d a meta de toda a equipe
(IBGE, 2014).

Nossa unidade esta alocada no Bairro Novo Aleixo, na periferia da cidade de
Manaus, capital do estado do Amazonas, com pouca estrutura fisica, com locais
adaptados e misturados para dar atencdo a nossa populagédo e satisfazer suas
demandas, mas o maior problema fisico que temos é a barreira arquitetbnica na
frente da unidade, que limita o acesso, sobretudo dos usuarios cadeirantes,
gravidas, Portadores de deficiéncia fisica e idosos, outra das razdes para nossa
escolha em tentar estabelecer estratégias para enfrentar esta deficiéncia.

Atualmente, trabalhamos com uma populagdo cadastrada de 3.112
pessoas, das quais 176 sdo maiores de 60 anos pelo cadastro feito pelas Agentes
Comunitarios de Saude, com o objetivo de determinar o foco de intervencédo, e
chamou muito atencdo as condi¢des de vida de muitos idosos, descompensados,
isolados, com deficiéncia de saude bucal, falta de gestdo para resolver os seus
problemas, e a equipe ndo demonstrava interesse necessario para com esse grupo
da populacéo, na minha percepcéao.

Os poucos indicadores da qualidade da atencao do idoso recolhidos estéao
baixos, no momento temos 0s seguintes:

Realizacdo de avaliagdo multidimensional rapida: 133 ou 76%.

Acompanhamento em dia: 133 ou 76%.

Avaliacao de risco para morbimortalidade: 133 ou 76%

Investigagao de indicadores de fragilizag&do na velhice: 133 ou 76%

Hipertensos: 97 ou 55%.

Diabetes mellitus: 43 ou 24%

Avaliacdo de saude bucal em dia 91 ou 52%.

Os outros indicadores como uso da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
gue foi orientado sua entrega no momento do cadastro € de 100%, a orientacao
nutricional para habitos alimentares saudaveis e orientacdo para atividades fisicas
regulares, sdo de 160 idosos para 91%. Ja sédo desenvolvidas a¢bes de promocgéo
em saude que antes ndo eram prioritarias, como por exemplo, a equipe criou
registros atualizados, os idosos agendados nado faltam as consultas, e séo
acompanhados em suas casas explicando-se a importancia do controle estavel, pelo
médico e todo pessoal de saude, palestras sobre alimentagdo saudavel, exercicios
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fisicos, perigos com a automedicacao, etc. Estas sao ferramentas importantes para
realizar mudancas do estilo de vida dos mesmos.

A intervencao neste foco € de grande importancia no contexto da UBS, para
dar maior objetividade a esta acdo programatica, e por envolver toda a equipe no
mesmo, com a capacitacdo das ACS, com o preenchimento de todos os dados nos
registros, cadernetas, em cadastrar os idosos com problemas de locomoc¢ao que sao
tarefas de muita dedicacéo e esforco, além das outras acdes programaticas em que
trabalhamos, para que cada idoso seja avaliado, como preconizam os protocolos e
dedicar tempo na avaliacdo dos riscos de morbimortalidade, acidentes e risco de
suicidio problemas muito frequentes neste grupo de usuérios. Com a gestdo dos
recursos necessarios para aplicacdo da avaliagdo multidimensional rapida,
viabilizam a realizacdo da intervencdo, ha interesse da equipe em trabalhar
fortemente com esta acdo programatica, e isto ird contribuir positivamente em
oferecer uma velhice garantida, inserindo na sociedade todos nossos usuarios com

60 anos e mais.

2.2  Objetivos e metas

Para a obtencdo dos objetivos tanto o geral como os especificos e as
metas de cada um deles, a equipe reiunou-se para discutir a planilha, o Caderno de
aclOes programaticas e a Analise Situacional, determinando cada um e explicando

como alcanca-los, assim como os possiveis obstaculos que tenhamos que enfrentar.

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a qualidade da atencéo a saude do idoso na UBS N-08, do Bairro

Novo Aleixo, Municipio Manaus, Estado Amazonas.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso;
2. Melhorar a qualidade da aten¢&o ao idoso na Unidade de Saude;

3. Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do 1doso;
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4. Melhorar o registro das informacoes;
5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia;

6. Promover a saude dos idosos.

Metas relativas ao Objetivo 1- Ampliar a cobertura do Programa de Saude do
ldoso.

1.1 - Ampliar a cobertura de atencéo a saude do idoso da area de saude da
unidade para 100%

Metas relativas ao Objetivo 2— Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na
Unidade de Saude.

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.

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.

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

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

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

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

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

2.8- Rastrear 100% dos idosos com presséao arterial sustentada maior que
135/80mmhg para Diabetes Mellitus (DM).

2.9- Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos idosos.

2.10- Realizar a primeira consulta odontologica para 100% dos idosos.

2.11. Realizar a primeira consulta odontologica para 100% das pessoas
idosas.

2.12. Avaliar alteracdes de mucosa bucal em 100% das pessoas idosas

cadastradas.
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2.13. Avaliar necessidade de protese dentaria em 100% das pessoas idosas
cadastradas.

Metas relacionadas ao Objetivo 3 — Melhorar a adesdo dos idosos ao
Programa de Saude do ldoso.

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

Metas relacionadas ao Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Metas relacionadas ao Objetivo 5 - Mapear os idosos de risco da area de
abrangéncia.

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

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

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

Metas relacionadas ao Objetivo 6- Promover a salude dos idosos.

6.1 - Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas da area de abrangéncia.

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

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

2.3 Metodologia

Para melhorar a cobertura em saude da pessoa idosa de nossa area, sera
feito o Projeto de intervencao a ser executado na UBS N-08, alocada no bairro Novo
Aleixo do municipio de Manaus, estado do Amazonas. Este projeto esta estruturado
para ser desenvolvido no periodo de trés meses.

A populacdo alvo do estudo estd composta de todos os usuarios com 60
anos e mais, residentes e cadastrados na area de abrangéncia. A intervencao

propde envolver todos os trabalhadores do referido servi¢o, e na reunido da equipe
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ja foram discutidas, avaliadas e detalhadas diversas ac¢des, para garantir 0 sucesso
da intervencgéo.

As acdes propostas contemplardo os quatro eixos pedagoégicos do curso:
Organizacao e Gestdo do Servico, Monitoramento e Avaliacdo, Engajamento Publico
e Qualificacdo da Pratica Clinica e todos os passos da preparacdo e execugcdo da

presente intervencgdo serdo registrados nos diarios de intervengéo.
2.3.1 Detalhamento das acdes

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

1.1 Ampliar a cobertura de atencéo a saude do idoso da area da unidade de
saude para 100%.

Monitoramento e avaliacao.

Para a realizacdo do monitoramento e avaliacdo, da cobertura do Programa
da Saude do idoso, uma vez por més, as ACS revisarao os registros dos dados dos
idosos em acompanhamento na unidade, com auxilio da técnica de enfermagem,
para atingir 100% da cobertura, sob supervisdo do médico e da enfermeira.

Organizacgéo e gestao do servico

Para o acolhimento dos idosos toda a equipe sera responsavel e acontecera
em todos os turnos de atendimento. As consultas serdo agendadas diretamente na
UBS, através dos ACS ou ap6s o término da consulta médica de acordo com as
necessidades individuais, com quinze consultas agendadas por semana para idosos,
7 no dia de atendimento do idoso que sera segunda na tarde, e 8 para o dia de
Hiperdia que serdo atendidos os idosos com Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes
Mellitus, para priorizar um idoso por cada microarea, sendo 4 no horario da manha e
4 no horério da tarde na terga fera, com vagas disponibilizadas o resto da semana
para demanda espontanea e sempre com visitas domiciliares agendadas todos o0s
dias para dois idosos por turno, exceto o dia de atendimento do Pré-natal).

O cadastramento dos idosos sera realizado pelas ACS através das visitas
domiciliares e o cadastramento dos dados no SIAB/e-SUS seréo realizados pelo
médico e enfermeira (este cadastramento sera semanalmente).

Engajamento publico

Com os objetivos planejados e as metas a cumprir a equipe, ante as
dificuldades encontradas nesta acdo programatica com baixa cobertura de atencéo
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aos idosos, retraso nas consultas e avaliagdes, a existéncia de faltosos sem serem
visitados, os problemas nos estilos de vida e apoio familiar e, sobretudo na atencéo
da saude bucal, decide iniciar a etapa de retificacdo de erros e melhorar estes
indicadores, decidimos ir na emissora de radio local e comecar as acdes educativas
como principal ferramenta para lograr os mesmos.

Com o uso da radio local a equipe ird esclarecer a comunidade sobre a
importancia dos idosos, realizarem acompanhamento periédico e sobre as
facilidades de realiza-lo na unidade de saude mais perto de casa. A equipe
Informara & comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao ldoso da
unidade de saude. As atividades educativas serdo desenvolvidas pelos ACS, técnica
de enfermagem, enfermeira e médico, para garantir uma velhice mais saudavel,
também se realizaram atividades educativas nas visitas domiciliares e encontros
com a populacgao.

Qualificacao da préatica clinica:

Para a qualificacdo da pratica clinica € necessaria a educacdo permanente
gue € aplicada diretamente na rotina diaria dentro da UBS. Com o objetivo de
fortalecer os vinculos tanto entre a equipe, mas com a comunidade e gestdo as
capacitacOes serdo realizadas pelo médico, e enfermeira, como a importancia de
realizar busca ativa de idosos que ndo estdo em acompanhamento em nenhum
servico. Sera realizada uma capacitacao antes do inicio da intervencao, nos horarios
das reunides de equipe, com a duracao de duas horas, com a participacdo de todos
0os membros da equipe, sem comprometer as outras atividades da UBS. Seréo
utilizados os Protocolos do Ministério da Salde de Atencéo a saude da pessoa idosa
e as atividades serdo apoiadas sobre a Politica de Humanizagéo do SUS.

A equipe sera treinada pelo médico e a enfermeira para realizar o
acolhimento de todos idosos e as ACS serdo capacitadas para o cadastramento de
todos os idosos da area de abrangéncia da UBS.

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

Metas:

2.1. Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude.
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Monitoramento e avaliacéo

O monitoramento dos registros da realizacdo da Avaliacdo Multidimensional
Réapida sera realizado semanalmente, em todos os idosos acompanhados, sobre
responsabilidade do médico com auxilio da enfermeira, garantindo com que todos
idosos acompanhados sejam avaliados.

Organizacgéo e gestao do servico

A UBS garantira 0Ss recursos necessarios, assim como a manutencdo dos
mesmos, para a realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida em todos os
idosos acompanhados (balanca, antropometro, Tabela de Snellen) Para que a
avaliacao seja realizada de forma organizada e com os registros atualizados vamos
definir as atribuicbes de cada profissional da equipe durante a Avaliacdo
Multidimensional Rapida dos idosos.

Engajamento publico

A equipe ira orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagbes e
do tratamento oportuno das limitacgbes para o envelhecimento saudavel,
principalmente o médico e enfermeira irdo compartilhar com os usuarios as condutas
esperadas em cada consulta para que possam exercer o controle social.

Qualificacao da pratica clinica

O médico ird esclarecer a equipe sobre os itens que sdo examinados na
avaliacdo multidisciplinar rapida e ira treina-los para tal, cada um dentro de suas
atribuicoes.

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.

Monitoramento e avaliagcéo

Isto ira ser monitorado através das fichas que séo feitas a cada idoso nas
consultas, e os dados preenchidos nos prontuarios revisados pela enfermeira e pelo
médico.

Organizagéo e gestao do servico

Os exames vao ser feitos a cada trés meses para os diabéticos e pelo
menos uma vez anual ao resto dos idosos, responsavel o médico, necessitamos
para isto, de balanca, antropdmetro, Tabela de Snellen, esfigmomandémetro, fita
métrica, aparelhos para teste de glicemia.
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Engajamento publico

Na comunidade, mantera relacdo com a equipe de salde em igrejas, ja
propostas para esclarecer a importancia dos exames em tempo, e 0 porqué eles sao
feitos, aqui os cuidadores de idosos vizinhos participam e podem dar apoio no
programa.

Qualificacao da pratica clinica

A capacitacdo da equipe para as orientacdes necessarias ficara sobre
responsabilidade do médico com auxilio da enfermeira, participardo todos os
membros da equipe da capacitacdo, que serd realizada antes do inicio da
intervencdo. O médico ir4 esclarecer aos integrantes da equipe sobre a realizacdo e
a importancia do mesmo para ser explicado aos usuarios antes das consultas.

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

Monitoramento e avaliacéo

Sera realizado o monitoramento do numero de idosos hipertensos e
diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado
(Caderno de Atencao Basica-2013) e com a periodicidade recomendada pelo menos
uma vez por ano, responsabilizado pelo médico e enfermeira.

Organizacgéo e gestao do servico

Serdo definidas as orientacdes a ser informadas por cada membro da
equipe antes do momento do exame clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos,
sua importancia para evitar faltosos e realizaremos busca ativa de idosos que nao
realizaram exame complementar apropriado, organizaremos a agenda para acolher
todos idosos hipertensos e/ou diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

Engajamento publico

A equipe ira informar a comunidade sobre a importancia da realizagdo da
medida da pressao arterial apés os 60 anos de idade, sobre os fatores de risco para
o desenvolvimento de HAS, sobre a importancia do rastreamento para DM em
idosos com pressao arterial acima de 135/80mmhg ou para aqueles com diagndéstico
de Hipertenséo Arterial Sistémica, sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de DM.
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Qualificacao da pratica clinica

A capacitacdo da equipe para as orientagbes necessarias ficard sobre
responsabilidade do médico com auxilio da enfermeira, participardo todos o0s
membros da equipe da capacitacdo, que sera realizada antes do inicio da
intervencao.

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

Monitoramento e avaliacéo

O monitoramento e avaliagdo das prescricbes ficardo sobre
responsabilidade da enfermeira e sera realizado quinzenalmente.

Organizacéao e gestdo do servico

Realizaremos controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos,
feito pelo pessoal administrativo, porque n&do contamos com farmacéutico e
supervisado pelo médico, manteremos um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude,
garantindo a oferta dos mesmos.

Engajamento publico

A equipe orientard os usuarios e a comunidade quanto ao direito ao acesso
aos medicamentos da Farmécia Popular para Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso aos idosos com estas doengas.

Qualificacao da pratica clinica

Toda equipe sera capacitada para repassar as informacdes a respeito da
Farmécia Popular, que os usuérios tém o direito de obter suas medicacdes, sob a
responsabilidade do médico.

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

Monitoramento e avaliacéo

O monitoramento e avaliacdo do numero de idosos acamados ou com
problemas de locomog¢éo cadastrados serdo monitorados cada semana pela técnica
de enfermagem.

Organizacéo e gestao do servico

Os agentes comunitarios realizardo o cadastramento de todos idosos
acamados ou com problemas de locomocdo e armazenardo em um caderno

especifico que também servira para agenda-los.
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Engajamento publico

A equipe tem que esclarecer a comunidade sobre a importancia do
cadastramento dos idosos com problemas de locomocdo para que acontecam
periodicamente as visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica

Seré disponibilizado um caderno/agenda para as ACS, para que cadastrem
e agendem as visitas e serdo capacitadas para o mesmo.

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

Monitoramento e avaliacéo

O monitoramento e avaliacdo do numero de idosos acamados ou com
problemas de locomocao visitados serdo monitorados pela técnica de enfermagem e
enfermeira, quinzenalmente.

Organizagéo e gestado do servico

Sera responsabilidade dos ACS identificar e agendar as visitas aos idosos
gue ndo conseguem se deslocar até a UBS. Sera organizado o horario para visitas
domiciliares dos idosos que nao consigam comparecer na UBS, com prioridade, de
maneira que todos integrantes da equipe consigam realizar a visita, a visita sera
agendada pelo ACS.

Engajamento publico

A comunidade serd esclarecida e informada ao respeito da prioridade nas
visitas domiciliares para aqueles que ndo conseguem se deslocar até a UBS, a
traves das palestras que vao ser realizadas nos contatos com os grupos de idosos e
familiares, com a lideranca da comunidade e na radio local.

Qualificacdo da pratica clinica

As ACS seréo treinadas para o correto agendamento das visitas, no horario
disponibilizado, de maneira que toda equipe possa participar da visita, sem
prejudicar as outras atividades da UBS.

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

Monitoramento e avaliacédo

O monitoramento e avaliagdo do numero de idosos submetidos ao
rastreamento para HAS sera realizado periodicamente semanalmente assim como o
namero de idosos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg que

sera responsabilidade do médico.
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Organizacgéo e gestao do servico

A agenda sera organizada para atender os idosos com HAS, a UBS
garantira 0s recursos necessarios para esse atendimento (esfigmomanémetro,
manguitos, fita ~métrica). Assim como garantiremos atendimento de
urgéncia/emergéncia para usuarios hipertensos.

Engajamento publico

A comunidade sera esclarecida sobre a prioridade no agendamento dos
idosos portadores de HAS, assim como o atendimento de urgéncia.

Qualificacao da pratica clinica

Os profissionais da equipe serdo capacitados pelo médico para a
gualificacdo da pratica clinica; é necessaria a educacdo permanente que € refletida
e aplicada diretamente na rotina diaria dentro da UBS. Também tem o intuito de
fortalecer os vinculos tanto entre a equipe, mas com a comunidade e gestdo. As
capacitacOes serdo realizadas pelo médico e enfermeira.

2.8. Rastrear 100% dos idosos com pressado arterial sustentada maior que
135/80 mmHg ou com diagnéstico de hipertensédo arterial para Diabetes Mellitus
(DM).

Monitoramento e avaliacédo

O monitoramento e avaliacdo do numero de idosos submetidos ao
rastreamento para HAS serd realizado semanalmente, assim como o numero de
idosos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg que sera
responsabilidade do médico.

Organizacgéao e gestao do servico.

A agenda sera organizada para atender os idosos com HAS, a UBS
garantira 0s recursos necessarios para esse atendimento (esfigmomanémetro,
manguitos, fita métrica). Assim como garantiremos atendimento de
urgéncia/emergéncia para usuarios hipertensos.

Engajamento publico:

A comunidade sera esclarecida sobre a prioridade no agendamento dos
idosos portadores de HAS, assim como o atendimento de urgéncias e emergéncias,
a traves das palestras que vao ser realizadas nos contatos com os grupos de idosos
e familiares, e com o uso da radio local.

Qualificacao da pratica clinica
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Os profissionais da equipe serdo capacitados pelo médico para a
qualificacdo da pratica clinica é necessaria a educacado permanente que é refletida e
aplicada diretamente na rotina diaria dentro da UBS. Também tem o intuito de
fortalecer os vinculos tanto entre a equipe, mas com a comunidade e gestdo. As
capacitacOes serdo realizadas pelo médico e a enfermeira.

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

Monitoramento e avaliacéo

O monitoramento e avaliagdo da necessidade de tratamento odontoldgico
em 100% dos idosos ficardo sobre responsabilidade do médico e o odontélogo da
unidade ampliada que fara parte do projeto, ja foi orientado a través do nosso distrito
a parceria com a equipe de saude bucal da unidade ampliada e outra parte através
do acompanhamento odontolégico do Centro de atendimento integral ao ldoso,
garantindo um monitoramento mensal.

Organizacéo e gestdo do servico

Serdo disponibilizados horarios na agenda dos dentistas para garantir o
acesso dos idosos de nossa area, tanto para o tratamento odontol6égico como nos
casos de urgéncia/emergéncia odontoldgica com apertura de 15 vagas por semanas
para trés vagas cada dia.

Engajamento publico

A comunidade sera esclarecida sobre o atendimento prioritario para os
idosos, na busca da saude bucal adequada.

Qualificacao da pratica clinica

O médico com auxilio do odontélogo irda enfatizar para a equipe a
importancia de uma adequada saude bucal para os idosos e irdo orientar os ACS em
como realizar o agendamento para os idosos. O agendamento sera realizado tanto
durante as visitas domiciliares quanto nas consultas médicas, de acordo com a
disponibilidade.

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

Monitoramento e avaliacédo

O monitoramento e avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico
em 100% dos idosos ficardo sobre responsabilidade dos odont6logos da unidade
ampliada e do Centro de Acompanhamento ao ldoso, que acolho o projeto do primer

momento, e 0 médico, garantindo um monitoramento mensal.
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Organizacgéo e gestao do servico

Seréo disponibilizados os horarios na agenda dos dentistas para garantir o
acesso dos idosos, tanto para o tratamento odontoléogico como nos casos de
urgéncia/emergéncia odontolégica com apertura de 15 vagas por semanas.

Engajamento publico

A comunidade serd esclarecida sobre o atendimento prioritario para os
idosos, na busca da saude bucal adequada, a traves das palestras que vao ser
realizadas pelo odontdlogo e a enfermeira nos contatos com os grupos de idosos e
familiares, com a lideranca da comunidade e na radio local.

Qualificacao da pratica clinica

O meédico com auxilio do odontélogo ira enfatizar para a equipe a
importancia de uma adequada saude bucal para os idosos e irdo orientar os ACS em
como realizar o agendamento para os idosos. O agendamento sera realizado tanto
durante as visitas domiciliares quanto nas consultas médicas, de acordo com a
disponibilidade.

2.11. Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% das pessoas
idosas.

Monitoramento e avaliacédo

O monitoramento e avaliacdo do nimero de pessoas idosas cadastradas na
Unidade em acompanhamento com a primeira consulta odontolégica realizada no
periodo sera responsabilidade do odontélogo da unidade ampliada, que acolho o
projeto do primer momento para a realizacdo da primeira consulta, e o médico,
garantindo um monitoramento mensal.

Organizagéo e gestao do servico

Serao disponibilizados os horarios na agenda dos dentistas para garantir o
acesso priorizado dos idosos de nossa area de abrangéncia, tanto para o tratamento
odontologico na primeira consulta, como nos casos de urgéncia/emergéncia
odontologica com apertura de 15 vagas por semanas.

Engajamento publico

A comunidade sera esclarecida sobre o atendimento prioritario para 0s
idosos, na busca da saude bucal adequada, explicando sua importancia na saude
geral, a traves das palestras que vao ser realizadas pelo odontdlogo e a enfermeira
nos contatos com os grupos de idosos e familiares, com a lideranca da comunidade

e a divulgacao na radio local.
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Qualificacao da pratica clinica

O médico com auxilio do odontélogo ird enfatizar para a equipe a
importancia de uma adequada saude bucal para os idosos e irdo orientar os ACS em
como realizar a captacdo dos idosos 0 agendamento para os idosos da primeira
consulta e seu acolhimento na unidade. O agendamento serd realizado tanto
durante as visitas domiciliares quanto nas consultas médicas, de acordo com a
disponibilidade, o responsavel da consulta o odontélogo e do monitoramento
médico.

2.12. Avaliar alteragdes de mucosa bucal em100% das pessoas idosas
cadastradas.

Monitoramento e avaliacdo

O monitoramento e avaliagdo do numero de pessoas idosas cadastradas na
Unidade com avaliacdo de alterac6es de mucosa bucal. tratamento odontolégico em
100% dos idosos ficardo sobre responsabilidade o odontdlogo da unidade ampliada,
gue acolho o projeto, e o0 médico, garantindo um monitoramento mensal.

Organizacéo e gestdo do servico

Serédo disponibilizados os horérios na agenda dos dentistas para garantir o
acesso dos idosos a primeira consulta, tanto para o tratamento odontolégico como
nos casos de urgéncia/emergéncia odontolégica com apertura de 15 vagas por
semanas.

Engajamento publico

Realizaram-se os encontros com os grupos de idosos e familiares, assim
como com a lideranca da comunidade, com a realizacéo de palestras e dinamicas de
grupo com objetivo de esclarecer os mesmos, sobre o atendimento prioritario para
os idosos e a avaliacdo da mucosa bucal e estas vao ser realizadas pelo
odontodlogo, o médico e a enfermeira.

Qualificacao da pratica clinica

O médico com auxilio do odontdlogo ir4 capacitar a equipe para identificar
alteracbes da mucosa oral durante as visitas domiciliares e o odontélogo selecionara
0S casos que precisam de encaminhamento para os servigos de referencias e dara
tratamento aos casos mais simples, e que constituem demanda frequente do servi¢o
com necessidade de procedimentos basicos.

2.13. Avaliar necessidade de prétese dentaria em100% das pessoas idosas

cadastradas.
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Monitoramento e avaliacéo

O monitoramento e avaliacdo da necessidade dos idosos com necessidade
de protese dentaria em 100% dos idosos ficardo sobre responsabilidade do
odontdélogo, que acolho o projeto, e o0 médico, garantindo um monitoramento mensal.

Organizacgéo e gestao do servico

Serédo disponibilizados os horérios na agenda dos dentistas para garantir o
acesso dos idosos a avaliar a necessidade de prétese dentaria, com apertura de 15
vagas por semanas, fazer e encaminhamentos para o CEO (centro de
Especialidades Odontolégicas), com demanda de realizacdo das préteses e solicitar
0 mantimento das mesmas.

Engajamento publico

A comunidade sera informada sobre o atendimento prioritario para os idosos,
na busca e avaliagdo de necessidade de préteses dentaria, a importancia de seu
uso e manutencéo a traves das palestras que vao ser realizadas pelo odontélogo e a
enfermeira nos contatos com os grupos de idosos e familiares, com a lideranca da
comunidade e a divulgacéo na radio local.

Qualificacao da pratica clinica

O médico com auxilio do odontélogo ira capacitar a equipe sobre a
importancia do uso de protese dentaria nos idosos e ird orientar os ACS em como
realizar o agendamento para os mesmos, durante as visitas domiciliares, quanto nas

consultas médicas e de enfermagem, de acordo com a disponibilidade.

Obijetivo 3 - Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude do Idoso

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

Monitoramento e avaliagcéo

Mensalmente a enfermeira e o médico irdo monitorar o niumero de idosos
faltosos as consultas, para realizar a busca ativa.

Organizagéo e gestao do servico

Através dos registros especificos e da agenda sera possivel identificar os
idosos que ndo compareceram as consultas, para solicitar as ACS que realizem a
busca ativa dos mesmos com o0 seguinte agendamento e esclarecimento sobre a
importancia de n&o faltar as consultas.

Engajamento publico
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Nossa comunidade serd esclarecida sobre a importancia de os idosos néo
faltarem a sua consulta programada, a equipe tentara envolver além do idoso os
familiares nesse processo de comprometimento.

Qualificacao da pratica clinica

As ACS serdo capacitadas pelo médico para realizar a busca ativa dos
idosos faltosos as consultas.

Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacdes.

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

Monitoramento e avaliacéo

O monitoramento dos registros especificos sera realizado uma vez por més,
as ACS revisardo os registros dos dados dos idosos em acompanhamento na
unidade, com auxilio das da técnica de enfermagem, sob supervisdo do médico e da
enfermeira.

Organizacéo e gestdo do servico

Para manter as informacdes do SIAB atualizadas, caberd ao médico e
enfermeira, solicitaremos ao gestor municipal materiais como a caderneta do idoso e
fichas especificas que garantam um trabalho eficaz e confiavel.

Engajamento publico

A enfermeira ira esclarecer aos idosos e seus familiares sobre seus direitos
de manutencdo dos seus registros de saude na UBS, sobre a disponibilidade de
solicitar segunda via quando necessario, sobre o sigilo das informacgdes contidas.

Qualificacao da pratica clinica

O médico ird capacitar a equipe em como preencher os registros e sobre a
importancia de estarem atualizados.

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

Monitoramento e avaliacéo

Em cada consulta de avaliacdo dos idosos sera avaliada a entrega das
cadernetas pelo medico, que foram distribuidas pelos ACS em cada idoso
cadastrado, desta maneira lograremos que todos possuam esta importante fonte de
informacgéao para consulta na UBS e outro servigco especializado ou referido.

Organizacgéo e gestédo do servico
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bY

Sera solicitado a gestdo, o numero suficiente de cadernetas para ser
entregue a 100% dos idosos cadastrados no programa, a mesma sera entregue na
primeira consulta do idoso e sera preenchida sempre que o mesmo realizar qualquer
tipo de consulta.

Engajamento publico

Os idosos e familiares seréo esclarecidos sobre a importancia de sempre
portarem sua caderneta de saude, sobre as informacdes contidas na mesma e a
importancia para o0 acompanhamento de sua saude.

Qualificacao da pratica clinica

A equipe serd treinada pelo médico para o correto preenchimento da

caderneta.

Obijetivo 5 - Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

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

Monitoramento e avaliacdo

O monitoramento e avaliacdo do numero de idosos submetidos ao
rastreamento para HAS sera realizado periodicamente (pelo menos mensalmente),
assim como o numero de idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80mmHg que seréa responsavel o médico.

Organizacéao e gestao do servico.

A agenda sera organizada para atender os idosos com HAS, a UBS
garantird 0s recursos necessarios para esse atendimento (esfigmoman6metro,
manguitos, fita métrica). Assim como, garantiremos atendimento de
urgéncia/emergéncia para usuarios hipertensos.

Engajamento publico.

A comunidade serd esclarecida sobre a prioridade no agendamento dos
idosos portadores de HAS, assim como o atendimento de urgéncia e emergéncia.

Qualificacdo da pratica clinica

Os profissionais da equipe serdo capacitados pelo médico para a
gualificacédo da pratica clinica é necessaria a educacédo permanente que é refletida e
aplicada diretamente na rotina diaria dentro da UBS. Também do intuito de fortalecer
os vinculos tanto entre a equipe, a comunidade e gestdo. As capacitacdes serdo

realizadas pelo médico, e enfermeira.
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5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em
100% das pessoas idosas.

Monitoramento e avaliacédo

Monitorar 0 numero de idosos investigados para indicadores de fragilizacéao
na velhice, quinzenalmente pela técnica de enfermagem e como responsavel o
médico.

Organizacéo e gestdo do servico

Priorizar o atendimento a idosos fragilizados na velhice, com 6tima avaliagao
multidisciplinar garantida por todo o equipe e responsavel o médico, pelo menos
uma vez por ano.

Engajamento publico

Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, com planificagdo das consultas, esclarecimento a
familiares ou cuidadores para contar com o apoio deles, nas das palestras que vao
ser realizadas nos contatos com o0s grupos de idosos e familiares, com a lideranca
da comunidade e na radio local.

Qualificacao da pratica clinica

Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos indicadores de
fragilizacdo na velhice, em relagdo ao caderno de atencdo béasica -2013
(Envelhecimento e Saude Da Pessoa Idosa)que sera feito nas reunides previstas
cada semana e responsavel o médico.

5.3. Avaliar a rede social de 100% dos idosos

Monitoramento e avaliacédo

Para a realizacdo do monitoramento e avaliacdo, da cobertura do Programa
da Saude do idoso, uma vez por més, as ACS revisarao os registros dos dados dos
idosos em acompanhamento na unidade, com auxilio da técnica de enfermagem,
para atingir 100% da cobertura, sobre supervisdo do meédico e da enfermeira.

Organizagéo e gestao do servico

Para o acolhimento dos idosos toda a equipe sera responsavel e acontecera
em todos os turnos de atendimento. As consultas serdo agendadas diretamente na
UBS, através dos ACS ou ap06s o término da consulta médica de acordo com as
necessidades individuais (com disponibilidade de sete consultas agendadas no dia
do idoso e do Hiperdia, assim como das visitas domiciliares diarias). O

cadastramento dos idosos sera realizado pelas ACS através das visitas domiciliares,
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e 0 cadastramento dos dados no SIAB sera realizado pelo médico e enfermeira
semanalmente.

Engajamento publico

A equipe ir4 esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periédico e sobre as facilidades de realiza-lo na
unidade de saude. Temos que Informar a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencdo ao Idoso da unidade de saude. As atividades seréo
esclarecidas a comunidade pelas ACS, enfermeira, médico, para garantir uma
velhice mais saudavel, também comunicaremos através de visitas domiciliares e
encontros com a populagao.

Qualificacao da pratica clinica.

Para a qualificacdo da pratica clinica € necessaria a educacdo permanente
que é refletida e aplicada diretamente na rotina diaria dentro da UBS. Também no
intuito de fortalecer os vinculos tanto entre a equipe, mas com a comunidade e
gestdo. As capacitacOes serdo realizadas pelo médico, e enfermeiras, como realizar
busca ativa de idosos que ndo estdo em acompanhamento em nenhum servico.
Serd realizada uma capacitacdo antes do inicio da intervencdo, nos horarios das
reunides de equipe, com a duracdo de duas horas, com a participacdo de todos os
membros da equipe, sem comprometer as outras atividades da UBS. Serao
utilizados os Protocolos do Ministério da Saude e as atividades serdo apoiadas
sobre a Politica de Humanizacao do SUS.

A equipe sera treinada pelo médico e a enfermeira para realizar o
acolhimento de todos idosos e as ACS serao capacitadas pelo médico e enfermeira

para o cadastramento de todos os idosos da area de abrangéncia da UBS.

Objetivo 6 - Promover a saude dos idosos.

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

Monitoramento e avaliagcéo

Através da caderneta do idoso, da ficha especifica e das consultas médicas
iremos monitorar as atividades de promocao de habitos saudaveis, mudancas de
estilos de vida, com supervisdo do médico, enfermeira, dentista.

Organizacgéo e gestédo do servico
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Cada consulta terd um tempo para orientagdo nutricional, tanto dos idosos
como para os familiares, estimulando-os a ingestdo de alimentos saudaveis e a
importancia do consumo de agua.

Engajamento publico

A comunidade serd esclarecida sobre a importancia da alimentacdo
saudavel, podemos providenciar folders explicativos para entregar a comunidade,
com auxilio da gestao.

Qualificacao da pratica clinica

A equipe serd capacitada para orientar a comunidade a respeito da
importancia de uma alimentacdo e hébitos saudaveis, tanto na Terceira idade como
em qualquer faixa etaria, estimulando o envelhecimento saudavel, sob a

responsabilidade do médico.

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

Monitoramento e avaliacdo

Através da caderneta do idoso, da ficha especifica e das consultas médicas
iremos monitorar as orientacdes para a pratica regular de atividades fisicas a 100%
dos idosos, sera responsabilidade do médico e da enfermeira.

Organizacéao e gestdo do servico

Cada consulta ou atividade de promocao de saude disponibilizara um tempo
para as orientagdes sobre exercicios fisicos, sob a responsabilidade do enfermeiro
e médico, junto ao importante papel das ACS, procuraremos garantir junto ao gestor
municipal areas onde os idosos possam praticar exercicios. Necessitamos de um
lugar para pratica dos exercicios fisicos, como sugestao, poderiam ser realizados na
parte de tras da UBS ou alguma igreja, com auxilio de profissionais qualificados que
serdo solicitados ao gestor.

Engajamento publico

A comunidade sera esclarecida sobre a importancia da pratica regular de
atividades fisica, podemos providenciar folders explicativos para entregar a
comunidade, com auxilio da gestéao.

Qualificacdo da pratica clinica
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A equipe sera treinada para orientar sobre a importancia da pratica regular
de exercicios fisicos, como caminhadas; danca e outras atividades, sob a

responsabilidade do médico.

6.3. Garantir orientac6es sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses
dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Monitoramento e avaliacéo

Através da caderneta do idoso, da ficha especifica e das consultas médicas
e odontologicas iremos monitorar na equipe as orientacdes sobre a higiene bucal e
das préteses dentérias para 100% dos idosos cadastrados, sendo responsabilidade
da enfermeira e o médico.

Organizacéo e gestdo do servico

Tanto durante a consulta de enfermagem, médica e odontolégica, sera
disponibilizado um tempo para as orientacfes sobre a higiene bucal e das proteses
dentarias, vamos solicitar a gestao a disponibilidade de kits de higiene bucal.

Engajamento publico

A comunidade ser& esclarecida sobre a importancia da higiene bucal, tanto
na terceira idade como em qualquer idade, podemos utilizar um espago no mesmo
folder sobre alimentacdo saudavel para estimular o cuidado bucal.

Qualificacao da pratica clinica

A equipe serd capacitada para dar orientacbes sobre a frequéncia da
higiene bucal, de como cuidar das proteses dentéarias, qual a frequéncia devem ser
substituidas, responsabilidade do médico e com auxilio da odontologa.

2.3.2 Indicadores

Indicador referente a meta 1:

1.1. Cobertura do programa de atengdo 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.
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Indicadores referentes a meta 2:

2.1. Proporcéo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em dia

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia.

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

2.2. Proporcédo 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 saulde.

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

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

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

2.4. Proporcao de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada

Numerador: Numero de idosos com prescri¢cdo da Farmacia Popular

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.5. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de

locomogéo, pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

2.6. Proporgéao de idosos acamados ou com problemas de locomogéo com

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocdo cadastrados no programa, pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

2.7. Proporcédo de idosos rastreados para hipertenséo na ultima consulta.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saulde.

2.8. Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus.

Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que

135/80mmHg ou com diagndstico de hipertensao arterial sistémica.

2.9. Proporgcao de idosos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

2.10. Proporcdo de pessoas idosas com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.11. Proporcdo de pessoas idosas com primeira consulta odontoldgica

programatica.
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Numerador: Numero de idosos com primeira consulta odontolégica
programada.
Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

2.12. Proporcdo de pessoas idosas com avaliacdo de alteracbes de
mucosa bucal.

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de alteracbes de mucosa
bucal.

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes

N~ 7

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.13. Proporcado de pessoas idosas com avaliagdo de necessidade de
prétese dentéria.
Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de necessidade de protese
dentaria.
Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicadores referentes a meta3:

3.1. Proporcéo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa.

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

Denominador: Niumero de idosos faltosos as consultas programadas.

Indicadores referentes a meta 4:

4.1. Proporcao de idosos com registro na ficha de acompanhamento/espelho
em dia

Numerador: Numero de fichas de acompanhamento/espelho com

registro atualizada.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
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4.2. Proporgéo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicadores referentes a Meta 5:

5.1. Proporcédo de idosos com avaliacdo de risco para morbimortalidade em
dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

5.2. Proporcéo de idosos com avaliacao para fragilizacao na velhice em dia.

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

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

5.3. Proporcéo de idosos com avaliacao de rede social em dia
Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicadores referentes a Meta 6:

6.1. Proporcédo de idosos que receberam orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

6.2. Proporcéo de idosos que receberam orientacéo sobre pratica regular de

atividade fisica
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Numerador: Numero de idosos com orientacdo para pratica regular de
atividade fisica.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

6.3. Proporgéo de idosos que receberam orientacao sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene. Denominador:
Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na unidade de saude

bucal.

2.3.3 Logistica

O projeto de intervencédo no Programa de Saude do Idoso esta estruturado
para ser desenvolvido no periodo de 12 semanas. Adotaremos o Caderno do MS
2013, Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa e o Caderno da Atencdo a saude
da pessoa idosa e envelhecimento do Ministério da Saude de 2010 como protocolo
para orientar nossas agoes.

Como instrumentos de trabalho, além do protocolo citado acima, utilizaremos
o modelo de ficha-espelho de saude do idoso e uma Planilha Eletronica de Coleta de
Dados (PCD), ambos disponibilizados pelo curso de Especializacdo em Saude da
Familia da Universidade Federal de Pelotas. Esses instrumentos facilitardo o
monitoramento e a avaliacdo da intervencdo, pois os dados contidos nas fichas
espelhos servirdo para alimentar a PCD que gerara os indicadores. O médico sera o
responsavel por alimentar a planilha de coleta e processamento de dados a cada
sexta-feira, e pela avaliagdo mensal dos indicadores.

Para realizar a intervengcdo, organizaremos O projeto em passos que
ajudaram o desenvolvimento do mesmo: um que estard caracterizado pelo
planejamento e organizagdo, solicitude a gerencia dos recursos materiais
necessarios, solicitar ajuda ao gestor municipal para que seja enviado a UBS o novo
protocolo vigente porque na unidade nd&o contamos com protocolo atualizado,
caderneta do idoso (100), prontuarios (50) e fichas (200) que seré&o confeccionados
com todos os dados que possibilite a avaliacdo completa do idoso, como a
frequéncia de indicacdo de exames complementares, exame dos peés, pulsos,

sensibilidade sobre tudo em diabéticos, faltosos a consultas, impressao de todas as


https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/mod/resource/view.php?id=4800
https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/mod/resource/view.php?id=4800
https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/mod/resource/view.php?id=4801
https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/mod/resource/view.php?id=4801
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fichas espelhos (que sera anexada ao prontudrio), também a capacitacdo da equipe,
gue vai ser mantida durante toda a intervencédo, atualizagdo do cadastro dos
usuarios de 60 anos e mais da comunidade, revisdo dos livros de registros, das
fichas espelho e dos prontuarios e a organizacao da agenda para disponibilizar as
vagas dos idosos. A intervencgdo vai ter agdes desenhadas para atingir as metas e
ao final vamos a avaliar a mesma a través do célculo e interpretacdo dos
indicadores.

Para ampliar a cobertura da saude do Idoso em nossa unidade sera
atualizado pelos ACS o cadastro dos mesmos no programa. Serao visitadas aqueles
nao cadastrados no programa ou aqueles com atrasos para agendar o atendimento
e atualizar o cadastro do programa. Sera aproveitado este momento para acdes de
educacdo em saude. As consultas serdo agendadas diretamente na UBS, através
dos ACS ou ap0s o término da consulta médica de acordo com as necessidades
individuais com quinze consultas agendadas por semana para idosos (7 o dia de
atendimento do idoso na segunda-feira a tarde e 8 para o dia de Hiperdia que serdao
atendidos os idosos com Hipertensao Arterial e/ou Diabetes Mellitus, 4 no horéario da
manha e 4 no horario da tarde da terca fera, para priorizar um usuario por cada
microarea), com vagas disponibilizadas o resto da semana para demanda
espontanea e sempre com visitas domiciliares agendadas todos os dias para dois
idosos por turno, exceto o dia de atendimento do Pré-natal, permitindo assim nas 12
semanas da intervencdo dar atendimento aos 176 idosos pertencentes a nossa area
de abrangéncia e dar atendimento a outros idosos fora da area com demanda
espontanea para agravos, Embora este ndo seja nosso foco.

Monitoramento e Avaliagcéo

Na organizacgdo do registro especifico a enfermeira revisara o livro (adquirido
com auxilio da gestéo), identificara todos idosos que consultaram nos ultimos trés
meses, apos localizard os prontuarios e transcrevera todas as informacdes
disponiveis para a ficha especifica (ja criada), assim podera realizar o primeiro
monitoramento com anotacdo de consultas com atraso, exames clinicos e
laboratoriais em atraso, além das vacinas (para os ACS realizarem a busca ativa),
com o objetivo de contemplar os eixos quatro tematicos do curso.

O monitoramento do cadastro dos idosos sera realizado mensalmente.
Iremos avaliar as fichas e prontuérios dos idosos, assim como o livro especifico dos

registros, e realizaremos busca ativa dos faltosos, a responsavel por essa acéo sera
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a enfermeira com auxilio dos ACS. Realizaremos levantamento dos dados dos
prontuarios (mensalmente) no horério da tarde da cada ultima sexta feira de cada
més, e fichas para avaliar todas as acdes, além de revisar os documentos de
odontologia e repassar qualquer informacédo para as fichas, necessitaremos fichas
(200), canetas, (10) prontuarios (50) serd responsabilidade da enfermeira e da
técnica de enfermagem. O médico e enfermeira serdo responsaveis pela qualidade
dos registros, além do preenchimento da caderneta de saude da pessoa idosa (100),
em consultas médicas e odontologicas (contaremos com o auxilio das equipes de
odontologia que integram a intervencdo). Necessitamos de registros com dados
atualizados pelas ACS permanentemente e, vamos cobrar ativamente para que isso
seja realizado, das consultas médicas e odontologicas, além da ajuda dos
profissionais do servico social para identificacdo dos idosos com rede social
deficiente, isto ser& solicitado com o auxilio do gestor municipal. Também o médico
e enfermeira registrardo as orientacdes que foram passadas para cada idoso tanto
no prontuario, como na caderneta de salde da pessoa idosa. Para agueles com
obesidade ou desnutricdo elaboraremos estratégias individuais e coletivas para
intervir no processo, estimularemos a pratica de exercicios fisicos tanto nas
consultas como nas visitas domiciliares como nas atividades em grupo.

Organizacgéo e Gestao do Servigo

As ACS e enfermeira revisardo os prontuarios para transcrever os dados dos
idosos que comparecem as consultas no ultimo més para as fichas espelho, e
atualizardo as informacdes do SIAB, necessitamos computador, canetas, fichas ja
elaborada que conseguiremos com ajuda do gestor municipal, a atualizagdo dos
dados no SIAB sera realizada semanalmente. O acolhimento sera realizado por
todos os profissionais da UBS, sobre a supervisdo da enfermeira, em todos os
turnos de atendimento, o idoso apos sua consulta, saird da UBS com sua proxima
consulta agendada.

Para contemplar estas acbOes descritas, precisamos de balanca,
antropdmetro, Tabela de Snellen, esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica,
aparelhos para teste de glicemia, acolher os idosos, programaremos o atendimento
dos idosos por turno de trabalho, sem afetar o agendamento, porque os demais
programas nao devem ser prejudicados, realizaremos capacitacdo para as ACS
sobre avaliagdo multidimensional rapida da pessoa idosa, instrumento que

utilizamos para identificar os problemas de saude condicionantes de declinio
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funcional, que indica quando é preciso utilizar instrumentos mais complexos, podera
ser realizado na unidade bésica, respeitando muito a ética para ndo colocar o idoso
em situacao iatrogénica (podem ser capacitadas na mesma unidade pelo médico e a
enfermeira e nas reunides previstas). O auxiliar administrativo criard um registro das
necessidades de medicamentos dos idosos hipertensos e diabéticos cadastrados na
unidade com avaliacdo do vencimento e falta dos mesmos, as ACS ja capacitadas
revisardo os agendamentos de odontologia e destinardo as vagas para 0s idosos
com prioridades estabelecidas.

As visitas domiciliares serao realizadas pelas ACS (com os proprios médios)
em busca de faltosos, agendando os mesmos nas consultas ou em visitas
domiciliares se surgiram agravos que dificultam a locomocdo até a unidade,
responsaveis a enfermeira e o médico. As ACS tém sua populacdo cadastrada e
cuidardo de cada idoso de sua area de abrangéncia, necessitando internet e
computador para manter atualizadas as informacdes do SIAB, para as microareas
descobertas de ACS determinamos a realizacdo com 0s mesmos com ajuda do resto
da equipe nos horéarios das visitas domiciliares, para isto determinamos fazer o
agendamento destes por microareas apés de terminar com as microareas cobertas e
com ajuda da informacéo a populagéo através da radio comunitaria que serd nossa
maior ferramenta nas areas descobertas, responsaveis por essa acao serdo o
médico e enfermeira. O agendamento sera prioritario para 0s casos com maiores
riscos, tanto atendimento médico como odontoldgico e visitas domiciliares nos casos
com rede social deficiente pelas ACS, médico e enfermeira.

Necessitamos de um lugar para pratica de exercicios fisicos, que poderiam
ser realizados na parte de atras da UBS, mediante o pessoal qualificado que sera
solicitado ao gestor (profissionais de educacdo fisica, fisioterapia, terapia
ocupacional), responsavel o médico. Precisamos da impressdo dos dez passos para
alimentacdo saudavel para o idoso, que solicitaremos também 200 impressodes, que
podem ser distribuidas em consultas, salas de esperas, igrejas, domicilio, pelas
ACS, médico, enfermeira, técnica e recepcionista.

Engajamento Publico

Elaboraremos folhetos impressos com informacdo sobre a existéncia do
Programa de Atencdo ao ldoso, (minimo 200), além de contatar com lideres da
populacdo para a busca de um lugar como igrejas, para realizar as palestras sobre

esses temas. Também a populacdo sera informada através das visitas domiciliares e
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no ambito da UBS. Responsaveis por essa acdo serd a enfermeira, técnica de
enfermagem, e ACS. (Para isto o médico e enfermeira, necessitam de um lugar na
UBS para capacitar as ACS, ou alguma igreja pela estrutura deficiente da nossa
unidade, (prontuario 50), fichas(200), canetas(10), folhas brancas, além de
documentos que esclarecam o referente a Politica Nacional de Humanizacéo, tudo
adquirido com recurso disponibilizados pela gestdo. As capacitacbes serdo
realizadas no horério utilizado para as reunifes de equipe.

Faremos contato com representantes da comunidade, na radio comunitaria
e nas igrejas da area de abrangéncia que colaboram com a equipe para a
apresentacdo do projeto, esclarecendo a importancia da atencdo ao idoso, 0s
exames complementares em tempo, compensar suas doencas, O tratamento
odontologico (que muitos o abandonam por ter que deslocar-se a outra unidade),
gue conhegcam os programas de atencéo ao idoso, solicitando maior apoio de toda a
comunidade para priorizar o atendimento deste grupo populacional que garanta uma
velhice mais segura, serdo responsaveis o médico e a enfermeira. Esclarecer em
cada cenario com os idosos e familiares na importancia de manter atualizada a
caderneta e de portar ela sempre, que seja acompanhada e atualizada em outros
niveis de atencdo, responsaveis toda a equipe. Estimular a comunidade para a
insercdo do idoso nas atividades da comunidade e solicitar a promocao de
atividades para isso (como exemplo, oferta de curso de artesanato, costura, jogo de
domind e outros de acordo com a vontade da populacao), responsaveis o médico e
a enfermeira da equipe.

Esclarecer em cada cenario com os idosos e familiares a importancia do
acompanhamento frequente, e explicar quando possuem algum risco, orientar a
comunidade durante as consultas e visitas sobre a prioridade do atendimento aos
idosos, Esclarecer em cada cenario com os idosos e familiares a importancia do
acompanhamento frequente, para que tenham habitos alimentares saudaveis, a
préatica de exercicios regulares e palestras sobre o cuidado bucal, contaremos com a
participacdo do meédico, enfermeira com as orienta¢des da equipe de saude bucal.

Serdo divulgadas no mural informativo da UBS mensagens educativas, em
relacdo a saude do idoso. Realizaremos atividades com os diferentes fatores uma
vez ao més para incrementar a participagdo comunitaria na saude do idoso, a
enfermeira e o0 médico antes das consultas realizaram palestras com as principais

modificacdes funcionais da velhice e como conduzir as mesmas na familia, os
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cuidados a terem os familiares e a sociedade para evitar discriminar oS mesmos,
para conseguir uma terceira Idade mais feliz e prazerosa, pelo que seréo convidados
lideres da comunidade e gestores em saude a mesma. Enfim, podemos dizer que a
equipe esta comprometida com o projeto e pretende se dedicar ao maximo, para que
a intervengéo tenha sucesso.

Qualificacao da Prética Clinica

Antes foram mencionadas como serdo realizado todas as acfes, mas a
capacitacdo dos cirurgides dentistas para a realizacdo da primeira consulta
odontoldgica programatica para idosos, destinaremos com 0 gestor municipal para
treinamento deste com material vigente, que garanta qualidade em seu servico
(responsavel os odontdlogos que apoiaram a intervencdo e médico). As ACS com
cursos de técnica de enfermagem serdo treinadas na UBS para a verificacdo da
pressao arterial, as técnicas de enfermagem serdo capacitadas para realizar o teste
da glicemia, e como responsavel a enfermeira. Para isto necessitaremos:
esfigmomandémetro aparelho para glicemia. Tudo sera realizado de acordo com o
protocolo do Ministério da Saude

Para isto o médico e enfermeira (responsaveis), necessitam de lugar na
UBS para capacitar as ACS, de prontudrios, fichas, canetas, folhas brancas. As
capacitacfes acontecerdo no horario da reunido da equipe, sobre responsabilidade
do médico e enfermeira. Sera responsabilidade de o odontdlogo que apoiador
capacitar a equipe sobre higiene bucal, e de proteses dentarias, em reunides
previstas, o0 médico ir4 esclarecer sobre 0s passos para alimentacdo saudavel, sera

impresso o material para capacitar a equipe e disponibilizar para a comunidade.



2.3.4 Cronograma

Semanas

Atividades.

Capacitacdo dos professionais da saude
sobre o protocolo do idoso a seguir na
UBS

Esclarecimento do papel de cada

profissional na acao programética

Cadastramento de todos os idosos da

area de abrangéncia.

Contato com lideranca da é&rea para
solicitar apoio em todas as estratégias a
tomar e conversar sobre a existéncia do

programa de atenc¢&o ao idoso.

Atendimento clinico de todos os idosos

seguindo o protocolo da unidade.

Grupo de idosos

Capacitar as ACS em busca ativa de
idosos faltosos a consultas.

Busca ativa de idosos faltosos a
consultas.

Processamento da informacdo,
monitoramento dos registros e avaliacdo
dos indicadores da intervencéo.
(Monitoramento da intervencéao)
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Relatorio da Intervencéao
3.1  Acgdes previstas e desenvolvidas

Em nossa intervengao a respeito das acdes previstas e desenvolvidas, com
0 objetivo de melhorar os indices de cobertura e qualificar a atencdo a saude dos
idosos, residentes na area de abrangéncia da UBS N-08, conseguimos cumprir com
todas as agOes previstas em nosso cronograma, entretanto, houve obstaculos que
atrasaram algumas delas. A capacitacdo para a equipe de saude foi de forma
integral e satisfatdria a todos os membros, esclarecendo duvidas através de
exemplos e, sobretudo o papel que tinha cada um dos integrantes na intervencao.

Ao respeito da cobertura, foi atingido 100% dos idosos cadastrados e
atendidos da nossa area de abrangéncia, ja que depois da verificacdo realizada pela
equipe no ultimo més de intervencdo no casa a casa, estes aumentaram na area de
abrangéncia da UBS NO08 de 178 para 191 idosos. Com a intervencdo conseguimos
atender os 191 idosos cadastrados, atingindo o 100% dos idosos que temos na
nossa area de abrangéncia, tudo gracas ao trabalho efetivado pela equipe e, que
seguiremos com o trabalho apés o término da intervencdo, com o objetivo de captar
todos os que cheguem novos na area e, fazer melhores registros nos outros grupos
programéaticos preconizados pelo Ministério da Saude do Brasil.

Nos indicadores de qualidade, conseguimos nossos objetivos planejados, ja
no término do terceiro més de intervencao, logramos avaliar o total de 191 idosos,
deles 16 acamados e 42 deles diabéticos, cifras que aumentardo com o seguimento
do trabalho para aqueles que completam os 60 anos depois de terminada a
intervencdo, e aqueles que mudam para nossa area de abrangéncia, na maioria dos
aspectos a avaliar nestes, a equipe conseguiram 100% como: idosos com avaliacao
multidimensional rapida em dia, avaliacdo da rede de apoio e de fragilidade para
velhice, o0 exame dos pés nos idosos diabéticos, idosos com avaliacdo clinica em dia
e exames, resgatando os idosos faltosos, as visita a aqueles acamados ou com
dificuldades para se locomover, as orientacdes da préatica de exercicios, alimentacao
saudavel e cuidado da saude bucal.

Conseguimos 100% na avaliagdo da necessidade de atencdo da saude
bucal e na avaliagdo na necessidade da protese dental, com a capacitacdo da
equipe pela odontdloga e com as consultas realizadas pela mesma que se aderiu a

intervencdo, ndo assim com a realizacdo da primeira consulta odontologica
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programada, que tivemos problemas o inicio ao ndo contar com o servico em nossa
unidade e carecer de equipe de odontologia para aderir-se ao acompanhamento dos
Nnossos idosos, 0 que na realidade foi 0 nosso principal desafio.

Como néao tinhamos servico de odontologia na nossa unidade precisamos
ante a demanda estabelecida pela intervencéo, tomar estratégias de conjunto com
nossa gerencia ao nivel do distrito de saude, previa reunido com a equipe para
avaliar as possibilidades de realizar a mesma ja que a maioria dos nossos idosos
estava sem acompanhamento, s6 aqueles que assistiam no Centro de Atencdo as
Pessoas ldosas, contavam com cuidados odontolégicos e a cifra era minima ja que
como fica longe da comunidade poucos visitavam o mesmo.

Com o apoio da nova coordenadora de monitoramento e avaliagdo do
Distrito de saude, que € dentista, conseguimos que a odontéloga de uma unidade
perto de nossa area, acolhesse a intervencdo e nas uUltimas semanas do primeiro
més, conseguimos encaminhar os idosos que iam ser atendidos na semana seguinte
na unidade, para a avaliacdo em relagcdo aos critérios registrados na ficha espelho e
a PCD.

Para conseguir avaliar o atendimento odontolégico dos idosos, determinou-
se que os mesmos foram atendidos por odontologia na semana anterior a consulta
médica e ao culminar a intervencao, aqueles que nao tiveram a avaliacdo no inicio
da intervencdo serdo avaliados pela odontéloga, nesta etapa alcancamos 87,4%
com 167 idosos avaliados, o que para a equipe foi uma grande conquista, ante a
auséncia deste servico na nossa realidade.

Entre os idosos ndo avaliados, estdo aqueles com problemas de
locomocdo aos que estamos tentando dar solucdo, e com a abertura da unidade
ampliada, para trés equipes perto da nossa area, com servico de odontologia,
através do servico de assisténcia social, com visita no domicilio a solicitada, pedimos
avaliar o atendimento deste grupo de idosos vulneraveis ante a possibilidade de
agravos na saude dental.

No rastreamento e exames para idosos hipertensos e/ou diabéticos,
também atingimos nossa meta e todos receberam orientacdo sobre alimentacdo
saudavel, pratica de exercicios e saude bucal, sobretudo em relacdo a suas
patologias de base.

As reunides em grupo foram vitais para atingir todas as metas propostas

nesta intervencédo, ja que foram onde os familiares mais participaram, os idosos
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conseguiram comparar seus estilos de vida com outros idosos que tinham as
mesmas dificuldades funcionais, os mesmos medos e as mesmas possibilidades de
modificar os riscos para melhorar seu estado de saude, e sobretudo onde
conseguimos eliminar as atitudes evasivas para com o cuidado pessoal e aderir
mais 0S mesmos com nOSSOS Servico e com a equipe, com frequéncias mensais,
tanto com a equipe como com a lideranga da comunidade e dois contatos com o
conselho local de saude, participando a totalidade da equipe, e pequenos contatos
semanais para tomar estratégias e a capacitacao educativa no trabalho e, a funcéo
dentro da equipe e na intervencao, explicando a cada integrante o trabalho a ser
desenvolvido.

Também tivemos duas reunifes com a odontéloga em uma capacitacdo que
fez para a enfermeira e para mim, na avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, explicou como identificar as alteracdes da mucosa e a necessidade de
prétese dentaria, que ajudou muito nas consultas e visitas domiciliares, para aqueles
com problemas de locomocgéo, assim logramos a integracdo de todos, nesta
importante tarefa que ajudou a melhorar a qualidade de vida dos nossos usuarios
maiores de 60 anos.

As outras acbes como o cadastramento dos idosos, o correto preenchimento
dos registros, os atendimentos clinicos tanto na UBS, como em visitas domiciliares,
assim como as buscas ativas foram desenvolvidas sem dificuldade, com apoio de
todos os membros da equipe, bem como a entrega da caderneta do idoso.

Tivemos 9 pacientes faltosos que receberam a busca ativa; a maioria deles
foram visitados nos seus domicilio para evitar alteracées na dinamica estabelecida
na nossa unidade e evitar afetar outras acfes programaticas dos outros grupos
priorizados pelo ministério da saude.

Essas visitas foram umas das maiores satisfacbes que se teve nha
intervencao, ver como a equipe, sobretudo, a técnica de enfermagem e as ACS que
achavam no inicio era um “trabalho de babas”, preocupavam-se por que foram
visitados e cuidados, demostrando a grande sensibilidade que a equipe desenvolveu
para com as pessoas gue mais merecem nOsSSO respeito e amor, aqueles que ja
contribuiram com nossos paises e para conosco, em nossos anos de formacao e
agora, s6 esperam de nds o reconhecimento por tanta entrega, pelo que oferecer o

atendimento integral e de qualidade a estes verdadeiros herois, e contar com o
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apoio de minha equipe para poder desenvolver todas as atividades da intervencao,

tem sido uma das grandes satisfacdes para mim no Brasil.
3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Dentro das acdes previstas e ndo desenvolvidas, citamos a ndo impressao
do folder dos 10 passos da alimentacdo saudavel e, a gestdo nao disponibilizou o
material no inicio da intervencdo, para ser entregue nas consultas, foi entregue
posteriormente.

Como estratégia da equipe, as orientacdes sobre a alimentacdo e pratica de
exercicio foi repassada aos idosos de forma verbal durante as consultas, foi a
maneira que encontramos para contornar o problema.

A UBS né&o conta com impressora, nem meios audiovisuais, nem servi¢co de
odontologia, nem meio de transporte para os ACS realizarem as visitas domiciliares,
e como estratégia para contornar esses problemas a equipe fez as 200 impressfes
no distrito de saude, em duas etapas, e ainda teve o apoio da radio comunitaria, que
apoiou a equipe na transmissao das informac¢des da programacdo semanal a ser
desenvolvida pela equipe depois de iniciada a intervencdo; assim como da
odontbloga da unidade perto que abracou a intervencdo e ante a dificuldade no

transporte, as visitas domiciliares foram feitas a pé.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Quanto a coleta e sistematizacdo dos dados, ndo houve problemas ou
dificuldades, o material disponibilizado pelo curso, como fichas espelhos, PCD,
cadastros no programa, o preenchimento das cadernetas e no SIAB, é de facil
manuseio e interpretacdo adequada para todos os funcionarios.

O diario de intervencdo para mim foi quem mais facilitou a organiza¢do dos
dados para sua colocac¢ao nas planilhas, sempre baseado no cronograma das acdes
gue predeterminou os relatorios semanais em relacdo a cada acao proposta, feitos a
cada semana com todo o acontecido na UBS, consultas, reunides, capacitagoes,
visitas no domicilio e outras atividades em grupos com fins educativos para as
melhoras em saude, porquanto qualificou, como as principais ferramentas no

trabalho realizado pela equipe na intervencao.
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3.4  Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servigos

Apo6s culminar a intervencéo e fazendo uma avaliacao do trabalho desses 3
meses, podemos dizer que os resultados foram o0s esperados e podem ser
mantidos, de forma vidvel no contexto de nossa UBS. O mais importante de tudo é
que, foi possivel incorporar a intervencao a rotina do servico de maneira organizada,
servindo como referéncia para outros programas e tem dia ja predeterminado para
acontecer.

Conseguimos alcancar bons indicadores de qualidade, organizar os registros
especificos, a comunidade tem recebido informacdo do programa e objetivos do
mesmo, que ajudam a equipe para melhoras da qualidade de vida dos idosos.

Estamos satisfeitos com o resultado alcancado, posso dizer que a equipe
aumentou muito o seu conhecimento e sensibilidade, sobre o programa e isso
determinou o resultado, se esclareceram as duvidas dos usuérios e suas familias em
relacdo ao tempo de demora dos resultados de exames, maior conhecimento sobre
a identificacdo dos fatores de risco na velhice e das orientacdes para diminuir a
incidéncia de agravos.

Conseguimos que a comunidade, os familiares dos idosos, a equipe de
saude, a odontéloga e a geréncia reconhecessem a saude bucal dos idosos como
uns dos pilares a olhar e atender com maior nivel de resolutividade e rapidez;
diminuindo a complexidade da avaliacdo clinica odontolégica, nos adestramentos
conseguimos aumentar o nivel de conhecimento de cada membro da equipe, e
todos unidos tem buscado a integracdo dos idosos a sociedade; que € o objetivo
primario de todas as esferas da sociedade que atendem estes grupos de usuarios,
por nossa parte, melhorando o estado de saude psicofisico e social dos mesmos,

sobretudo, no ambito familiar.



75

Avaliacao da intervencgéo
4.1 Resultados

Nossa equipe nestes trés meses de intervencdo teve como objetivo
fundamental: melhorar a qualidade da atencdo a saude do idoso na UBS N-08, do
Bairro Novo Aleixo, Municipio Manaus, Estado Amazonas. Para realizar o
monitoramento e avaliagdo da intervencdo, foram utilizados o0s seguintes
indicadores, de acordo com 0s respectivos objetivos e metas:

Metas relativas ao Objetivo 1- Ampliar a cobertura do Programa de Saude do
ldoso.

1.1 - Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da &rea de saude da
unidade para 100%

Indicador referente a meta 1:

1.1. Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade de
saude; relacdo entre o niumero de idosos cadastrados no programa e o numero de

idosos pertencentes a &rea de abrangéncia da unidade de saude.

100,0%

77,0%

34,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1: Grafico da Cobertura do programa de atencdo a saude da pessoa
idosa na UBS.

O cadastramento dos idosos foi realizado principalmente pelas ACS através

das visitas domiciliares, mas a equipe aproveitou cada espaco onde foram
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realizadas as acdes para identificar e cadastrar os usuarios com idade acima de 60
anos pertencentes a nossa area de abrangéncia e, o cadastramento dos dados no
SIAB e E-SUS, foram realizados pelo médico e enfermeira semanalmente.

Com o trabalho feito principalmente no ultimo més nas microareas
descobertas pelas Agentes Comunitarias de Saude, a equipe observou que O
ndmero inicial na populacdo alvo da intervencdo tinha mudado, ja que tinhamos
cadastrados 178 idosos no programa e com a migracao caracteristica da area este
namero aumentou a 191 idosos cadastrados ao final da intervencdo, mudanca
evidenciada na PCD no terceiro més da intervencéo, e além de 5 deles falar que a
permanéncia na nossa area ia ser transitoria, decidimos cadastrar no programa e
manter a vigilancia neles para atualizar o cadastro. Apresentando o seguinte
comportamento crescente més a més; sendo que no primeiro tinhamos cadastrados
65 usuarios idosos que representou o 34%, no segundo més chegamos aos 147
usuarios alvo da intervencdo representando 77% e no ultimo més alcangcamos
cadastrar 191 usuérios maiores de 60 anos, aumentando a cobertura acima do
previsto e atingindo a meta de 100% dos idosos da area de abrangéncia
cadastrados e acompanhados.

Tudo isto aconteceu devido ao aperfeicoamento e controle dos registros,
capacitacdo dos profissionais e, 0 engajamento publico desenvolvido pela equipe,
correspondente com esta acao programatica durante a intervencéo e cumprindo com

0 cronograma das ac0es previsto.

Metas relativas ao Objetivo 2— Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na
Unidade de Saude.

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.

Indicadores meta: 2:

2.1. Proporgéo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em dia;
relacdo entre o niumero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia e
o numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a area de abrangéncia

da unidade de saude.
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A avaliacdo Multidimensional Rapida foi realizada em cada consulta ou visita
domiciliar, a todos nossos idosos ja que é uma das avaliagbes mais importantes a
realizar nestes usuarios, que permitem ter um manuseio clinico das necessidades e
possiveis agravos destes, tanto a meio quanto a logo prazo.

No primeiro més, foi realizada aos 65 pacientes acompanhados que
representou o 100%; no segundo més atrasou a avaliacdo da idosa que apresentou
evento de insuficiéncia ventilatoria restritiva que foi internada e, ao retorno foi feita
completado os 147 pacientes idosos atendidos também alcancando o 100%, e no
terceiro més conseguimos atingir o 100% dos 191 idosos cadastrados com o

trabalho realizado por toda a equipe.

Meta: 2.2. Propor¢cdo de pessoas idosas com exame clinico apropriado em
dia. Indicador:

2.2. Proporcdo de idosos com exame clinico apropriado em dia; relacao
entre o numero de idosos com exame clinico apropriado em dia e o niumero de
idosos cadastrados no programa, pertencentes a area de abrangéncia da unidade
de saude.

Nos trés meses de interven¢do alcangamos 100% dos usuarios maiores de
60 anos acompanhados com o exame clinico realizado no mesmo dia da consulta,
pois constitui um pilar fundamental de avaliacdo em qualquer paciente que assiste a
consulta, no primeiro més realizado aos 65 pacientes atendidos, no segundo més
realizado aos 147 idosos consultados e no terceiro més conseguimos realizar o
mesmo ao total de usuérios acima de 60 anos cadastrados na area de abrangéncia,

alcancando o total de 191 que representa 0 100% dos nossos idosos.

2.3. Proporcdo de pessoas idosas rastreadas para Hipertensao Arterial
Sistémica.

Indicador:

2.3. Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de
exames complementares periédicos em dia; relagdo entre o0 numero de idosos
hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de exames complementares periodicos
em dia e o numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.
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Em cada consulta ou visita domiciliar todos nossos idosos foram rastreados
para hipertensdo arterial sistémica, através da anamnese e aferindo sua presséo
arterial com duas avaliacdes seguindo as orientacdes para sua realizagdo, ja que €
uma das avaliagbes mais importantes a realizar nos mesmos, por sua incidéncia
desta doenca com o passo dos anos, sua avaliacdo permite ter um critério clinico
dos possiveis agravos deste grupo de usuérios, tanto a médio quanto a longo prazo.

A equipe alcangou rastrear para Hipertensao Arterial a totalidade dos idosos
atendidos, no primeiro més foi realizada aos 65 pacientes acompanhados
representando 100%; no segundo més aos 147 (100%) dos atendidos, e no terceiro
més aos 191 idosos cadastrados e acompanhados que representa 100%.

Para obter estas metas a equipe iniciou por informar a comunidade sobre a
importancia da realizacdo da medida da presséo arterial apés os 60 anos de idade,
sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS, sobre a importancia do
rastreamento para idosos com pressdo arterial acima de 135/80mmhg ou para
aqueles com diagndstico de Hipertensdo Arterial Sistémica, sobre os fatores de risco

para o desenvolvimento de Diabetes Mellitus.

2.4. Proporcéo de pessoas idosas rastreadas para Diabetes Mellitus (DM)

Indicador:

2.4. Proporcao de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada; relacdo entre o niumero de idosos com prescricdo da Farmacia
Popular e o numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a area de
abrangéncia da unidade de saude.

Em cada consulta ou visita domiciliar todos nossos idosos foram rastreados
para Diabetes Mellitus, através da anamnese e a indicacédo da glicose em jejum e a
toma da glicose capilar em jejum em nossa unidade antes do atendimento clinico
seguindo as orientacdes para sua realizacdo, ja que € uma das avaliacbes mais
importantes a realizar nos mesmos, por sua incidéncia desta doenca com o passo
dos anos, sua avaliacdo permite ter um critério clinico dos possiveis agravos deste
grupo de usuarios, tanto a médio quanto a longo prazo.

A equipe alcancou rastrear para Diabetes Mellitus a totalidade dos idosos
atendidos, no primeiro més foi realizada aos 65 pacientes acompanhados
representando o 100%; no segundo més aos 147(100%) dos atendidos, e no terceiro

més aos 191 idosos cadastrados e acompanhados que representa 100%. Para obter
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estas metas a equipe iniciou por informar a comunidade sobre a importancia da
realizacdo da medida da glicose capilar em jejum e a realizacdo de uma glicose em
jejum, apos os 60 anos de idade, sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
da Diabetes Mellitus ou, para aqueles com diagnostico de Hipertensdo Arterial

Sistémica, sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de Diabetes Mellitus.

2.5. Proporcao de pessoas idosas com diabetes com exame apropriado dos
pés em dia.

Indicador:

2.5. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomogéao
cadastrados; relacdo entre o numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocdo cadastrados no programa e o numero de idosos acamados ou com

problema de locomocdao, pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

A equipe conseguiu atingir 100% das consultas e visitas domiciliares, o
exame fisico dos pés dos usuarios alvo da intervencdo com diagndstico prévio ou
captado como diabético foi feito o exame dos pés com palpacdo dos pulsos tibial
posterior e pedioso, assim como a exploragdo da sensibilidade nos membros
inferiores e as maos, inclusive para os idosos que ndo sao diabéticos ante a
presencia em muitos de sintomas como caimbras, dores, transtornos da coloracgéo,
formigamento, aparicdo de varizes e outras sensacgdes proprias da velhice.

Mas em primeiro lugar foram examinados em nossos diabéticos sendo que
no primeiro més aos 19 idosos diabéticos atendidos para 100%, no segundo aos 32
(100%) idosos acompanhados e, no terceiro més ao total de pacientes maiores de
60 anos cadastrados como diabéticos em nossa area de abrangéncia, representado
pelo total de 42 pacientes sendo alcancado o 100% nesta meta.

2.6. Solicitar exames complementares periodicos para 100% das pessoas
idosas.

Indicador:

2.6. Proporgéo de idosos acamados ou com problemas de locomogdo com
visita domiciliar; relacdo entre o numero de idosos acamados ou com problema de
locomocéo que receberam visita domiciliar e o niumero de idosos acamados ou com
problemas de locomocéo cadastrados no programa, pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.
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Neste objetivo ndo tivemos dificuldades para cumprir, ja que a solicitacao
dos exames sempre foi um meio importante para detectar alteracdes e agravos de
nossos pacientes acima de 60 anos, sobretudo, naqueles que sao hipertensos e
diabéticos, muitos deles foram avaliados jA com os resultados, pois o0 programa
estava sendo acompanhado na nossa unidade e seus exames indicados pelo que
muitos estavam retornando, apresentamos alguns problemas no inicio com as
marcacoes, pelo que tivemos que tomar estratégias na marcagcdo que permitiram
menos atrasos para sua realizacao.

Em nossa unidade 3 ACS e nossa técnica de enfermagem, foram
capacitadas e cadastradas para realizar as marcagdes de exames 0 que ajuda muito
no processo e também com o apoio realizado por nossa enfermeira nas consultas e
visitas realizadas, no primeiro més foram pesquisados com exames complementares
0os 65 (100%) idosos atendidos, no segundo més os 147 idosos em
acompanhamento para 0100% e, no terceiro més o total de 191 pacientes acima de
60 anos cadastrados e acompanhados em nossa area de abrangéncia, que

representa 100%.

2.7 - Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular a 100%
dos idosos.

Indicador:

2.7. Proporcado de idosos rastreados para hipertensdo na ultima consulta;
relagdo entre o nimero de idosos com medida da presséo arterial na ultima consulta
e 0 numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a éarea de
abrangéncia da unidade de saude.

Neste objetivo e sua meta a equipe, ja tinha feito um trabalho importante,
pois no inicio de nosso trabalho ha 2 anos observamos que, como a unidade ficou
varios anos sem medico, 0 acompanhamento dos idosos e sobretudo dos portadores
de doencas crbnicas ndo transmissiveis era precario, tomavam rara vez
medicamentos e quando o tomavam era orientado por farmacéuticos e, como € um
bairro da periferia com uma populacdo de baixos recursos a maioria das vezes nao
conseguiam comprar os medicamentos por ser muito caros, desde o inicio solicitei
agendar consultas para todos nossos usuarios sobretudo, para os portadores de
doencas crbnicas e assim reavaliar tratamentos, e em todos eles indiquei

medicamentos da rede publica, dando prioridade aos medicamentos da unidade, e
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indiquei tratamento com calcio e/ou suplementos vitaminicos e outros a todos
nossos idosos em relacdo a sua necessidade e demanda, sempre com
medicamentos da rede publica que aqui em Manaus existe com boa cobertura dos
mesmos, sempre dediquei em palestras e atividades tempo para tratar este tema o
gue permitiu que, no primeiro més foi orientado para os 65 pacientes idosos
atendidos (100%), a importancia de usar os medicamentos da rede publica como
direito instituido pra eles, no segundo més aos 147 que representou o 100% e no
terceiro més foi orientado e prescrito o uso de medicamentos da rede publica em
uso de seu direito garantido pelo municipio em parceria com o governo federal aos
191 pacientes acima de 60 anos cadastrados e acompanhados em nossa area
atingindo o 100% dos mesmos.

2.8- Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomogao.

Indicador:

2.8. Proporcdo de idosos hipertensos rastreados para diabetes, relacéo
entre 0 numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus e o0 nUmero
de idosos com pressdo sustentada maior que 135/80mmHg ou com diagnéstico de
hipertenséo arterial sistémica.

No primeiro més quando comecou a intervenc¢ao, a equipe tinha identificado
como pacientes acamados 6 idosos pertencentes a nossa area de abrangéncia sem
avaliar aqueles com problemas de locomocao, pelo que depois de capacitar a
equipe em relacao as consideracdes a ter em conta na sua identificacdo, e a equipe
foi esclarecida sobre duvidas entre os integrantes sobre o que € uma pessoa
acamada e outra com problemas de locomocéo, o nimero destes aumentou, além
disso, dois novos idosos resultaram acamados no periodo da intervencdo uma por
insuficiéncia ventilatoria com demanda de oxigénio permanente e outro por estadio
avancado de Neoplasia digestiva.

A equipe fez a diferenciacdo e com as visitas em domicilios. No primeiro
més conseguimos avaliar 6 idosos visitados e cadastrados que representava o
100%, no segundo més completamos 12 idosos com estes problemas de locomocéo
e foram visitados obtendo o 100%, j& no terceiro més a equipe completou com a
pesquisa casa a casa nas microareas descobertas por ACS os 16 idosos acamados

ou com problemas de locomoc¢édo os quais foram cadastrados e agendadas suas
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visitas domiciliares para conseguir o 100%, ficando aberta as portas do servi¢o para
continuar a busca ativa dos idosos que podem formar parte de este grupo. Com
base nos diarios entre os problemas apresentados por nossos idosos acamados
estdo: AVC, DPOC, complicacbes macrovasculares da Diabetes Mellitus e
deficiéncias fisicas traumaticas.

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

Indicador:

2.9. Proporcao de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico; relacdo entre o nimero de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico e o numero total de idosos inscritos no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Nos trés meses de intervencao todos nossos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo foram visitados pela equipe, prévio aviso e agendamento
com a familia, sempre fui acompanhado da técnica em enfermagem e duas ACS,
para fazer o cadastro e avaliacdo integral do estado de saude biopsicossocial dos
mesmos, fazendo as indicacdes necessarias e explicando cada orientacao para 0s
mesmos e sua familia; no primeiro més foram visitados os 65 0100% atendidos; no
segundo més alcangcamos o numero de 147 idosos com transtornos da locomocéao
para o 100% e, no terceiro més completamos os 191 idosos com estes problemas

de locomocao visitados alcancando 100% da meta proposta na intervencao.

2.10- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos idosos.

Indicador:

2.10. Proporcdo de pessoas idosas com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico; relagéo entre o numero de idosos da area de abrangéncia
na UBS com primeira consulta odontolégica programética e o niumero de idosos
cadastrados no programa, pertencentes a area de abrangéncia da unidade de
saude.

Em todos nossos atendimentos tanto nas consultas quanto nas visitas
domiciliares, uma das avaliagbes que priorizamos foi a necessidade em Nnossos
idosos de atendimento odontolégico, que no primeiro més prestou para nossa

equipe demostrar a gerencia do distrito de saude, que a auséncia deste servico em
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nossa unidade constituia um problema de saude, levamos o0 numero de
atendimentos na intervencao junto com os de outras acdes, como por exemplo,
gravidas e a necessidade em todos eles de ser atendidos por servi¢co especializado
em salude dental, obtendo resposta imediata ao problema, com a parceria de duas
equipes de odontologia de unidades perto da nossa que acompanhariam Nossos
idosos e gravidas pelo que continuamos fazendo a avaliagdo em todos nossos
usuarios maiores de 60 anos; no primeiro més ao 65 atendidos que representou o
100%, somados aos atendidos nos meses posteriores da intervencédo sendo que no
segundo més ja tinhamos avaliados 147 no segundo alcancando o 100% e
completamos no terceiro os 191 idosos avaliados neste critério obtendo o 100% na
meta.

2.11. Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% das pessoas
idosas.

Indicador:

2.11. Proporgcdo de pessoas idosas com primeira consulta odontologica
programatica; relacdo entre o nimero de idosos com primeira consulta odontoldgica
programada e o numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes a area

de abrangéncia da unidade de saude.

87,4%

71,4%

49,2%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura: Grafico da Proporcao de pessoas idosas com primeira consulta odontolégica

programatica
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Esta foi a Unica meta que a equipe por mais que tentou ndo conseguiu

completar, por duas razbes principais, uma que ao inicio da intervencdo né&o

contdvamos com equipe de odontologia que adere-se com responsabilidade ao

atendimento de nossos idosos, determinando atraso nos primeiros usuarios

atendidos, que depois de ter a equipe de saude dental em parceria, acolhendo a
intervencgdo foi muito dificil recuperar.

Outro problema foram os pacientes acamados e com problemas de
locomocdo que ainda ndo temos equipe para seu cuidado, posterior a abertura da
unidade ampliada se orientou que iam ter uma equipe itinerante que dara cobertura
de atendimento em usuarios descobertos por equipe de salde e, por meio de
assisténcia social a estes pacientes com problemas de locomoc¢é&o; a maioria de
nossos idosos foi avaliado pela equipe odontolégica, mas tinham muitos idosos ja
em acompanhamento pelo Centro de Atencao Integral ao Idoso e outros em planos
particulares; conseguindo s6 alcancar no primeiro més o acompanhamento a 32
idosos para 0 49,2%, no segundo més completamos 105 para o0 71,4% e no terceiro
més se conseguiu em total acompanhar em primeira consulta a 167 idosos para
87,4%. A equipe continua com o compromisso de aperfeicoar este indicador em
parceria com a equipe odontolégica que abracou a intervencdo e a unidade

ampliada que iniciou estes servigos.

2.12. Avaliar alteracbes de mucosa bucal em 100% das pessoas idosas
cadastradas.

Indicador:

2.12. Proporcao de pessoas idosas com avaliacdo de alteracfes de mucosa
bucal; relacdo entre 0 niumero de idosos com avaliacdo de alteracbes de mucosa
bucal e o numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes a area de
abrangéncia da unidade de saude.

Ao inicio da intervencdo ante a auséncia do servigo de odontologia, ja
explicado a enfermeira e eu fomos com a odontdloga da unidade que,
posteriormente realizou o acompanhamento da saude dental da populacéo alvo de
intervencdo (usuarios maiores de 60 anos), o objetivo do contato foi receber
informagdo e capacitacdo para a realizacdo da avaliacdo da mucosa oral, suas
alteracdes, etiologias mais frequentes e a necessidade de protese dental e assim foi

realizado; a especialista explicou como realizar a mesma, as alteracdes e etiologias
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mais frequentes, criando um fluxo daqueles pacientes com lesGes que constituiam
prioridade da especialidade.

Com a prética a equipe melhorou o fluxo e, s6 uma idosa dos 5
encaminhados precisou ir até o centro de especialidades odontoldgicas do distrito de
saude, sem repercussao futura, esta alternativa permitiu que nos trés meses a
equipe obtivesse 0 100% dos idosos por més avaliados, sendo que no primeiro més
foram avaliados 65 que representou o 100%, no segundo completamos os 147 para
0 100% e no terceiro més os 191 idosos cadastrados que representa o 100% da
meta proposta.

2.13. Avaliar necessidade de prétese dentaria em 100% das pessoas idosas
cadastradas.

Indicador:

2.13. Proporcdo de pessoas idosas com avaliacdo de necessidade de
prétese dentéria; relacdo entre o nimero de idosos com avaliacdo de necessidade
de prétese dentaria e o numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.

Ao inicio da intervencdo ante a auséncia do servico de odontologia, o
qgue ja foi explicado a enfermeira e eu fomos com a odont6loga da unidade que,
posteriormente realizou o acompanhamento da saude dental da populag¢édo alvo de
intervencdo (usuarios maiores de 60 anos), o objetivo do contato foi receber
informacéo e capacitacdo para a realizacdo da avaliacdo da necessidade de protese
dental e, assim foi realizado.

A especialista explicou como realizar a mesma, as alteragdes mais
frequentes, criando um fluxo daqueles pacientes com maior necessidade que
constituiam prioridade da especialidade para seu encaminhamento ao centro
especialidades odontologicas do nosso distrito para sua obtencdo; com a pratica, a
equipe melhorou o fluxo e s6 duas idosas resultaram encaminhados sem critério.
Esta alternativa da equipe permitiu que nos trés meses a equipe obtivesse 100% dos
idosos por més avaliado, sendo que no primeiro més foram avaliados 65 que
representou o 100%, no segundo completamos os 147 alcancando o 100% e no
terceiro més os 191 idosos cadastrados que representa 100% da meta proposta.

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

3.1- Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
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Indicadores referentes a meta3:

3.1. Proporcéo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa;
relagdo entre o numero de idosos faltosos as consultas programadas e buscados
pela unidade de saude e o numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Desde nossa primeira reunido, onde foram explicadas as caracteristicas,
objetivos e metas da intervencdo em base aos indicadores a obter e, em todas as
capacitacdes, contatos com a lideranca da comunidade e nas palestras foi explicado
para todos; a necessidade que os idosos faltosos a consulta foram resgatados para
cumprirmos a intervencao, pelo que foi determinado a busca ativa dos mesmos para
realizar o atendimento na mesma semana marcada, e como alternativa, a equipe
determinou sempre que seja possivel, realizar visitas domiciliares que permitam
avaliar com profundidade o estado do mesmo e as circunstancias que determinaram
sua auséncia.

Estas alternativas permitiram que os 4 usuarios maiores de 60 anos faltosos
no primeiro més foram resgatados que representou o 100%, assim, os 2 faltosos do
segundo més mantendo o 100% para no mesmo e o total de 9 faltosos ao final do
terceiro més de intervencao que representa 100% dos mesmos, foram resgatados 7
deles em visitas domiciliares, favorecendo a aproximacao do servico com a familia e
o intercambio oportuno, ja que na maioria dos casos foi detectada como a principal
causa de auséncia dos idosos a consulta o desconhecimento da equipe de saude
pela familia, melhorando assim a adesdo dos mesmos a consulta de retorno e
melhorando o grau de compromisso da familia com a saude de seus idosos.

Metas relacionadas ao Objetivo 4 - Melhorar o registro das informagoes.

4.1- Manter registro especifico no100% das pessoas idosas.

Indicadores referentes a meta 4:

4.1. Proporcao de idosos com registro na ficha de acompanhamento/espelho
em dia; relacdo entre o numero de fichas de acompanhamento/espelho com registro
atualizado e o nimero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a area de
abrangéncia da unidade de saude.

Para conseguir manter o 100% do registro especifico de nossos idosos
a equipe manteve o monitoramento dos mesmos, realizado mensalmente, as ACS
revisaram os registros dos dados dos idosos em acompanhamento na unidade, com
auxilio da técnica de enfermagem e, a entrega da caderneta a todos, apdés da

capacitacdo feita para o correto preenchimento dos mesmos e sua importancia; o
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registro das informacdes atualizadas no SIAB foi realizado pela enfermeira e pelo
médico. Obtendo, no primeiro més os registros nos 65 usuarios (100%), no segundo
més completamos os registros dos 147 (100%) dos idosos atendidos e, no terceiro

més alcancamos 100%, ao registrar os 191 idosos atendidos na intervencao.

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

Indicador:

4.2. Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa;
relacdo entre o numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa e o
namero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude.

A caderneta de idoso foi entregue em cada més, a todos os idosos
atendidos, no primeiro més aos 65 usuérios para o 100%, no segundo més aos 147
(100%) dos usuarios cadastrados e, no terceiro més ao total de 191 idosos
pertencentes a nossa area de abrangéncia, alcancando 100% nesta meta proposta,
a mesma foi entregue nas visitas domiciliares pelos ACS ou na recepcéo da unidade
pela administrativa e/ou a técnica de enfermagem, antes da consulta e orientados
para seu uso permanente.

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

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

Indicadores referentes a Meta 5:

5.1. Proporcédo de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade em
dia; relacdo entre o numero de idosos rastreados quanto ao risco de
morbimortalidade e o nimero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude.

A equipe conseguiu fazer a avaliagéo de risco de morbimortalidade de todos
os idosos de nossa area de salde, tanto nas consultas como nas Vvisitas
domiciliares, avaliando 65 (100%) de idosos no primeiro més, 147 representando o
100% no segundo més, e 191 ao término para 100% dos mesmos rastreados para o
risco de morbimortalidade. Foi priorizado o atendimento para os idosos de alto risco,
aqueles com dificuldade de locomog¢éo ou com deficiéncia foram avaliados na visita

domiciliar, conseguindo ter 0 acompanhamento em dia. Os riscos encontrados com
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maior frequéncia foram sedentarismo, obesidade, alimentacdo inadequada,
dislipidemias e as doencgas cardiovasculares.

Com o objetivo de melhorar a qualidade do atendimento, além de marcar
consultas médicas ou de enfermagem, foi realizada a estratificacdo do risco dos
idosos cadastrados, identificando os de alto risco, encaminhando para fazer
acompanhamento especializado e receber avaliagcdo multiprofissional especializada
principalmente para aqueles que precisaram avaliacdo por endocrinologia,
neurologia, fisioterapia, psicologia, cardiologia, ortopedistas, entre outras. Nas
palestras realizadas, foram oferecidas aos cuidadores e familiares dos idosos e, a
comunidade todas as informacdes sobre os fatores de risco para morbidades nesta
etapa fragil e importante da vida.

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

Indicador:

5.2. Proporcao de idosos com avaliagcéo para fragilizacdo na velhice em dia;
relacdo entre o numero de idosos investigados quanto a presenca de indicadores de
fragilizacdo na velhice e o numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.

A equipe de salde conseguiu investigar os indicadores de fragilizacdo na
velhice, na totalidade dos idosos, no primeiro més a 65 idosos que representou o
100%, 147 para o 100% e 191 atingindo o 100% no segundo e terceiro més
respectivamente, obtendo 100% da meta cumprida; nas a¢Oes desenvolvidas a
equipe conseguiu priorizar o atendimento aos idosos com maior fragilidade na
velhice, foram realizadas palestras e atividades com o0s grupos de idosos e
familiares, orientando a importancia da avaliagdo multidisciplinar garantida pelo SUS

a0 menos uma vez por ano.

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

Indicador:

5.3. Proporg¢éo de idosos com avaliagdo de rede social em dia; relagdo entre
0 numero de idosos com avaliacdo de rede social e o niumero de idosos cadastrados
no programa, pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Para o acolhimento integral dos idosos toda a equipe foi capacitada o que

permitiu que durante toda a intervencao fosse avaliada a rede social em 100% dos
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idosos, de acordo com as necessidades individuais, esta avalicdo foi feita em
integragdo com a participacdo de todos os membros da equipe, familiares,
cuidadores e liderangcas da comunidade nas consultas, visitas domiciliares e
encontros dos grupos de idosos sendo avaliados 65 dos mesmo representando o
100%, 147 idosos no segundo més alcancando o 100% e 191 idosos da area de
abrangéncia no terceiro més, atingindo 100% proposto na meta.

Fizemos maior reforco naqueles onde, a familia ndo cooperava com as
consultas e realizacdo dos exames, aqueles que recebem beneficios e os cuidados
eram deficientes e, sobretudo, nos que apresentam problemas de locomocao pela
vulnerabilidade a que estdo expostos, ressaltando seus direitos e a responsabilidade
da familia com o estado de saude biopsicossocial do idoso.

Metas relacionadas ao Objetivo 6- Promover a salude dos idosos.
6.1 - Garantir orientagdo nutricional para hébitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas da area de abrangéncia.

Indicadores referentes a Meta 6:

6.1. Proporcao de idosos que receberam orientacao nutricional para habitos
alimentares saudaveis; relacdo entre o niumero de idosos com orienta¢éo nutricional
para habitos alimentares saudaveis e o0 numero de idosos cadastrados no programa,
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Durante a intervencdo foram monitoradas as atividades de promocao de
habitos saudaveis, mudancas de estilos de vida, o que permitiu que nos trés meses
a equipe obtivesse 100% dos idosos por més, avaliados, sendo que no primeiro més
foram orientados nestes temas o0s 65 idosos atendidos para o 100%, no segundo
completamos 147 sendo o 100% e no terceiro més os 191 idosos cadastrados que
representa 100% atingindo a meta proposta.

Destinamos em cada consulta um tempo para orientagdao nutricional, tanto
dos idosos como para os familiares, estimulando-os a ingestdo de alimentos
saudaveis e a importancia do consumo de agua. Entregamos dicas impressas para
uma alimentacdo saudavel e foi uma das estratégias que 0s pacientes mais
gostaram, sendo solicitadas pelos mesmos em cada consulta. Mas a atividade que
mais marcou as mudanc¢as na alimentagdo de nossos idosos foi o café da manha

com os alimentos saudaveis para sua idade e, sobretudo, naqueles que sofrem de
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Hipertenséo Arterial ou Diabetes Mellitus, os familiares solicitaram para manter as
mesmas na rotina da unidade.

6.2 - Garantir orientagdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos.

Indicador:

6.2. Proporcéo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica; relacdo entre o numero de idosos com orientacdo para pratica
regular de atividade fisica e o numero de idosos cadastrados no programa,
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

A equipe foi inicialmente capacitada para orientar nossos pacientes a
realizacdo da pratica regular de atividade fisica, permitindo que nas palestras, nos
contatos com a familia, nas visitas domiciliares e nas consultas fosse garantida a
100% dos idosos cadastrados e acompanhados, atingindo a meta, sendo que no
primeiro més receberam estas orientagcdes os 65 idosos atendidos que representou
0 100%, posteriormente os 147 atendidos para o0 100% até o segundo més e 191 no
terceiro més que representa 100%.

Para o cumprimento da mesma, se realizaram atividades com os grupos de
idosos utilizando a parte de tras da UBS e, o0 no ultimo més o centro de convivéncia
do idoso da comunidade para a préatica dos exercicios fisicos, as atividades foram
realizadas por os membros da equipe e a filha da funcionaria da unidade formada
em educacdao fisica, pois nosso distrito de salde ndo conta com profissionais deste
perfil.

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

Indicador:

6.3. Proporcédo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene bucal,
relacdo entre o numero de idosos com orientacdo sobre higiene e 0 numero total de
idosos da area de abrangéncia cadastrados na unidade de saude bucal.

Ante a auséncia em nossa unidade da equipe de saude bucal, decidimos
apo0s do contato e capacitacdo que a dentista que acolheu a intervencdo no
atendimento a saude bucal de nossos idosos, deu para a enfermeira e 0 medico,
capacitar também a todos os membros da equipe para dar orientacdes sobre a
técnica correta de escovacdo e a frequéncia da higiene bucal, como cuidar da

prétese dentaria e a frequéncia com que devem ser substituidas. Esta alternativa da
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equipe permitiu que nos trés meses da intervencdo a equipe obtivesse 100% dos
idosos orientados, antes de ir a consulta com a odontéloga que reforcou com suas
palestras usando as maquetes disponibilizadas para essas equipes, e sempre
dedicamos tempo nas palestras antes das consultas para avaliar a técnica e explicar
a importancia do estudo das lesdes da mucosa oral, sendo que no primeiro més
foram orientados os 65 idosos atendidos para o0 100%, no segundo completamos o0s
147 idosos o0 100% e no terceiro més os 191 idosos cadastrados e acompanhados
pela equipe pertencentes a nossa area de abrangéncia que representa o 100% da

meta proposta atingida.

4.2 Discussao

A intervencdo em minha UBS N-08 propiciou a ampliacdo da cobertura da
atencdo dos usuarios maiores de 60 anos. Antes de iniciar o projeto nossa area de
saude tinha uma cobertura deficiente no acompanhamento dos mesmos, pois
existiam 176 idosos, para uma estimativa de 311 em relacdo a nossa populacéo total
de 3112 usuérios, mas com a intervencdo e a pesquisa diaria de nossa equipe,
ampliamos a cobertura aos 191 usuarios que representa hoje o 100% dos nossos
usuérios maiores de 60 anos.

O cadastramento da area adstrita permitiu a melhoria dos registros e a
qualificacdo da atencdo, com destaque para a ampliacdo do exame clinico,
avaliagdo multifuncional e fragilidade na velhice, a indicagdo dos exames de
laboratorio, exame dos pulsos dos pés dos idosos diabéticos e para a classificacao
dos riscos de vulnerabilidade, apoio da rede de apoio social, assim como da adeséao
dos mesmos a NoSso Servico.

A intervencdo permitiu realizar a capacitacdo de todos os integrantes da
equipe de saude de unidade utilizando os protocolos de atencéo a pessoa idosa
elaborado pelo Ministério da Saude, esta atividade promoveu o trabalho integrado de
toda a equipe.
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Foram delimitadas as atribuicbes de cada integrante da equipe, o que
favoreceu nosso trabalho. ACS atualizaram o cadastro da &rea adstrita além de
fazer a busca ativa dos idosos faltosos as consultas. As técnicas de enfermagem
foram as responsaveis pelo acolhimento, a triagem e atualizar o calendario vacinal.
Ante a falta do servico de odontologia a equipe teve reunido com a gerencia do
distrito de saude que tomou a alternativa de disponibilizar o servico da equipe de
saude bucal da unidade ampliada que esta dentro de nossa area pactuada que
atende outra area de abrangéncia, a odontéloga e sua assistente abracaram a
intervencdo par dar primeiramente capacitacdo a nossa equipe para as avaliacdes
solicitadas na intervencgao, assim como a orientacdo e acompanhamento de nossos
usuarios com necessidade de atendimento odontoldgico, onde a dentista e o auxiliar
em odontologia ofereceram atendimento odontolégico para esses usuarios, a meta
na primeira consulta deste servico ndo foi atingida pela auséncia do mesmo e a
parceria entre nossas equipes ao inicio de nossa intervencédo conseguindo atender
s6 176 idosos para o 87,4%; mas a equipe de saude dental continua realizando o
atendimento para conseguir dar atendimento e orientacdo ao 100% de nossos
idosos. O médico e a enfermeira foram as responsaveis dos atendimentos aos
idosos através de consultas e/ou visitas domiciliares, assim como do cadastro no
SIAB e o controle monitoramento e avaliagdo dos indicadores da intervencéo.

A intervencao teve grande impacto na equipe, atingimos ampliar a cobertura
e melhorar a qualidade do atendimento dos usuarios idosos da area de abrangéncia.
As ac0es realizadas neste periodo permitiram melhorar nosso trabalho, ficando mais
organizado, todos aprendemos a trabalhar unidos, em equipe; além disso, a
intervencdo conseguiu melhorar na qualidade dos registros, prontuarios clinicos e
fichas espelhos dos usuérios idosos cadastrados e acompanhados em 100%.

Antes da intervencao, as atividades de atencdo aos usuarios idosos eram
concentradas ao médico e a enfermeira; durante a mesma conseguimos reorganizar
as atribuicGes da equipe, viabilizando a funcdo de cada integrante e a atengdo a um
maior numero de idosos que atualmente estdo com suas doencas controladas.

Com a capacitacdo dos profissionais e o0 reordenamento das agendas
meédicas e de enfermeira, os atendimentos foram compartilhados segundo a
complexidade de cada paciente. A classificacdo de risco dos usuérios idosos
determinou a ordem de prioridade no atendimento dos mesmos. Alcangcamos

cumprir com a maioria dos objetivos e metas tracadas, conseguindo desta forma
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melhorar o atendimento deste grupo de usuarios sem afeitar o resto das acodes
programéticas oferecidas a nossa populacdo. Com a melhoria dos registros e os
agendamentos dos usuarios idosos se viabilizou a organizacdo da agenda para a
atencdo a demanda espontanea.

O impacto da intervencdo na comunidade, ja esta sendo percebido pelos
comunitérios, sobretudo, os familiares dos idosos que estdo muito agradecidos com
todas as atividades que foram realizadas por nossa equipe de saude com o objetivo
de promover saude aos idosos de nossa area de abrangéncia, e melhorar sua
gualidade de vida. Continuaremos fazendo o mesmo trabalho para conseguir que
todos os usudrios da area abrangéncia recebam atendimento com a mesma
gualidade e dedicacao de toda a equipe.

A pesar da ampliacdo da cobertura do programa e a melhora na qualidade
do atendimento alcancado pela equipe, ainda faltam muitas atividades a desenvolver
com nossos idosos para sua insercdo na sociedade, nem todos praticam atividade
fisica, nem estdo assistindo ao centro de convivéncia do idoso ou ao centro de
atendimento integral aos mesmos, nem exercitam a sua capacidade intelectual, nem
de atividades de laser e entretenimento, pelo que penso que a intervencéo tinha que
ter um maior envolvimento Intersetorial com carater municipal ou estadual que se
adequam mais a realidade de cada territério e que determinaria um maior grau de
compromisso das diferentes instituicdes e 6rgaos publicos que podem cuidar de este
grupo populacional tdo vulneravel em nossos dias.

No caso de realizar a intervencdo neste momento, gostaria em primer lugar
ter o conhecimento das ferramentas de trabalho da intervencéo desde o inicio da na
unidade de analise situacional que me permitiria ir adequando todas as acdes
encaminhadas a alcancar com melhor qualidade as metas propostas, ja que em trés
meses resultou um pouco apertado para realizar algumas ac¢bes, determinando
muitas vezes atrasos, sendo influenciado também por afetacbes de carater
municipal ou estadual como eventos, feriados e feras, tentaria conseguir um maior
comprometimento da liderangca da comunidade em base aos indicadores que iamos
a ir avaliando na mesma, me permitiria realizar um cronograma com nossa radio
comunitaria através da lideranca e ndo s6 com a equipe, ja que forma parte de seu
perfil como instituigcdo social prestadora do servico.

Com a culminacdo do projeto, percebo que a equipe esté integrada e em

condi¢cBes de superar algumas das dificuldades encontradas assim como incorporar
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a intervencdo na rotina do servico para continuar cadastrando idosos novos e
ampliar para as outras a¢fes programaticas. Continuaremos com a reunido da
equipe semanalmente para monitorar as agdes que serdao desenvolvidas e planejar o

trabalho subsequente.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados Gestores:

Com a intervencdo realizada em nossa UBS NO8 no Bairro Novo Aleixo,
conseguimos a ampliacdo da cobertura de atencdo a saude do idoso de 76% antes
intervencao para 0100% dos mesmos. Melhorou a qualidade do atendimento neste
grupo etério, iniciando pelo cadastro, o acolhimento e o atendimento pela equipe.
Desde o comeco tivemos a oportunidade de compartilhar cada acao, a toma de
decisdes, e de receber apoio de vocés que ajudaram na logistica para programar o
trabalho, (lapis, folhas, materiais impressos), nossa equipe e NnossSoS usuarios
agradecem seu gesto solidario.

Com a intervencdo, foi possivel conseguir a capacitacdo dos profissionais
de acordo com o protocolo de Saude do idoso do Ministério da Saude, e esta
atividade promoveu a integracdo da equipe de saude e delimitaram-se as atribuicdes
de cada funcionario da equipe.

A intervencéo teve grande relevancia no trabalho da equipe, primeiramente
conseguiu-se ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do atendimento dos idosos
e aprimoraram-se 0S registros, os prontuarios clinicos, as fichas espelhos, as
agendas do médico e da enfermeira; planejou-se o trabalho das ACS nas
microareas, que facilitou o trabalho organizado, logrando atualizar o esquema
vacinal, cumprir com o programa de atendimento, oferecer orientagdo aos idosos, a
seus cuidadores, aos familiares e a populacdo em geral, sobre importancia do
acompanhamento em salude dos idosos e a garantia de ser oferecida na unidade de
saude com o objetivo de manter uma melhor qualidade de vida dos mesmos.

Foram orientados sobre saude bucal, esquema vacinal, riscos e acidentes

mais frequentes na velhice, dicas de alimentacdo saudavel, prética de exercicios
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fisicos, avaliacdo de risco social, tudo atingido gragcas ao engajamento publico obtido
e, ao trabalho desenvolvido pela equipe, tendo como rotina do servi¢o, as acdes da
intervencao também as outras acdes programaticas.

A equipe considera a incorporacdo das acles realizadas na intervencao a
rotina diéria de trabalho como um passo de avanco na UBS, que favorece a brindar
um melhor acompanhamento de nossa comunidade integralmente. Ampliar as
atividades educativas também foi (€) nossa meta, para conseguir conscientizar a
comunidade sobre a importancia do acompanhamento ndo s6 de nossos idosos nas
consultas, com todos os beneficios obtidos, sendo a todos os usuarios nas
diferentes idades e grupos priorizados de atuacdo como sdo os adolescentes, a
saude da mulher e planejamento familiar, no programa de prevencédo de cancer de
mama e colo do Utero, saude do homem, saude escolar, ao Pré-natal e a nossos
pacientes portadores de doencas cronicas ou com deficiéncias fisicas ou mentais.

Também decidimos manter a reunido semanal na rotina diaria de trabalho,
onde a equipe faz monitoramento das acdes que deveram ser desenvolvidas, além
de planejar o trabalho subsequente, compartir as experiéncias positivas e aprender
das negativas, assim como fomentar a educacao no trabalho fazendo andlise dos
casos mais importantes atendidos ou a serem acompanhados na seguinte semana,
realizar esse trabalho constante e organizado em equipe determinou as melhoras de
cobertura no atendimento a nossos idosos de 133 usuarios ao inicio da intervencgao
gue representava o 76% para 191 idosos que representa o 100% dos residentes.

Realmente faltou ao inicio da intervencdo um pouco de compreensao da
importancia da mesma para nossa comunidade por parte da gestédo e a equipe, que
determinou atraso na estratégia para priorizar o atendimento da saude bucal de
Nnossos comunitarios maiores de 60 anos alvo da intervencdo, em fornecer os
documentos a utilizar e as fichas espelhos, também faltou por parte da equipe
dedicar tempo para fornecer maior informacdo sobre a importancia dos mesmos
para obter os objetivos tragados; mas identificados os problemas e debatidos com
VOcés que sao nosso apoio institucional imediato, se tomaram estratégias para
solucionar oportunamente os problemas detectados, para que a intervencéo ficasse
sem contratempos, posteriormente e, realmente contribuiu a obter os resultados

pelos que a equipe se sente muito satisfeita e nossa comunidade muito grata.
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Ao final da intervencéo a equipe atingiu os objetivos e as metas propostas
em cada indicador de qualidade com 100%, exceto na realizacdo da primeira
consulta programada com a odontéloga, esta acao programatica a equipe pretende
alcanca-la escalonadamente e conta com o apoio da equipe de saude bucal que
acompanhou as ag¢fes neste indicador, pelo que posteriormente informaremos que
todos nossos idosos realizaram a consulta com nossa equipe de saude
odontologica.

Temos como proposta para o0 proximo trimestre realizar depois das
capacitacdes que ja foram feitas, um trabalho similar na atencéo a saude da crianca
e deste jeito a equipe pode ir cobrindo o resto das acdes programaticas, com o
objetivo de alcancar a cobertura desejada e melhorar a qualidade dos atendimentos,
para esse trabalho precisamos ainda mais de sua colaboracao e, seria conveniente
sua presenca em todas as reunides do servigo, para avaliar esta acdo programatica,
que é vital nos indices de saude e a demografia do municipio.

A equipe fica grata com a parceria estabelecida com vocés, que sdo nossa
referencia e nossa garantia logistica, neste processo que obteve resultados muito
positivos em nossa comunidade e, pede para manter a integragcdo que conseguimos
nesta etapa, nas proximas acles previstas para obter as melhoras no resto das
acOes programaticas a melhorar no futuro proximo, e assim, aumentar a qualidade
dos servicos oferecidos a toda a populacédo de nossa area de abrangéncia.

O impacto alcancado pela intervencdo em nossa comunidade é também um

éxito da gestao que com tanta presteza apoiou a realizacdo da mesma.

Muito obrigado.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

A Comunidade:

Prezada comunidade da UBSF NO08, como todos conhecem sou médico
cubano que estou em seu pais formando parte de um programa do governo
chamado Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB), que tem como objetivo de
trazer melhoras em questdo de saude publica, de forma universal e com equidade
para todos os municipios deste “gigante sul-americano” — o Brasil, com prioridade na
atencado bésica, tendo como principal meta ampliar a cobertura de salude a todos os
usuarios dentro de suas comunidades.

Para integrar este programa estou realizando um curso de especializacao
em saude familiar através da universidade de Pelotas, do Rio Grande do Sul. Este
curso faz parte dos requisitos do PMMB e a proposta era desenvolver um trabalho
de intervencdo em nossa comunidade de atuacdo; em meu caso me encontro
trabalhando aqui na unidade NO8 que brinda atencao a esta comunidade.

Esta intervencao foi realizada no periodo de trés meses desde a segunda
semana de Outubro de 2015 ao més de Janeiro de 2016 para os usuarios do
programa de atencdo integral aos Ildosos de nossa area de abrangéncia. A
intervencao foi realizada em nossa UBS do bairro Novo Aleixo, em Manaus. Nossa
area tem uma populacéo estimada de 3.112 pessoas, que procuram atendimento na
UBS, tendo cobertura de atendimento para pacientes fora de area.

Como resultados, em 12 semanas, conseguimos cadastrar e acompanhar
191 idosos para 100% da populacdo maior de 60 anos. No inicio do trabalho tivemos
alguns inconvenientes ou dificuldades pelo que conseguimos avaliar apenas 65
idosos, mas com o trabalho em conjunto de toda a equipe aumentamos a cobertura
com 147 idosos avaliados no segundo més e ao término do terceiro completamos o
atendimento aos 191 idosos cadastrados. Dentro das atividades realizadas podemos

citar: avaliacdo multifuncional e de fragilidade na velhice, avaliacdo clinica e social
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do mesmo no contexto individual e familiar, a indicacdo dos exames em dia dos
idosos, visita aos acamados e com problemas de locomocgao, atendimento
odontologico com o apoio da equipe odontoldgica a unidade UBSF N12 que esta
perto de nossa comunidade, realizamos atividades em grupos realizadas na UBS e
outras nas igrejas da localidade, com o apoio da lideranca comunitaria e dos
funcionarios das mesmas que, permitiram acGes educativas para familiares e
cuidadores de idosos. Nesses encontros, oferecemos dicas de alimentacao
saudavel, cuidado da saude bucal e pratica de exercicios fisicos; conseguimos um
local para a prética de atividade fisica perto da unidade, com professor de educacéo
fisica e participacdo da equipe.

Conseguimos realizar a busca ativa dos faltosos, com auxilio dos Agentes
Comunitarios de Saude, através das visitas domiciliares que, também ofertam
orientagdo em saude. Buscamos também, avaliar as necessidades de atencéo
odontoldgica, programar a primeira consulta com o dentista, realizamos rastreio de
idosos hipertensos ou para diabetes mellitus, realizamos avaliacdo de redes sociais
em dia (essa avaliacdo serviu para conhecermos as limitacdes de cada idoso e para
podermos assim oferecer orientacdes a familia e a sociedade), a avaliagdo da rede
social possibilitou conversas com os familiares e cuidadores sobre 0 manejo destas
pessoas, além dos cuidados para evitar acidentes sobretudo, do ambiente domiciliar
e 0s problemas afetivos que sao muito frequentes neste grupo populacional.

Com esta intervencao, conseguimos a incorporacédo das atividades a rotina
deste servico. Continuaremos trabalhando com o cadastramento e avaliagdo de
cada pessoa que complete os 60 anos e, aqueles que se incorporem a nossa area
de abrangéncia, com controles continuados. Eu e toda a equipe, esperamos que 0s
idosos e seus familiares continuem com a procura pelo servi¢o, trazendo novas
ideias para a melhoria do servico e fortalecendo o vinculo entre equipe e
comunidade e, poder fortalecer o engajamento publico que a equipe conseguiu com
a lideranca comunitaria, aceitamos sugestdes de estratégias com o objetivo de
melhorar e qualificar o atendimento que brindamos em matéria de salude a todos

vocés. Obrigado.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O desafio de realizar o curso de especializacdo a distancia desenhada por
uma das universidades mais prestigiosas, num pais diferente a sua nacionalidade e
formacédo, com idioma diferente e realidades diferentes, onde vocé tomou a deciséo
de trabalhar tendo que desenvolver em paralelo um curso aplicando o0s
conhecimentos adquiridos tentando ndo s6 de melhorara a atencdo médica em
saude senao de contribuir e gerenciar o processo de trabalho de toda uma equipe e
0 engajamento publico da comunidade pactuada com o minimo conhecimento do
idioma no qual seria avaliado desde o primeiro dia e tendo como modalidade
investigativa a intervencdo em saude resultou ao comeco do curso um dificil passo
para se realizar.

Com o desenvolvimento do curso através do sitio virtual online
disponibilizado pela equipe metodolégica apoiados por orientadores com muita
experiéncia, criado com mestria e especificidade com desenho interativo e dinamico,
com objetivos préaticos e bem definidos, com materiais e bibliografia atualizada e
com sitios para o intercambio entre colegas e com nossos orientadores e
apoiadores, permitiu que pouco a pouco fossemos adquirindo conhecimento sélido
nao sé na gerencia, na pratica clinica sendo também no idioma. Fomos fazendo
como nossa guia no processo de trabalho cada orientacdo nos protocolos
disponibilizados, nos casos clinicos disponibilizados, nos estudos da pratica clinica;
hoje sinto que gracas ao curso a equipe foi ganhando em organizagéao, em trabalho

compartilhado em equipe e com participagcado da comunidade.

Apoés de terminada a intervencdo que foi o periodo mais tenso podemos
dizer que o0 curso preparou-me junto com a equipe para assumir o papel que o0s
corresponde como vigiantes imediatos da saude da populacdo pactuada e
conseguiu realmente superar todos o0s obstaculos apresentados. Sinto que 0s
conhecimentos adquiridos no curso permitiram desempenhar um melhor
atendimento médico jA que as atualizacbes continuamente proporcionadas neste

modo de ensino a distancia é aplicavel na pratica diaria.
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Sinto-me com conhecimentos mais sélidos para o trabalho desempenhado
como profissional no programa: Mais Médicos para o Brasil, com conhecimentos
integrais tanto de gerencia, de processo de trabalho, participacdo comunitaria como
de atendimento preconizado pelo Ministério da saude do Brasil, que permite o
trabalho organizado e direcionado através dos protocolos para cada acdo
programatica e doenga, assim como um aperfeicoamento do idioma tanto para
intercambio diario com nossos pacientes como na escrita através do curso e o
preenchimento dos documentos médicos.

O mais relevante do curso foi o fato de garantir através do trabalho da acao
programética pouco atendida pela equipe, conseguir elevar a cobertura e qualidade
no atendimento destes, melhoras na qualidade de vida da pessoa idosa, reinserir o
idoso no convivio social, melhorar a funcionalidade dos mesmos ante muitas tarefas
abandonadas por eles e melhorar a adesdo da familia aos cuidados em saude de
guem merece todo o reconhecimento familiar e social de um pais que cada dia
destina esforcos por lograr uma expectativa de vida maior, com a maior qualidade de
vida.

Ao finalizar esta etapa gracas ao envolvimento de toda a equipe, a geréncia
do Distrito de saude e a lideranca comunitaria com resultados satisfatérios e
reconhecimento de toda a populacdo; sé quero agradecer a formacdo do curso, e
todos os temas que ajudaram a qualificar minha pratica profissional, tenho muitas

expectativas de continuar o trabalho com outras acdes programaticas.
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Apéndices.



Apéndice A - Equipe da UBSF N-08, grupos de idosos e estagiérios.
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Apéndice B - Atividades de promocao em saude com grupos de idosos.
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Apéndice C - Atendimento clinico dos idosos.
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Apéndice D - Ferramentas de trabalho e registros.
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Apéndice E - Visita Domiciliar a idosa acamada.
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Anexos
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




