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Resumo

RIBEIRO, Jodo Antbnio Cordovil Couto. Melhoria da Atencdo a Saude da Pessoa
Idosa na UBS llha Redonda, Macapa/AP. 2015. 129f. Trabalho de Concluséo de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O envelhecimento ativo e saudavel é um dos grandes objetivos da atencéo basica.
Se considerarmos saude de forma ampliada, torna-se necesséria alguma mudanca
no contexto atual em direcdo a producdo de um ambiente social e cultural mais
favoravel para populagdo idosa. No trabalho das equipes da Atencédo Basica/Saude
da Familia, as acbGes coletivas na comunidade, as atividades de grupo, a
participacdo das redes sociais dos usuarios sédo alguns dos recursos indispensaveis
para atuacdo nas dimensdes cultural e social. Criada ha sete anos, a unidade da llha
Redonda conta com uma Unica equipe de ESF atuando em sete micros areas
adstritas. O territorio abrange uma populacdo adstrita estimada em 1.100 pessoas.
O local é situado em regido rural. O presente estudo teve como objetivo melhorar a
atencdo a saude dos idosos na UBS llha Redonda, Macapa/AP. Este projeto foi
estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12 semanas. Participaram da
intervencao 50 pessoas com mais de 60 anos moradoras da area de abrangéncia da
unidade de saude, que também corresponde a populacao total de idosos moradores
da area adstrita, segundo cadastramento realizado pelos agentes comunitarios de
saude (ACS) durante a intervencao. Ao iniciar os trabalhos, o total de pessoas com
60 anos ou mais residentes na area e acompanhados na area e acompanhados na
UBS ja correspondia aos 50 idosos da area, com a intervencao alcancamos 100%
de cobertura. Optou-se por esta acado programatica para melhorar alguns
indicadores de qualidade deficientes e para que os ACS fizessem um cadastramento
de todos os idosos moradores da &rea. Ao iniciar a intervencgéo, foi cadastrado na
planilha apenas o usuério idoso atendido durante a intervencdo. Sendo assim, no
primeiro més foram cadastrados 27 idosos (54%), no segundo més 48 (96%), no
terceiro més 50 idosos (100%). Podemos perceber que a proporcdo dos usuarios
cadastrados no Programa foi aumentando progressivamente no transcurso da
intervencao, atingindo 100% da meta proposta. Com a intervencéo, foi melhorada os
exames clinicos, os rastreamentos para hipertenséo arterial e diabetes, prescricao
de medicamentos da farmacia popular, avaliagdo de necessidades de atendimento
odontologico, melhora nos registros, entrega da Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa, avaliacéo de risco para morbimortalidade, avaliagcao de fragilizacéo na velhice
e da rede social e orientacdes para adotar habitos saudaveis. Enfim, o trabalho
desenvolvido pela equipe da unidade de saude gerou melhorias na forma de
atendimento e na qualidade de vida dos idosos da comunidade adstrita a unidade,
promovendo um cuidado integral, digno e humanizado.

Palavras-chave: Atencdo priméaria & saude; Saude da familia; Hipertensédo Arterial
Sistémica; Diabetes Mellitus; Doengas Cronicas.



Abstract

CORDOVIL, Jodo Anténio Couto Ribeiro. Improvement of Health Care of the
Elderly in UBS llha Redonda, Macapa/AP. 2015. 129f. Work Completion of course
(Specialization Course in Family Health) - Department of Social Medicine, School of
Medicine, Federal University of Pelotas, Pelotas, year 2015.

Active and healthy aging is the major goal in the primary attention. If we consider
health in a broad way it becomes necessary any change in the current context
towards producing a more favorable social and cultural environment for the elderly.
At work the teams of Primary Care / Family Health, collective action in the
community, the group activities, the participation of social networking users are some
of the necessary resources to work in the cultural and social dimensions. Established
seven years ago, the unit of Ilha Redonda has a unigue team of ESF acting micros in
seven target areas. The territory covers an estimated population of 1,100 people
assisted. The site is located in a rural area. This study aims to improve the health
care of older people in UBS Round Island, Macapa/AP. This project is structured to
be developed in the 12-week period in the Family Health Unit (USF) Round Island, in
the city of Macapa/AP. Participate in the intervention 50 people over the age of 60
residents of an area linked to the health facility. My unit has a total population of the
enrolled area of 1,100 inhabitants, 50 of them are elderly, according to registration
conducted by CHWSs during the procedure. When starting the intervention, the total of
elderly aged 60 or more living in the area and followed up in the area and followed at
UBS was 50 seniors, representing 100% coverage of registered elderly residents of
the registered area covered by the ACS. As mentioned earlier in this volume, even
with 100% coverage, we opted for the work with the group of older people to improve
some quality indicators and for ACS they made a spreadsheet of all the elderly
residents of the area. When starting the intervention, it was decided to register in the
spreadsheet just the elderly user serviced during the procedure. Thus, in the first
month they were registered 27 of the elderly (54%), in the second month 48 of the
elderly (96%), in the third month 50 elderly (100 %). The time of intervention was
reduced from four to three months, due to the need for course adjustments.
Therefore, all amounts were recorded until the month 3. We can see that the
proportion of registered users in the program has increased steadily in the course of
the intervention, reaching 100% of target proposal.

Keywords: Primary health care; Family health; Systemic Arterial Hypertension;
Diabetes Mellitus; Chronic diseases.
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Apresentacao

Este exemplar contempla o Trabalho de Conclusdo de Curso exigido como
requisito para a obtencdo do titulo de Especialista em Saude da Familia, o qual
descreve o0 processo de estruturacdo e qualificacdo do cuidado ofertado as pessoas
idosas pertencentes a area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude llha
Redonda, no municipio de Macapa/Ap. Teve inicio das atividades da especializa¢éo
no dia 18 de Julho de 2014 e término em outubro de 2015, senda a intervencao
realizada em trés meses, entre junho e agosto de 2015.

Ele esta estruturado em 7 capitulos, sendo eles: Anélise Situacional, onde
descreve a situacdo da Estratégia de Saude da Familia, funcionamento,
profissionais que fazem parte da equipe, populacao adstrita. Analise Estratégica —
Projeto de Intervencdo, que contempla a justificativa, objetivos e metas,
metodologia e o0 detalhamento das ag¢fes nos quatros eixos principais:
(monitoramento e avaliagdo, organizacdo e gestdo do servi¢co, engajamento publico
e qualificacdo da pratica clinica), indicadores, logistica e cronograma de intervencao.
Relatorio da Intervencéo que contempla as acdes previstas no projeto que foram
desenvolvidas, examinando as facilidades e dificuldades encontradas e se elas
foram cumpridas integralmente ou parcialmente, as ac¢Oes previstas no projeto que
nao foram desenvolvidas, dificuldades encontradas na coleta e sistematizacéo de
dados relativos a intervencédo, fechamento das planilhas de coletas de dados,
calculo dos indicadores, analise da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas
no projeto a rotina do servico descrevendo aspectos que serdo adequados ou
melhorados para que isto ocorra. Avaliacdo da Intervencdo que contempla os
resultados, a discussao, relatério para o gestor e relatério para a comunidade.
Relatorio da intervencdo par os Gestores, em que é apresentado a intervencéo,
mostrado os resultados, e comentado sobre facilidades e dificuldades encontradas
ao longo do trabalho. Relatério da intervencao para a comunidade, em que é
apresentado, com linguagem adequada, a intervengcdo para a comunidade e
mostrado as melhorias que foram alcangcadas com as agdes executadas. Reflexao
Critica sobre o processo pessoal de aprendizado, contempla uma analise dos
resultados para o crescimento profissional, proporcdo de satisfacdo, angustias e

ansiedades avaliando o ensino aprendizagem.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A Unidade Basica de Saude (UBS) llha Redonda, na qual presto servigo por
estar vinculado ao Programa Mais Médicos (PMM), esta localizada na BR 156 Km
10, bairro Lagoa Azul (zona rural) ha 20km de Macap&d/Amapa. Os atendimentos sédo
prestados e os usuarios ficam agradecidos pelo empenho dos profissionais para
promover saude a todos.

Quando iniciamos o trabalho na UBS, percebemos certa resisténcia
motivada pela auséncia de médico anteriormente na UBS, entdo, realizamos uma
busca de casa em casa para informar que na comunidade havia um médico na
equipe. Dessa forma, iniciamos um trabalho intensivo para fazer com que os
usuarios compreendessem as necessidades do retorno a UBS, ja que agora a
equipe esta completa.

Observando o histérico que apresentava a relagdo comunidade e UBS,
desenvolvemos 0s nossos trabalhos de forma profissional para garantir que 0s
cuidados médicos cheguem ao paciente de forma que ele compreenda todos o0s
procedimentos e importancia dos cuidados que o mesmo deve proceder para a
melhoria do seu estado de salde, assim como esclarecer que o0 seu retorno € de
real importancia para a eficacia do seu tratamento, além disso, desenvolvemos na
comunidade tanto internamente como nas escolas palestras com carater de
orientacdo com temas referentes ao autocuidado, situacdes de risco ou patologias
gue afetam essa area considerando as sazonalidades.

Ainda que observemos os diferentes tipos de patologias, cabe ressaltar as
gestantes, porque estas ndo vém fazendo o acompanhamento pré-natal desde o

inicio da gestacao, sendo que isto ocasiona complicagdes, gerando riscos para méae
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e feto, e como profissionais, ja foi averiguado que na realidade o intuito pelo qual
elas procuram a unidade local é pelo carné perinatal que € o mesmo documento
pelo qual Ihes dara acesso a maternidade na capital.

Além dessas dificuldades a comunidade é carente e os medicamentos em
estoque na farmacia ndo atendem as necessidades e as demandas dos usuarios.
Outra questédo ¢é a falta de equipamentos basicos para exercer a triagem, tais como:
esfigmomandmetro, estetoscopio, glicosimetro, rinoscépio, otoscopio, oftalmoscopio,
sonar, termdmetro, geladeira em condi¢cdes para as vacinas, entre outros que sao
essenciais para este atendimento.

N&o existe conselho local de saude; ndo ha atividades com grupos de
usuarios na comunidade; a populacdo nao teve nenhuma influéncia no
estabelecimento das estratégias de agendamento utilizadas pela UBS na marcacao
de nenhum tipo de consulta, nem com excesso de demanda; ndo existe nenhum
grupo dedicado ao planejamento, gestdo e coordenacdo das acfes de saude. Nem
dedicado ao monitoramento das acfes de saude.

E observado a falta de comunicacéo e colaboracdo de uma forma integrada
no grupo de trabalho, fato este que é refletido no resultado do trabalho, jA que
alguns retornos nao estdo acontecendo, a triagem por falta de equipamento nao
ocorre de forma eficaz, a questdo de seguranca predial tem que ser observada ja
gue na UBS ha vulnerabilidade.

Dentro dos recursos disponiveis, os trabalhos vém sido desenvolvidos com
limitacOes, e as pessoas necessitam destes recursos citados no decorrer do texto
para o melhor diagnéstico e tratamento das patologias da saude coletiva.

Partindo da conjuntura presentada acima, acredito que como forma de
resolucdo dos problemas relacionados & comunicacdo, devemos lancar mao de
estratégias de interacdo grupal, como por exemplo: Discusséo de casos clinicos que
estdo dentro do contexto da comunidade de atuac&o da equipe.

Em relacdo a falta de materiais de consumo, foi realizada a solicitacdo por
meio de oficios, encaminhados a Secretaria de Saude, onde até o presente
momento n&o obtivemos retorno.

Percebemos que a governabilidade em alguns momentos esbarra em
questdes politico, administrativas que impedem a resolucédo de problemas dentro do
contexto da saude, porém poderiamos sugerir a um lider da comunidade a formacéo

de uma comisséo para solicitar a gestdo a criacdo de um conselho local de saude.
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A estrutura fisica da UBS é composta por: recepc¢do, consultorio, sala de
vacinacado e curativo, banheiro e cozinha. E uma UBS pequena e simples com uma
demanda razoavel de atendimentos, embora faltem algumas salas como: sala
odontologica, NASF, direcdo e secretaria, area de servicos, almoxarifado, sala de
reunides e palestras, e tdo pouco contamos com sala de nebulizagbes que é de
suma importancia devido ao clima equatorial da regido que propicia muitas
patologias respiratorias.

Outra necessidade é quanto a auséncia de laboratério na UBS, pois como se
trata de uma comunidade carente e distante da capital, 0s mesmos usuarios nao
retornam a consulta, devido a que nao conseguem realizar os exames na rede
publica e por ndo contar com recursos para realiza-los, além de néo ter consultorio
com banheiro; nem sanitérios para funcionarios; ndo ha sala de lavagem de material;
ndo ha sala de esterilizacdo; ndo h& expurgo; os pisos das diversas salas da UBS
nao regulares, estaveis e antiderrapantes; ndo héa telas mosqueteiras, torneiras com
acionamento sem uso das maos; ndo ha sinalizacao dos diversos ambientes; ndo ha
revisdo da calibragem de esfigmomandmetro nem de balancas e ndo € adequando
para acesso de portadores de necessidades especiais, pois tdo pouco ha banheiro
para cadeirantes, dificultando o trabalho.

Referente a imunizacédo, percebe-se um descaso por nao ter uma geladeira
adequada para o condicionamento das vacinas, resultando uma possivel epidemia
da comunidade por auséncia das mesmas, sendo que sO esta havendo vacinagao
em periodo de campanha ou em ac¢des sociais, porque estdo sendo buscadas em
outra unidade, e ndo posso afirmar se os adultos da comunidade estéo realizando as
suas vacinas em dia, porém consigo perceber pelo carné de vacinacdo das criangas
nas consultas de puericultura que estdo em dia.

Outro fator relevante quanto a estrutura predial € a questdo da seguranca e
manutenc¢ao, pois a vulnerabilidade do prédio € um fator importantissimo, ainda que
esteja sediado dentro da comunidade por ndo haver recursos financeiros que
incentivem a manutenc¢ao, facilitando o furto dos equipamentos e materiais do posto
como, por exemplo, a bomba de agua ha um més aproximadamente, entédo
consequentemente a falta de agua persiste na unidade.

Sobre este fato, o procedimento tomado foi encaminhar a Secretaria de
Saude um Oficio citando o ocorrido e como retorno tivemos através de documento

gue o gestor da unidade deveria se responsabilizar pela nova bomba de agua que
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seria encaminhada, situacdo essa que nao foi aceita, justificada pela falta de
seguranca do prédio, sendo que os furtos poderiam continuar persistindo, e o
responsavel pelo ressarcimento do objeto seria quem recebeu o referido documento.

Também foi informado a Secretéaria através de Oficio que o prédio é tomado
por insetos e morcegos e como resposta referente aos morcegos ndo tem como
dedetizar ou tomar alguma medida com manutencdo, por serem mamiferos
protegidos por lei Federal, sendo que o mais complicado € o fato de que esse
mamifero produz doencas e estdo espalhados por toda a unidade, ainda que todo
dia seja feita a higienizacdo do local, e quanto aos insetos ndo houve resposta.

Os agentes comunitarios de saude ndo tem um local adequado para as
reunides e planejamento de atividades diarias. Apesar das poucas salas,
trabalhamos todos para atender as necessidades dos N0OSS0S USUArios.

Opino que a Secretaria poderia nos ajudar a resolver as caréncias da UBS,
ampliando e fazendo novas salas para melhorar o atendimento, e assim dar mais
saude para todos, porém percebemos barreiras administrativas e politicas que
impossibilitam a resolucdo dos problemas ja citados dentro do contexto de saude,
entretanto podemos fazer um relatério preciso e conciso com todas as necessidades
ja citadas para ser entregue a Gestdo, e mobilizar lideres da comunidade para que
também saibam do que precisa ser feito e solicitem ao gestor.

Opino que em relacdo aos equipamentos e instrumentais necessarios para o
trabalho, temos identificado pouca disponibilidade de alguns equipamentos e
instrumentos de uso geral, por exemplos: alguns dos quais podem afetar a qualidade
de atencdo e que nao temos suficientes como: antropdmetros para crianga, 0 que
dificulta realizar uma avaliacdo do desenvolvimento de uma crianca e estabelecer
uma boa avaliagao nutricional, 0 mesmo acontece com a balanca infantil, a qual nao
tem bom sistema de calibragem e n&o contamos no consultério com este
equipamento.

A equipe de saude faz a triagem antes de iniciar a minha consulta com toda
a qualidade requerida. Opino que a sala de triagem é importante, mas em todos 0s
consultérios devem ficar estes equipamentos para melhorar o exame fisico e uma
boa relacdo médico-paciente, também identificamos que na nossa UBS nao temos
disponibilidade suficiente de: cabo de bisturi, estetoscopio de pinard e nem de
estetoscépio de sonar, 0 Unico que ha, é do médico quem afere a pressao arterial

dos usuarios, além disso, ndo contamos com glicosimetro, estufa, pin¢ca de sutura,
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nem maca para o exame clinico, como abordei anteriormente a maca que ha é
ginecologica onde atendemos a todos 0S USUArios.

E de extrema importancia para fazer uma consulta de qualidade, ter
oftalmoscopio e otoscopio, que ainda ndo temos igual ao sistema de reposicao e
manutencdo de equipamentos, instrumentos e mobiliarios, porque € de grande
necessidade o sistema para calibragem de esfigmomandmetro, j& que na nossa
comunidade h& usuarios hipertensos.

Em relacdo aos equipamentos e instrumentos de comunicacgao, informacgéo e
informatica, ainda ndo temos a disponibilidades de conexdo com internet como em
outras UBS do sudeste, sul e centro do Brasil, também n&o contamos com telefone
fixo na unidade, caixa de som, camera fotogréafica, filmadora, gravador de som,
projetor de slides, ndo temos prontuério eletrénico e tampouco livros em nossa UBS,
nem todos os protocolos, temos disponivel apenas os manuais referentes ao
programas de: Tuberculose, Hanseniase, Dengue e Doencas de Transmissao
Sexual.

As dificuldades acima citadas nao interferem na promoc¢do de um
atendimento de qualidade aos nossos usuarios, todavia estabelecemos prioridades
de acordo com nossa governabilidade.

Como forma de resolucdo ou diminuicdo de algumas dificuldades como a
falta de equipamentos, instrumentais, e material bibliografico, cada componente da
equipe de saude lanca mao de equipamentos pessoais, 0 que facilita 0 andamento
dos atendimentos, contudo, ratifico a importancia de que cada unidade tenha o seu
material disponivel para uso profissional.

Acreditamos que se a comunidade contasse com Conselho Municipal de
Saude, este seria sem duvida um local idéneo para discutir sobre as necessidades
que precisam ser melhoradas, ja que os Conselhos Municipais de Saude séo de
extrema importancia para pressionar a Prefeitura a trazer as melhorias adequadas
para a populagao.

Apesar de todas essas dificuldades minha equipe é muita boa e unida,
fazemos o que estiver ao alcance para atender aos usuarios com amor e atencao
gue merecem, por isso eles ficam muito agradecidos.

A equipe é composta por: um médico, uma enfermeira, duas técnicas de

enfermagem e sete agentes comunitario de saude. Sinto-me muito contente pelo
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trabalho da equipe com a populacdo, nés fazemos atendimentos agendados e de
urgéncia e a¢des na comunidade.

Além de realizarmos visitas domiciliares, duas vezes por semana aos
individuos: acamados, com doencas cronicas, gravidas, puérperas e criancas, ainda
€ importante destacar as atividades que sao realizadas na Escola Estadual General
Carrombert Pereira da Costa, onde fazemos palestras e outras agoes.

A equipe trabalha através de um cronograma mensal, no qual sé&o
distribuidas as atividades por dia na semana subsequente, atendemos cinco areas
de nosso bairro, sendo que as Agentes Comunitarios de saude (ACS) séo
distribuidas por area, cada uma € responsavel pela sua, cadastrando e marcando
consultas na UBS, nosso horéario de atendimento é das 8:00 as 12:00 e das 14:00 as
18:00 horas da tarde, desde segunda-feira até quinta-feira.

Sé&o realizadas reunides a cada més para marcar as atividades. Vamos
continuar trabalhando cada dia com mais vontade e mais amor para que a
populacdo continue ainda mais satisfeita, prevenindo a aparicdo e o risco das

doencas que acometem a populacao.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Macapa é um municipio brasileiro, capital e maior cidade do Estado do
Amapa. Situa-se no Norte do Estado e é a Unica capital estadual que n&do possui
interligacdo por rodovia a outras capitais. Além disso, € a Unica cortada pela linha do
Equador e que é localizada as margens do Rio Amazonas. Macapa pertence a
mesorregido do Sul do Amapéa e a microrregido homonima. E localizada no extremo
norte do pais, a 1.791 quildmetros de Brasilia.

Macapa, atualmente, conta com 59 bairros oficiais e cerca de seis conjuntos
habitacionais. Segundo dados da pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2010). O bairro mais populoso do municipio € o
Buritizal (Zona Sul) com 25.651 habitantes, seguido do Novo Horizonte (Zona Norte)
com 24.360 moradores. Dentre os quinze bairros mais populosos da capital, cinco
estdo na Zona Norte da cidade, oito na Zona Sul e dois na Zona Central. A cidade
possui cinco bairros que sao banhados pelo Rio Amazonas: Cidade Nova, Centro,
Perpétuo Socorro, Santa Inés e Araxa. O menor bairro da cidade é o Boné Azul,

localizado na Zona Norte.
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Em relagdo ao municipio temos 437.883 habitantes que séo atendidos em
20 unidades de saude todas tradicionais e com equipes de saude, neste momento o
municipio conta com uma cobertura de 54,79%, depois da complementacdo do
quarto ciclo do Programa Mais Médicos. Conta-se com 82 equipes de saude, sendo
68 urbanas e 14 rurais, ainda existe uma disposi¢cdo de 08 equipes de Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) e todas sdo ESF, porém ndo tem Centro de
Especialidades Odontologicas (CEO), caso seja necessario, encaminha-se 0s
clientes para o CEO do Estado de Amapa, localizado na Av. Duque de Caxias em
Macapa. Ndo se dispde de servicos hospitalares no municipio, entretanto
encaminham-se 0s usuarios para o Hospital de Emergéncia Pronto Socorro
localizado na Rua Hamilton Silva.

A Unidade Bésica de Saude (UBS) llha Redonda, na qual presto servi¢co por
estar vinculado ao Programa Mais Médicos (PMM), esta localizada na BR 156 Km
10, bairro Lagoa Azul (zona rural) h4 20km de Macapéd/Amapa. Os atendimentos sdo
prestados e os usuarios ficam agradecidos pelo empenho dos profissionais para
promover saude a todos. A UBS ndo estd vinculada a instituicbes de ensino,
somente estéa vinculada ao SUS e presta atendimento no sistema de ESF.

Conta com uma equipe que esta composta por: um médico clinico geral,
uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem e sete agentes comunitarios de
saude (ACS). A estrutura fisica deficiente da UBS e a auséncia de materiais e
equipamentos, quando somadas, conduzem a atrasos e menor eficiéncia dos
atendimentos aos usuarios, gerando desconforto generalizado na Unidade Basica de
Saude.

As condi¢bes de infraestrutura precisam ser adequadas ao acolhimento dos
usuarios, fato este relatado pelos profissionais, que identificaram dificuldades de
infraestrutura enfrentadas pela UBS Ilha Redonda, onde fizemos relatérios de
reformas e necessidades que devem ser executadas e a enviamos ao gestor, mas
nao houve resposta. Também pedimos ajuda a lideres na comunidade para que
também facam esta solicitagdo ao gestor.

Como citado no contexto acima, a estrutura fisica da UBS é composta por:
recepcao, consultdrio, sala de vacinacéo e curativo, banheiro e cozinha. E uma UBS
pequena e simples com uma demanda razoavel de atendimentos, embora faltem
algumas salas como: sala odontologica, NASF, direcdo e secretaria, area de

servicos, almoxarifado, sala de reunides e palestras, e tdo pouco contamos com sala
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de nebulizagbes que € de suma importancia devido ao clima equatorial da regido
que propicia muitas patologias respiratorias.

Outra necessidade é quanto a auséncia de laboratério na UBS, pois como se
trata de uma comunidade carente e distante da capital, o0s mesmos usuarios nao
retornam a consulta, devido a que ndo conseguem realizar os exames na rede
publica e por ndo contar com recursos para realizd-los. Ndo tem consultério com
banheiro; nem sanitarios para funcionarios; ndo ha sala de lavagem de material; nao
ha sala de esterilizacdo; ndo ha expurgo; os pisos das diversas salas da UBS séao
regulares, estaveis e antiderrapantes; ndo ha telas mosqueteiras, torneiras com
acionamento sem uso das maos; ndo ha sinalizacdo dos diversos ambientes; ndo ha
revisdo da calibragem de esfigmomandmetro nem de balancas e ndo é adequando
para acesso de portadores de necessidades especiais, pois tdo pouco ha banheiro
para cadeirantes, dificultando o trabalho.

Referente a imunizacéo, percebe-se um descaso por nao ter uma geladeira
adequada para o acondicionamento das vacinas, resultando uma possivel epidemia
da comunidade por auséncia das mesmas, sendo que s6 esta havendo vacinagao
em periodo de campanha ou em ac¢bes sociais, porque estdo sendo buscadas em
outra unidade.

Outro fator relevante quanto a estrutura predial é a questdo da seguranca e
manutencdo, pois a vulnerabilidade do prédio € um fator importantissimo, ainda que
esteja sediado dentro da comunidade por ndo haver recursos financeiros que
incentivem a manutencéo, facilitando o furto dos equipamentos e materiais como,
por exemplo, a bomba de &gua ha um més aproximadamente, entédo
consequentemente a falta de 4gua persiste na unidade.

Sobre este fato, o procedimento tomado foi encaminhar ao Gestor do
Municipio um Oficio citando o ocorrido e, como retorno, tivemos através de
documento que o responsavel da unidade deveria se responsabilizar pela nova
bomba de &gua que seria encaminhada, situacdo essa que néo foi aceita, justificada
pela falta de seguranca do prédio, sendo que os furtos poderiam continuar
persistindo, e o responsavel pelo ressarcimento do objeto seria quem recebeu o
referido documento.

Também foi informado ao Gestor do Municipio através de Oficio que o prédio
é tomado por insetos e morcegos e como resposta referente aos morcegos nao tem

como dedetizar ou tomar alguma medida com manutencdo, por serem mamiferos
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protegidos por lei Federal, sendo que o mais complicado é o fato de que esse
mamifero produz doencas e estdo espalhados por toda a unidade, ainda que todo
dia seja feita a higienizacéo do local, e quanto aos insetos ndo houve resposta.

Os agentes comunitarios de saude ndo tem um local adequado para as
reunides e planejamento de atividades diarias. Em relacdo aos equipamentos e
instrumentais necessérios para o0 nosso trabalho, temos identificado pouca
disponibilidade de alguns equipamentos e instrumentos de uso geral, por exemplos:
alguns dos quais podem afetar a qualidade de atencdo e que néo temos suficientes
como: antropOmetros para crianga, o que dificulta realizar uma avaliacdo do
desenvolvimento de uma crianga e estabelecer uma boa avaliagdo nutricional, o
mesmo acontece com a balanca infantil, a qual ndo tem bom sistema de calibragem
e ndo contamos no consultério com este equipamento.

Na UBS nédo temos disponibilidade suficiente de: cabo de bisturi,
estetoscopio de pinard e nem de estetoscépio de sonar, 0 Unico estetoscopio que
ha, € do médico quem afere a pressdo arterial dos usuarios, além disso, nao
contamos com glicosimetro, estufa, pinca de sutura, nem maca para 0 exame
clinico, como abordei anteriormente a maca que ha é ginecoldgica onde atendemos
a todos os usuarios.

E de extrema importancia para realizar uma consulta de qualidade, ter
oftalmoscépio e otoscopio, que ainda ndo temos igual ao sistema de reposicao e
manutencdo de equipamentos, instrumentos e mobiliarios, porque é de grande
necessidade o sistema para calibragem de esfigmomandmetro, j& que na nossa
comunidade ha usuéarios hipertensos.

Em relagdo aos equipamentos e instrumentos de comunicacgao, informagao e
informatica, ainda ndo temos a disponibilidades de conexdo com internet como em
outras UBS do sudeste, sul e centro do Brasil, também ndo contamos com telefone
fixo na unidade, caixa de som, camera fotogréafica, filmadora, gravador de som,
projetor de slides, ndo temos prontuario eletrénico e tampouco livros na UBS, nem
todos os protocolos, temos disponivel apenas 0os manuais referentes aos programas
de: Tuberculose, Hanseniase, Dengue e Doencas de Transmisséo Sexual.

As dificuldades acima citadas nao interferem na promocdo de um
atendimento de qualidade aos nossos usuarios, todavia estabelecemos prioridades
de acordo com nossa governabilidade.
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Como forma de resolucdo ou diminuicdo de algumas dificuldades como a
falta de equipamentos, instrumentais, e material bibliografico, cada componente da
equipe de saude lanca mao de equipamentos pessoais, 0 que facilita 0 andamento
dos atendimentos, contudo, ratifico a importancia de que cada unidade tenha o seu
material disponivel para uso profissional.

A infraestrutura da UBS se assemelha muito a uma casa. Acompanhando o
atendimento dos profissionais, fica muito claro que as condi¢cdes de trabalho n&do sdo
adequadas, faltando instrumentos basicos de trabalho, como esfigmomandmetro, e
muitas vezes os proprios profissionais acabam por comprar com dinheiro préprio
materiais basicos necessarios, como luvas, por exemplo. Diante deste problema
percebe-se que os principios que do SUS sao feridos. A falta de infraestrutura
adequada limita o acesso dos usudarios ao servico, ferindo o principio da
universalidade que acaba sendo limitada, tornando-se uma universalizagao
excludente.

O profissional pode lancar mao de tecnologias modernas que facilitem a
promocdo da saude e a prevencdo de agravos, todavia a falta de estrutura
adequada prejudica o andamento desse processo.

Como possibilidades de enfretamento dos problemas citados no contexto
para ajudar a resolver os mesmos sobre a estrutura fisica da UBS, acredito que
deveriam criar consultérios com banheiro, banheiros para funcionarios, sala de
lavagem de material, sala de expurgo, sala de esterilizacdo, colocar telas
mosqueteiras, colocacdo da bomba de agua para o acionamento de torneiras com o
uso das maos, sinalizar os diversos ambientes, climatizar o ambiente, banheiro para
cadeirantes, revisdo da calibragem de esfigmomandmetro e balancas. Além disso,
como forma de enfretamento, podemos fazer um relatorio preciso e conciso com
todas as necessidades ja citadas para ser entregue a Gestao, e mobilizar lideres da
comunidade para que também saibam do que precisa ser feito e solicitem ao gestor.

Com relagdo as atribuicbes da equipe, os profissionais fazem diariamente
um excelente trabalho, pois temos feito o cadastramento da area, porém, ndo em
sua totalidade devido a chegada de novos moradores em nossa area. ldentificamos
0s grupos, individuos e familias expostos a riscos, fazemos pesquisas das doencas
cronicas como HAS, DM, Asma Bronguial, Hanseniase e Tuberculose, entre outras,

0 que favorece o tratamento oportuno.
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Realizamos notificacBes compulsorias de doencas e agravos notificaveis e
participamos na busca ativa destas doencas, além disso, fazemos levantamento dos
usuarios que precisam de acompanhamento domiciliar e estas visitas sao feitas por
toda a equipe multiprofissional. Realizamos atividades de educacdo em saude. A
equipe estd comprometida no processo de atendimento realizando atividades
encaminhadas ao cuidado da saude da populagdo, no domicilio, nas escolas, entre
outras. A equipe faz acompanhamento de problemas de saude, como aferir a
pressdo arterial, consulta médica, entrega de medica¢des, vacinacdo, revisao
puerperal, consulta de enfermagem. Na unidade Béasica de Saude ndo fazemos
pequenas cirurgias pela falta de condi¢Ges instrumentais e de pessoal capacitado,
cujo servico € muito necessitado pelos usuarios. Por esse motivo, fizemos
levantamento de materiais e instrumentos necessarios para as pequenas cirurgias e
solicitamos a Secretaria da Saude através de oficio, sem obter resposta. Acredito
que também poderiamos realizar capacitacdes para as auxiliares de enfermagem
para mostrar como proceder no auxilio durante as pequenas cirurgias.

A populacédo da area de abrangéncia € de 1.100 usuarios, entdo a equipe
esta adequada ao tamanho da populacdo, pois mesmo ndo havendo suporte, a
mesma consegue atender as necessidades basicas de saude dos usuérios, todavia
podemos afirmar que o tamanho da populagéo e a estrutura da UBS sao suficientes.

A estimativa ndo parece de acordo com a distribuicdo da populacéo por sexo
e faixa etaria na minha area de abrangéncia por conta do crescimento populacional
apresentado diariamente, entretanto a equipe consegue englobar e atender essa
nova demanda populacional.

A distribuicdo da populagcdo de acordo com idade e sexo, segundo MS:
Mulheres em idade fértil (10 — 49 anos): 374; Mulheres entre 25 e 64 anos: 232;
Mulheres entre 50 e 69 anos: 47; Gestantes na area: 16; Menores de 1 ano: 23;
Menores de 5 anos: 46; Pessoas de 5 a 14 anos: 249; Pessoas de 15 a 59 anos:
680; Pessoas com 60 anos ou mais: 56; Pessoas entre 20 e 59 anos: 560; Pessoas
com 20 anos ou mais: 616; Pessoas com 20 anos ou mais com Hipertensao: 194;
Pessoas com 20 anos ou mais com Diabetes: 55.

O Acolhimento e a Demanda Espontanea séo aspectos que vemos no NOSSO
cotidiano na Unidade Basica de Saude, pois todos nés oferecemos acolhimento aos
usuarios. Além do mais, o acolhimento ndo é sé feito em um lugar especifico e nem

com uma pessoa designada para isso, ao contrario, pode ser feito em qualquer parte
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e onde a equipe de salude esteja disposta a escutar e dar informacdo, e assim
avaliar de maneira correta para encaminhar o trabalho ao procedimento adequado
de acordo com a necessidade da pessoa.

No cotidiano, procuramos dar orientacdes para toda pessoa que chega
precisando dos nossos servigos, sendo bem recebida e bem atendida sempre
segundo a urgéncia.

Gracas ao excelente trabalho realizado pelos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), na comunidade, a demanda espontanea nao interfere em nosso
atendimento diario, porque as agentes comunitarias intermediam as informacdes
UBS-comunidade, entdo otimizamos o tempo entre o atendimento na UBS, assim
como nas localidades proximas que fazem parte da area de abrangéncia, embora
seja muito frequente na unidade de saude, pois temos usuarios que fazem exames
indicados por outro médico e chegam a unidade procurando um médico para avaliar
0S exames, outras vezes precisam de medicagao controlada, encaminhamentos, e
isso faz com que aumente a demanda espontanea na unidade bésica.

Levando em consideracao isso, agora se tenta educar a populacdo de que
se ndo é uma situacdo de urgéncia ou emergéncia, que se comunique o seu ACS
para ser agendado, atende-se todos os usudrios que precisem de atendimento, além
de serem bem acolhidos pela equipe. Igualmente, deixam-se vagas para essa
demanda, é interessante destacar que quer seja urgéncia ou ndo, hunca se pergunta
se esta agendado ou ndo, s6 cumpre-se com o0 objetivo de dar saude.

O numero de criancas menores de um ano existentes na area de
abrangéncia € 20 criancas acompanhadas na UBS, contudo a cobertura é 87%.
Existem ainda muitas areas descobertas, e por isso o cadastramento ainda ndo esta
terminado. Existem criancas fora da area que procuram atendimento agudo na UBS.
Entdo, seria interessante fazer um levantamento do porque estas criangas vém a
UBS, e solicitar ao gestor investimentos para que esta demanda espontanea fora de
area seja adstrita a um territério com UBS.

De acordo com os indicadores de qualidade, podemos destacar: as vinte
criangas estdo com a consulta em dia de acordo com o protocolo do Ministério da
Saude; ndo ha atraso na consulta agendada em mais de sete dias; todas as crian¢as
foram levadas pelos seus progenitores a realizar o teste do pezinho em sete dias;
apenas quinze criancas foram levadas a UBS para a primeira consulta de

puericultura nos primeiros sete dias, ja as outras cinco criancas os pais referiram que
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preferiram acudir a um centro privado; Foram realizadas triagens auditivas nas vinte
criangas; as vinte criangas foram monitoradas quanto ao crescimento e
desenvolvimento na dltima consulta; todas estdo com a vacina em dia; embora ndo
exista servico odontoldgico na UBS, realizamos a avaliacdo da saude bucal de todas
as criancas; todas as maes foram orientadas quanto ao aleitamento materno
exclusivo além de receber orientagdes sobre a prevencéao de acidentes.

O Programa de Atencdo a Saude da Crianca é uma ferramenta muito
importante para reverter os indices, ainda elevados, de mortalidade infantil no Brasil,
um dos principais indicadores para avaliar o desenvolvimento do pais e a qualidade
dos servicos de saude. Na Unidade Basica de Saude, realizamos puericultura as
criancas de até 72 meses de idade, em todos os horéarios de funcionamento da UBS,
além disso, fazemos atendimentos a demanda espontanea nesta faixa etaria.
Quando cheguei a UBS, a equipe sO agendava criancas doentes e 0S seus
acompanhamentos e seguimentos eram muito pequenos, mas pouco a pouco a
equipe esta se conscientizando sobre a importancia deste seguimento. Tem  sido
dificil o trabalho para tentar mudar o jeito de pensar das maes sobre a importancia
dos seguimentos, pois acham que somente devem levar os filhos a consulta quando
adoentados, mas estamos conseguindo trabalhar para que o protocolo seja
implantado e se efetue de forma especifica, com utilizacdo de critério de risco e com
uma boa organizacéo do atendimento de Puericultura.

Foi dificil conscientizar a equipe sobre a importancia da prevencao,
enfatizando, que € sempre melhor prevenir que tratar as doencas. Além disso, se
torna complexo fazer as primeiras consultas dos primeiros sete dias as criancas de
dentro e fora da area de abrangéncia, mas acredito que persistindo e fazendo as
maes se conscientizarem, podemos melhorar nesse aspecto.

Outra coisa fundamental € a visita domiciliar a qual é realizada pelos
profissionais da saude, onde se identifica, e se conhece as principais dificuldades da
familia: condi¢cBes criadas para o bebé, perigos potenciais de acidentes no domicilio
gue poderiam ocasionar risco a vida do bebé, orientamos sobre os cuidados e
higiene, a importancia do aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida,
sobre a realizacdo do Teste do Pezinho entre o terceiro e sétimo dia de vida, e que,
por morar distantes do local onde é realizado esse exame, tem até 30 dia para ser
realizado. Todas as criancas seguidas pela equipe tem este teste realizado.
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A equipe de uma forma ou outra participa na atencdo a saude da criancga,
cumprindo com as atribuigcbes correspondentes. Em nossas reunides explicamos
sobre o seguimento correto das consultas, o roteiro de consultas subsequentes
seguindo o protocolo pelo Ministério da Saude. Cabe destacar que ndo se utiliza
nenhuma classificagdo para identificar criangas de alto risco e n&o existem
profissionais que se dediquem ao planejamento, gestdo, coordenacao do programa
Puericultura nem avaliacdo e monitoramento. Outra dificuldade apresentada é a falta
de odontélogo, mas como conhecemos muito bem o processo de denticdo nesta
faixa etaria, se detectamos algum problema na saudde bucal da crianca
encaminhamos para o Odontélogo de outra UBS. As fontes de dados para abordar a
salude da crianca na UBS sdo: prontuario médico, registros especificos de
puericultura e registro de vacinas. Nao contamos com prontuario odontoldgico. Ainda
temos muito que fazer para garantir uma atencdo de qualidade a saude das
criangas, mas com certeza com 0 nosso trabalho, vamos melhorar os indicadores e
diminuir os indices de mortalidade infantil.

O numero de gestantes existentes na area de abrangéncia € de 15
gestantes, entretanto, segundo o numero estimado de gestantes pelo MS, que é de
16, temos uma cobertura de 91%. Quanto aos indicadores, afirmamos que: todas as
gestantes iniciaram o pré-natal nos primeiros trés meses da gravidez; todas
consultam no periodo do calendario minimo do Ministério da Saude: 1 consulta no 1°
trimestre, 2 consultas no 2° trimestre e 3 consultas no 3° trimestre; todas as
gestantes com doses de vacinas antitetanicas e Hepatite B em dia; todas as
gestantes realizaram pelo menos um exame ginecologico neste pré-natal; todas as
gestantes foram orientadas na promoc¢do do aleitamento materno exclusivo até o
sexto més de vida da crianca neste pré-natal; como ja citado anteriormente, embora
nao haja consultorio odontoldgico, todas as gestantes foram avaliadas no quesito

saude bucal pelo médico da UBS.

Refletindo sobre os paragrafos acima, posso dizer que foi muito dificil a
obtencdo de dados, pois s6 nos prontuarios médicos temos informacdes de
qualidade, entretanto a cobertura do pré-natal da UBS é de 91% comparando com
as estimativas do Ministério da Saude para nosso total da populacéo, o inicio do pré-

natal no primeiro trimestre fica com 100%.
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Com relacdo ao numero de consultas e a procura pelo servico no periodo
gravidico puerperal, parto da complexidade da tematica, pois acredito que mesmo
gue aja o engajamento de toda a equipe na busca de 100% das gestantes, boa parte
acredita que a procura por um profissional que trabalha na rede particular € o mais
indicado, além da busca pelo atendimento em outras unidades, justificado pela falta
de infraestrutura e material na unidade bésica.

Uma coisa que me deixa extremadamente preocupado € a atencdo a saude
bucal porque a maioria das gravidas nao mostra interesse, embora seja explicado a
importancia do acompanhamento em saude bucal, e também na minha equipe néao
h& Odontdlogo, entdo ficamos sem ferramentas quando diagnosticamos problemas
importantes e ndo temos como solucionar, embora seja feito o encaminhamento
adequado.

Falando sobre exames ginecoldgicos, também é um tema preocupante, pela
auséncia de salas e condi¢cdes para isso. Procuramos e conseguimos vacinar o
100% das gravidas assim como orienta-las sobre a importancia de uma alimentacéo
saudavel e do aleitamento materno exclusivo.

Quanto a atencédo ao puerpério, ficamos com uma porcentagem de cobertura
de 87%, e isto é devido a muitas puérperas se mudam para morar em outras areas
procurando um parto e um puerpério com boas condi¢des, além de que muitas das
mulheres ndo sao conscientes da importancia do acompanhamento neste periodo,
mas estamos conseguindo mudancas na consciéncia delas.

Toda a equipe esta trabalhando nessa funcdo da atencdo ao pré-natal e
puerpério, através de palestras na comunidade, dando orientacfes nas consultas,
aproveitamos também quando fazemos acompanhamento do recém-nascido e
também fazemos o acompanhamento de puérperas. Acredito que com a nossa
insisténcia durante a gravidez, as proximas puérperas sejam mais conscientes e
procurem nossos Servicos.

Considero que os indicadores devem melhorar e devemos ter mudangas
guanto antes para conseguir um melhor controle e acompanhamento do pré-natal e
puerpério. Na UBS nédo existe um formulario especifico. Sugerimos a implantacéo
deste formulario para auxiliar nos registros e facilitar as buscas de dados para
promover planejamento, monitoramento e avaliagdo. Seria interessante ter uma
equipe responsavel pelo planejamento, gestdo, coordenacdo do programa pré-natal

e puerpério. Acredito que é necessario que conhecamos 0S responsaveis e as
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atribuicdes dos profissionais envolvidos na atencdo pré-natal, desde o acolhimento,
o trabalho do agente comunitario de saude, do técnico de enfermagem, da
enfermeira, do médico e, conjuntamente, todos serem responsaveis pelo
acompanhamento do pré-natal e por uma boa atencdo ao puerpério, permitindo o
parto de um recém-nascido saudavel. As fontes de dados utilizadas para o Pré-Natal
e Puerpério sdo: Prontuario médico, Registro de vacinas, Carné Pré-Natal. Nao
contamos com prontuario odontoldgico.

A falta de cuidados e atencdo a saude das gestantes e das criancas
continua sendo um problema que provoca mortes, que poderiam ser evitadas,
especialmente, nos menores de um ano de vida, situacdo que poderia ser
modificada, se houvesse uma boa atencao pré-natal e seguimento adequado.

A respeito da prevencéo do cancer de colo de utero e de mama, a realizacao
do exame preventivo de cancer de colo de utero é feita na Unidade Basica de Saude
pela enfermeira, um dia todo semanalmente, as usuarias agendadas comparecem
para a realizacdo do exame preventivo de cancer de colo de Utero e a enfermeira
realiza tal exame.

Em relagdo ao exame para prevenir o cancer de mama (Mamografia), estes
sdo indicados primeiro pelo profissional, ou seja, o médico, a toda mulher que se
encontra entre 0os 50 e 69 anos de idade apds realizar um exame clinico das mamas
para detectar alguma alteracdo. Exame das mamas nao é s6 indicado na consulta,
também € orientada realizacédo nas visitas domiciliares, por todos os profissionais da
equipe.

Ha mulheres fora da area de cobertura que realizam ambos exames na
UBS. Precisamos avaliar porque as mulheres de fora de area procuram a UBS, e
informar ao gestor para que ele possa tomar as providéncias necessarias. Nao ha
protocolo de prevencéo de Ca de Colo de Utero, nem de Mama. Poderiamos adotar
um, melhorando o servico. N&o é realizado rastreamento organizado para Ca de
Mama. Poderiamos também realizar dito rastreamento organizado além do
rastreamento oportunistico. Ndo tem formulério especifico para ambos. A adocédo de
um formulario melhora a forma de registros, e facilita na consulta e busca de dados.
N&o tem arquivo especifico para registros dos resultados da mamografia. O arquivo
especifico facilita na busca de dados, no planejamento de ac¢des, e monitoramento
do programa. Nao tem profissionais que se dediquem ao planejamento, gestao e
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coordenacdo do programa, nem a avaliacdo, monitoramento para ambos. Alguém
poderia ficar como responsavel para realizar estas acoes.

As mulheres com resultados de exames alterados sdo encaminhadas para o
meédico patologista que analisa o material da bidpsia e deve idealmente conhecer os
dados clinicos e a suspeita diagnostica, e necessita de alguns dias para estabelecer
o resultado diagndéstico, em funcdo do processamento adequado do material, e da

necessidade de se usar determinadas técnicas laboratoriais para este fim.

Atualmente néo basta dizer que se trata de diagndstico de cancer de mama
ou cancer de colo de utero, pois existem diversos tipos e dentro destes, diversas
caracteristicas tumorais, que podem determinar de maneira distinta sobre o

planejamento da cirurgia, até o da quimioterapia e radioterapia.

Refletindo sobre coleta de dados, posso dizer que torna-se mais dificil, pela
falta de dados certos e de organizacédo, afirmando que o total de mulheres entre 25 e
64 anos residentes dentro da area de abrangéncia e acompanhadas na UBS para
prevencao de cancer de colo de utero, sdo de 200 mulheres, dando um total de 86%
segundo o Caderno de Acbes Programaticas e o total de mulheres entre 50 e 69
anos acompanhadas na UBS para a prevencao de cancer de mama, sdo de 47
mulheres, chegando ao 100% da estimativa do Caderno de Ac¢des Programéticas.
N&o ha prontuario, registros especificos, SIAB, SISCOLO.

Agora devido a estas dificuldades as maiorias das mulheres vao para outras
unidades para atendimento ou fazem o0 exame preventivo em laboratorios
particulares, porque tem boas condi¢cdes socioecondmicas e ndo gostam mais de
voltar as consultas e ai vai perdendo-se informacdes, mas nossa equipe esta
trabalhando na &rea com a populacédo, dando orientacdes e estimulando para que
elas voltem a UBS a qual pertencem. O exame de mama se torna de dificil acesso
para as usuarias, devido a alta demanda que existe para a realizacdo deste exame
no Hospital, entdo s6 podem fazer no setor privado o qual € muito caro e a maioria
das mulheres ndo tém recursos. Ha prontuario clinico, mas ndo contamos com

registros especificos.

Além de todas estas dificuldades nossa equipe continua trabalhando para a

melhora destes indicadores, e sdo orientadas a todas as mulheres tanto no ambito



29

domiciliar como nas consultas sobre estes temas, encaminhadas se precisar de um
servigo especializado, e acompanhamento verificando a adesao ao tratamento se for
indicado, mas podemos conseguir uma melhora e elevar a qualidade de vida da

mulher.

Segundo os dados estimados pelo Ministério da Saude, contamos com 194
usuarios com hipertensdo na area de abrangéncia para uma cobertura na UBS de
77%, e 50 usuarios com diabetes na area de abrangéncia para uma cobertura de
91%. Mas continuamos trabalhando nessa funcdo para que pouco a pouco
possamos chegar a 100%. Na UBS sé&o atendidos todos os dias em dois turnos os
hipertensos e os diabéticos, agendados, além disso, sempre sédo deixadas vagas

para a demanda espontanea.

Em cada consulta e visita domiciliar, a equipe trabalha na conscientizacéo
da populagdo sobre estas doencas, sobre os seus riscos e complicagbes, sua
prevencao, logo, mediante conversas, palestras, nas consultas, orientamos a
importancia do seu seguimento trimestral e a realizacdo dos exames

complementares e da atividade fisica e da alimentacdo saudavel.

Também ressaltamos aos usuéarios diabéticos o exame fisico dos pés
mediante a palpagédo dos pulsos, a medi¢do da sensibilidade, mas os indicadores
que ficam baixos sdo na questdo da avaliacdo da saude bucal. Por qué? Porque a
maioria dos usuarios ainda ndo tem consciéncia das consequéncias destas doencas,
e s6 vao a consulta quando ndo estdo se sentindo bem ou quando acabou a
medicacdo, mas isso é muito subjetivo, porém, quando cheguei a minha UBS néao
tinha demanda destes usuarios, mas isso tem mudado gracas ao trabalho dos
Nossos agentes comunitarios de saude (ACS), que tem como meta o cadastramento

e orientacao destes tipos de pessoas.

Com respeito a saude bucal, ndo contamos com consultério odontoldgico e
muito menos com odontblogo, entdo isso influencia ja que a nossa populacédo ndo é
uma populagéo de recursos, o que se dificulta mais ainda o acesso ao setor privado,
e, assim como acontece com os exames em dia. Ndo ha protocolo de atendimento
para HAS e DM. Nao existe classificacdo para estratificar o risco cardiovascular dos

adultos portadores de HAS e DM. Nao ha profissional responsavel pelo
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planejamento, gestdo e coordenacdo das acdes de HAS e DM. N&o ha profissional
responsavel para realizar avaliagcdo e monitoramento das ac¢des dispensadas aos
adultos com HAS e DM. N&o é produzido relatério com os resultados encontrados.
N&o tem atividade de grupo para os portadores de HAS e DM. Nao ha atendimento
com profissionais de saude bucal. Apenas contamos com prontudrios clinicos para a
obtencdo de dados, porque ndo temos prontuario odontoldgico e tdo pouco registro
dos adultos hipertensos e diabéticos. Temos que trabalhar muito e unidos para

mudar todas essas dificuldades.

7z

Na UBS, a maioria da populagédo existente é idosa, dado comprovado
através dos prontuéarios existentes na UBS e visitas feitas pelos ACS. Comparando
com a estimativa do caderno de a¢des programaticas que da uma estimativa de 56
idosos moradores da area, temos um total de 50 pessoas idosas correspondendo a
uma cobertura de 89% dos idosos da é&rea, faltando apenas 6 usuarios para
completar 100% dos idosos da area. Esta estimativa est4 adequada ao real nUmero
da populacdo existente, pois estas pessoas frequentam mais a UBS que 0s jovens,
principalmente em procura de remédios para dor, HTA ou DM sendo estas as
queixas mais frequente nesta faixa etaria.

Cabe ressaltar que do total de pessoas idosas cadastradas nenhuma tem a
caderneta de saude, pois ndo contamos com tal caderneta por ndo nos ser
fornecida, mas ja foi solicitada através de oficios, sem resposta. Temos indicadores
em 100% em relacdo a avaliagdo multidimensional rapida, 100% de
acompanhamentos em dia, 100% avaliacdo de risco para morbimortalidade, 100%
orientacao nutricional para habitos de alimentares saudaveis, 100% orientacao para
atividade fisica regular, 0% avaliacdo de saude bucal. Todos com bons indicadores
(exceto saude bucal), tendo apenas que melhorar no rastreamento da hipertensao
arterial sistémica representando 40%, diabetes mellitus 20% e investigacdo de
indicadores de fragilizagéo na velhice com 28%.

Héa idosos que séo fora da area de abrangéncia que procuram atendimento
na unidade, mas ainda ndo ha conhecimento como tal do nimero de idosos fora da
area de abrangéncia. Cabe destacar que: ndo ha protocolo de atendimento para
idosos; ndo ha formulario especial para preenchimento dos registros dos idosos;
também n&o ha arquivo especifico; os profissionais de saude da UBS poderiam
avaliar a Capacidade Funcional Global do idoso por ocasido do exame clinico; ndo
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tem estatuto do idoso; ndo tem programas de atencéo ao idoso; ndo tem atividades
em grupo com os idosos; ndo tem profissionais que se dedicam ao planejamento,
gestédo e coordenacao das acdes aos idosos; nao ha atendimento com profissionais
de saude bucal.

Os atendimentos as pessoas de mais de 60 anos séo feitos também todos
os dias da semana em todos os turnos, sao atendidos os que estdo agendados e
aos que vem pela demanda espontanea. Nao existe excesso de demanda, por iSso
a facilidade que temos de atender a toda pessoa que chegar precisando de ajuda.

Durante os atendimentos sdo dadas orientagbes nas consultas, nas visitas
domiciliares sobre como ter uma nutricdo adequada com habitos alimentares
saudaveis, a importancia da pratica de atividade fisica regularmente, evitando o
sedentarismo, e sobre a prevencao de acidentes no domicilio.

Sobre a saude bucal, o médico avalia parcialmente, mas continuamos com o
mesmo problema, porque infelizmente ndo contamos com consultério odontoldgico,
mas nossa equipe como estratégia faz da seguinte forma: damos orientacées sobre
o cuidado bucal, avaliamos a saude bucal e se houver problemas, conversamos e
encaminhamos ao odontélogo para facilitar o atendimento a estes usuarios que séao
como criangas novamente.

As fontes de dados utilizadas s&o: prontuarios clinicos. Entretanto né&o
contamos com prontuario odontoldgico e nem com registros especificos das pessoas
idosas.

Apesar das dificuldades, minha equipe tem vontade de trabalhar cada dia
melhor, estamos fazendo mensalmente reunides para a avaliagdo e implantacao
para o cumprimento dos programas implantados pelo Ministério da Salude organizar
0 nosso trabalho para melhorar a qualidade de vida das pessoas para garantir uma

velhice saudavel e tranquila.

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

Situacional

Ao realizar-se a leitura do texto inicial e comparar com a escrita do relatério
acima, pode-se dizer que apos da realizacdo da Unidade 1 - Analise Estratégica da
Especializacdo em Saude da Familia - nota-se um maior conhecimento dentro do
processo de trabalho da UBS e da situacdo de saude da comunidade adstrita do
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servigo, percebendo os aspectos positivos e os que devem ser melhorados pela
equipe.

A estrutura fisica da UBS deve melhorar, principalmente com relacdo a falta
de alguns instrumentos de trabalho que sdo fundamentais para por em pratica todas
as acgOes estudadas na Unidade 1, assim consegue-se melhorar nosso trabalho e
cobrir todas as areas descobertas cadastrando 100% da populacdo. Com toda a
descricao feita no Relatorio da Andlise Situacional, considera-se que existem muitos
aspectos a serem estudados para adequar a UBS aos requisitos basicos de acordo
com os protocolos do Ministério da Saude, tanto para estrutura fisica como para os

atendimentos feitos aos usuarios.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A longevidade €, sem duvida, um triunfo. Ha, no entanto, importantes
diferencas entre os paises desenvolvidos e o0s paises em desenvolvimento.
Enquanto, nos primeiros, o envelhecimento ocorreu associado as melhorias nas
condicdes gerais de vida, nos outros, esse processo acontece de forma rapida, sem
tempo para uma adequada reorganizacdo social e da area de salde para atender as
novas demandas emergentes. Para o ano de 2050, a expectativa no Brasil, bem
como em todo o mundo, é de que existirdo mais idosos do que criancas abaixo de
15 anos, fendmeno esse nunca antes observado. O envelhecimento ativo e saudavel
€ o grande objetivo nesse processo. No trabalho das equipes da Atencédo
Basica/Saude da Familia, as acbes coletivas na comunidade, as atividades de
grupo, a participacdo das redes sociais dos usuarios sdo alguns dos recursos
indispensaveis para atuacao nas dimensdes cultural e social (BRASIL, 2006).

Criada ha sete anos, a unidade da Ilha Redonda conta com uma Unica
equipe de ESF atuando em sete micros areas adstritas. O territério abrange uma
populacdo estimada em 1.100 pessoas assistidas. O local é situado em regido rural.
A estrutura fisica da UBS € composta por: recepcao, consultério, sala de vacinagéo
e curativo, banheiro e cozinha. E uma UBS pequena e simples com uma demanda
razoavel de atendimentos, embora faltem algumas salas como: sala odontoldgica,
NASF, direcdo e secretaria, area de servicos, almoxarifado, sala de reunibes e
palestras, e tdo pouco contamos com sala de nebulizagbes. Além de ndo ter
consultorio com banheiro; nem sanitarios para funcionarios; ndo ha sala de lavagem
de material; ndo ha sala de esterilizacdo; ndo ha expurgo; os pisos das diversas
salas da UBS ndao regulares, estaveis e antiderrapantes; ndo ha telas mosqueteiras,

torneiras com acionamento sem uso das maos; ndo ha sinalizacdo dos diversos
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ambientes; ndo ha revisdo da calibragem de esfigmoman6émetro nem de balancas e
ndo € adequando para acesso de portadores de necessidades especiais, pois tao
pouco ha banheiro para cadeirantes, dificultando o trabalho, além de néo contar com
barras nos corredores para 0 que 0s idosos possam apoiar-se e também nao ha
escadas. Na UBS nao temos disponibilidade suficiente de: cabo de bisturi,
estetoscopio de pinard e nem de estetoscépio de sonar, 0 Unico que ha, € do médico
guem afere a pressdo arterial dos usuarios, além disso, ndo contamos com
glicosimetro, estufa, pinca de sutura, nem maca para o exame clinico. Como abordei
anteriormente, a maca que h& é ginecoldgica onde atendemos a todos 0s usuarios.
A equipe é composta por: um médico, uma enfermeira, duas técnicas de
enfermagem e sete agentes comunitario de saude.

Comparando com a estimativa do caderno de acfes programaticas, que é 56
idosos, temos um total de 50 pessoas idosas acompanhadas na UBS,
correspondendo a uma cobertura de 89% dos idosos da &rea, faltando apenas seis
usuarios para completar 100% dos idosos da area. Cabe destacar que nao ha
protocolo de atendimento para idosos; ndo ha formulario especial para
preenchimento dos registros dos idosos; também ndo ha arquivo especifico; os
profissionais de salde da UBS poderiam avaliar a Capacidade Funcional Global do
idoso por ocasido do exame clinico; ndo tem estatuto do idoso; ndo tem programas
de atencdo ao idoso; ndo tem atividades em grupo com os idosos; nao tem
profissionais que se dedicam ao planejamento, gestao e coordenacdo das acfes aos
idosos; ndo h&a atendimento com profissionais de saude bucal. A populacéo idosa
procura o0s servicos da unidade, entretanto ndo seguem todas as orientagdes por
falta de recursos, porém participam das acdes propostas pela UBS. Desta forma, os
idosos sdo atendidos em dois turnos, em dois dias da semana segundo a demanda.
Noés fazemos atendimentos agendados e de urgéncia e agdes na comunidade. A
equipe da unidade organiza agenda para visitas as residéncias de pessoas que
apresentam doencas cronicas (diabetes, hipertensdo arterial), assim como
deficientes fisicos, mentais e idosos acamados. Por ora, € feito um trabalho de
orientacdo nas consultas, nas visitas domiciliares sobre como ter uma nutricdo
adequada com habitos alimentares saudaveis, a importancia da pratica de atividade
fisica regularmente, evitando o sedentarismo, e sobre a prevencdo de acidentes no

domicilio e de saude bucal, mesmo que ndo contemos com odontdlogo.
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Sinto-me muito contente pelo trabalho da equipe com a populacdo. Apds
participar de algumas reunides na UBS da llha Redonda, verifiquei o envolvimento
da equipe, além de observar a falta de comunicacédo e colaboracdo de uma forma
integrada no grupo de trabalho, fato este que é refletido no resultado do trabalho,
onde a triagem por falta de equipamento nao ocorre de forma eficaz. A questao de
seguranca predial é outro fator a ser observado j& que na UBS h& vulnerabilidade,
porque € uma area onde ha muitos riscos de assalto e de violéncia, entretanto
dentro dos recursos disponiveis, os trabalhos vém sendo desenvolvidos com
limitaces. Contudo, considero que no trabalho do médico € perceptivel também a
necessidade de melhorias para com os usuérios, diante de problematicas existentes
em seus mais variados aspectos.

Atualmente, a equipe da llha Redonda ndo conta com protocolos de
atendimentos para idosos; nem com formulario especial para preenchimento dos
registros dos idosos. Arquivo especifico ndo existe; assim como com estatuto do
idoso. E necessario investir na atencio ao idoso; assim como elencar profissionais
gue se dediguem ao planejamento, gestdo e coordenacdo das acfes aos idosos.
Precisamos conseguir atendimento com profissionais de saude bucal. Visto que
diante dos problemas que os idosos apresentam, o rendimento € mais bem
proporcionado quando foca-se diretamente em cada problema localizado. Além
disto, é sugerido que os profissionais de nivel superior avaliem a Capacidade
Funcional Global do idoso por ocasido do exame clinico. A intervengcdo com 0 grupo
de idosos promovera a realizacdo de atividades fisicas em grupos com os idosos
quilombolas e organizar as atividades educativas e de promocdo de saude nas
comunidades em conjunto com todos os profissionais; avaliar o risco cardiovascular
e os fatores de risco de diabetes mellitus nas consultas a todos 0s usuarios;
assegurar que todos os usuarios recebam um acompanhamento de qualidade além
das consultas programadas, segundo os protocolos do Ministério de Saude.

Concluindo, eu escolhi os idosos, porgue gostaria de melhorar os registros,
implantar a caderneta de saude da pessoa idosa, melhorar os indicadores de
fragilizacdo na velhice, dar acesso aos idosos a cuidados com a saude bucal, e
porque, como grande parte dos hipertensos e diabéticos sdo do grupo dos idosos,
poderia ajudar também a estes grupos. Também gostaria de fazer com as ACS
fizessem um levantamento cadastral para saber quantos idosos moravam na minha

area.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude da pessoa idosa na UBS llha Redonda,
Macapa/AP.

2.2.2 Objetivos especificos e metas
Obijetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso.

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da éarea da

unidade de saude para 100%.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.10. Realizar a primeira consulta odontologica para 100% dos idosos.
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Objetivo 3: Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude do ldoso
Meta 3.1. Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Meta 4.2. Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos

idosos cadastrados

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

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

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

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

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

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

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

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

préteses dentéarias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) llha Redonda, no Municipio de
Macapé/AP. Participardo da intervencdo 50 idosos com mais de 60 anos moradores

da &rea adstrita a unidade de saude.
2.3.1 Detalhamento das agdes

As acOes desenvolvidas durante a intervencdo serdo descritas conforme

cada um dos eixos programaticos do curso. Dessa forma, espera-se abranger todos
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0S aspectos relevantes para realizacdo da intervencédo, contemplando todas as
metas e indicadores propostos para a Aten¢do a Saude do idoso.

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

Eixo de monitoramento e avaliacéo
Acdo:
1. Monitorar a cobertura dos idosos da &rea com acompanhamento na unidade

de saude periodicamente (pelo menos mensalmente).

O monitoramento da cobertura dos idosos sera realizado mensalmente, e
para isso serdo avaliados a ficha espelho, os prontuarios clinicos quando
necessarios, e as fichas das ACS. Quem sera responsavel por este monitoramento
sera a enfermeira. Manteremos um arquivo especifico para os usudrios cadastrados

no Programa de Saude do Idoso, o que facilitara o monitoramento.

Eixo de Organizacéo e gestédo do servigo.
Acdes:

1. 1. Acolher os idosos.

O acolhimento serd realizado principalmente pela enfermeira e pelas
técnicas de enfermagem, mas toda a equipe podera realizar o acolhimento em caso
do pessoal da enfermagem estar ocupado. O acolhimento ser& realizado todos os
dias, ou seja, quando a pessoa procurar a UBS sera recebida pela equipe de
enfermagem, entre os afazeres normais do periodo, e sera recebida com escuta
humanizada, procurando avaliar as necessidades de cada usuéario. Todos o0s
usuarios receberdo informacdes sobre o programa de idosos na UBS, e seréao
agendadas consultas, se houver necessidade, o mais breve possivel. Em casos de
problemas agudos, serdo atendidos como consulta de encaixe no mesmo periodo

em que estiverem da UBS.
1. 2. Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude.

O cadastro de todos os idosos sera realizado com a ajuda das agentes

comunitarias de saude, que fardo um levantamento dos moradores da area de
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abrangéncia da UBS e identificardo os que forem idosos. Também podera ser
realizado avaliando os prontuarios dos usuarios que se consultaram recentemente,
nos ultimos trés meses, avaliando quais se enquadram no publico alvo de idosos.

Isso seré feito pela equipe de enfermagem.
1.3. Atualizar as informagdes do SIAB.

As informagfes geradas ao longo de cada més alimentardo o SIAB, e quem

sera responsavel por esta tarefa sera a enfermeira, mensalmente.

Eixo de engajamento publico.

Acdes:

1.1. Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo na

unidade de saude.

O esclarecimento da comunidade sera realizado pela equipe de uma forma
geral, aproveitando o contato dos profissionais com 0s usuarios em suas consultas
ou quando forem na UBS por algum motivo. Serdo afixados cartazes na sala de
espera informando que é importante o idoso cuidar de sua saude e solicitando que
faga as consultas regularmente. As ACS terdo um trabalho muito importante nesta
acdo, pois levarao esclarecimentos para a comunidade em suas casas. Também a
enfermeira convidara as liderancas da comunidade para prestar informacdes sobre o
programa saude do Idoso na unidade, e pedira que ele atue como um discriminador

de informacao para a comunidade.

1.2. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéao

ao ldoso da unidade de saude.

Informaremos a comunidade sobre a existéncia do Programa Saude do
Idoso a unidade basica de salude, sendo os responsaveis os ACSs e os demais
profissionais da equipe. Orientaremos sobre a importancia do cuidado com a saude,
como controle da pressao arterial e da glicemia, e sobre as atividades desenvolvidas
no programa mediante palestras, murais e banners. Orientaremos sobre os fatores

de risco para os idosos, tanto na unidade basica de saude como na comunidade Ilha
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Redonda, mediante conversas de roda, atividades grupais nas escolas, igrejas e

durante as visitas domiciliares.

Eixo de qualificacdo da pratica clinica.

Acdes:
1.1. Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

A capacitacdo sera realizada e desenvolvida pela enfermeira e médico com
toda a equipe que atua na unidade basica de saude, é importante que nesse
momento os profissionais possam colocar suas demandas sobre quais 0s principais
pontos fortes e fracos a cerca do acolhimento, a enfermeira e o médico devem
instigar o pensamento critico-reflexivo, essa capacitacdo sera feita semanalmente,

no momento em que 0s ACS retornam a unidade para a reunido semanal.

1.2. Capacitar os ACS na busca dos idosos que ndo estao realizando

acompanhamento em nenhum servigo.

A capacitacdo sera realizada e desenvolvida pela enfermeira durante todas
as reunides dos ACS, com o objetivo de estimular a busca ativa desses idosos que
nao estdo realizando o acompanhamento em nenhum servico. Durante essa
capacitacdo, € importante que o mediador abra espaco para que o ACS coloque
suas demandas e suas dificuldades nessa busca, e partindo dessas situacdes que
foram colocadas, os profissionais, em conjunto, possam criar estratégias para o

resgate desse idoso.

1.3. Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica

Nacional de Humanizacéo.

A capacitacdo sera realizada e desenvolvida pela enfermeira e médico, na
primeira semana da intervencao e ao longo da intervencédo poderdao ser marcadas
novas capacitacfes se forem necessarias. As capacitagdes ocorrerdo nas sextas-
feiras, aproveitando as reunides de equipe. A capacitacdo das ACS ocorrera apoés a
capacitacdo da equipe, as quais elas também participardo. Serdo realizadas em
forma de rodas de conversa, e utilizados textos explicativos e um computador para

mostrar fotos ou videos, auxiliando na absor¢ao do conteido em questao.
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Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de
Saude.

Eixo de monitoramento e avaliagéo:
Acoes:

Monitorar a realizagdo de Avaliagdo Multidimensional Réapida pelo
menos anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

O monitoramento serd realizado pelo médico e pela enfermeira, avaliando
nas fichas espelho se todos os idosos tiveram a avaliagdo multidimensional rapida

realizada. O monitoramento sera realizado uma vez a cada més.

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos

acompanhados na unidade de saude.

Todos os idosos acompanhados na unidade basica de saude possuem
prontuério constando no historico referente todos os cuidados realizados, facilitando
ao médico a conducdo e a realizacdo do exame clinico. Dessa forma se enfatiza o
tratamento de acordo a sua necessidade, e incentivando o autocuidado. O
monitoramento, portanto, serd realizado uma vez por més, avaliando as fichas

espelho e os prontuarios clinicos dos idosos, e sera realizado pela enfermeira.

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

saude.

O monitoramento sera realizado pela equipe de enfermagem, que avaliara
as fichas espelho e os prontuéarios clinicos dos idosos. Este monitoramento sera

realizado uma vez por més.

Monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames

laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

O monitoramento sera realizado pela enfermeira e pelo ACS responsavel

pelo idoso. A enfermeira ird monitorar o registro nos prontuérios e fichas espelho, e
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0 ACS, durante as visitas domiciliares, observardo as carteiras da pessoa idosa. O

monitoramento seré realizado a cada més.
Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia.

O monitoramento sera realizado pela equipe de enfermagem, entretanto o
idoso s6 tem acesso aos medicamentos da Farmacia mediante prescricdo de
consulta médica e o cadastro na farmacia. Com isso, facilitara o acesso e a

disponibilizacdo de quantidade certa do medicamento.

Monitorar o numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocao cadastrados.

O monitoramento sera realizado pela equipe de enfermagem, utilizando livro
de protocolo que contém o registro com os dados pessoais para poder facilitar o
acesso ao seu domicilio, e cada idoso de que recebe visita domiciliar possui também
um prontuario diferenciado contendo os seus dados clinicos. O monitoramento tera a
colaboracdo do médico. Também pode ser avaliado pela ficha espelho. Esse

monitoramento sera realizado uma vez por més.

Monitorar realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com

problemas de locomogé&o.

O monitoramento sera realizado pela enfermeira junto com os ACS,
mediante avaliacdo diaria das visitas domiciliares, em que os ACS repassarao para
a enfermeira as informacdes necessarias, como onde a visita domiciliar foi realizada,
qual o publico visitado e quais as demandas da populacdo. O monitoramento
também podera ser feito avaliando as fichas espelho, e seréa realizado de uma forma

geral, revisando 0s registros, uma vez ao més.

Monitorar o niumero de idosos submetidos a rastreamento para HAS,

periodicamente (pelo menos anualmente).

O monitoramento sera realizado pela enfermeira, que utilizard os recursos
cadastrais de cada usuario, fornecido pelos ACS, para rastrear semanalmente os
idosos com HAS. Sera monitorado também pela ficha espelho e pelos prontuarios

clinicos.
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Monitorar o numero idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo

menos anualmente).

A equipe de enfermagem sera responsavel por esse monitoramento, e iSso
ocorrera durante as consultas na unidade basicas e nas visitas domiciliares, além
disso, os ACS serdo responsaveis por passar informacdes pertinentes a essa
investigacdo parta a equipe de enfermagem. Além disso, uma vez ao més, a
enfermeira avaliara as fichas espelho para averiguar se os idosos com PA elevado

foram rastreados também para DM.

Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico de

idosos.

O monitoramento desta acdo serd realizado pelo médico e equipe de
enfermagem, uma vez que a unidade ndo apresenta odontélogo para analisar a
necessidade do idoso, esse monitoramento sera realizado por meio de investigacédo
clinica feita em consultas (Anamnese e exame fisico). Os idosos com exames
clinicos realizados, serdo anotados se foram avaliados também com relacdo a
necessidade de tratamento odontolégico, e uma vez ao més, a enfermeira

monitorara se existem idosos que ainda nao foram avaliados.

Monitorar nUumero de idosos cadastrados na Unidade em

acompanhamento odontolégico no periodo.

Por ndo contar com odontélogos na unidade basica, ndo é feito o
monitoramento desta acao, ja que 0s mesmos idosos ndo possuem meios de acesso
e nem recursos financeiros para se locomover a consulta em outra unidade basica,
contudo, é feito orientagdo sobre os cuidados com a higiene bucal e a importancia

de consultar um odontdlogo.
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Eixo de Organizacgéo e gestédo do servico.
Acdes:

Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropémetro, Tabela

de Snellen...).

A garantia dos recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo
Multidimensional Répida dar-se-a4 sob a responsabilidade da enfermeira que deve
desenvolver a conferéncia e checagem de tais materiais com estoque além do
quantitativo utilizado regularmente, avaliando mensalmente para assegurar

disponibilidade destes recursos.

Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacdo

Multidimensional R4pida dos idosos.

A definicdo das atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacédo
Multidimensional Réapida dos ldosos sera discutida através de uma roda de dialogo,
na primeira semana da intervencéo, que sera desenvolvida entre os profissionais e
mediada pela enfermeira que compdem a equipe de salde para se estabelecer as
responsabilidades de cada membro da equipe, a partir a competéncia de cada area

de conhecimento.

Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de

idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Através de aula dialogada na primeira semana da intervencdo para 0s
membros da equipe, a enfermeira podera estabelecer acbes destinadas a equipe de
saude e acgbOes na realizagdo do exame clinico do idoso de acordo com a
competéncia de cada membro no sentido de organizar o servico de saude e assim

nao sobrecarregar determinadas funcgodes.
Garantir busca a idosos que néao realizaram exame clinico apropriado.

A busca dos idosos que néo realizaram exame clinico apropriado dar-se-a

com o controle rigoroso dos prontuarios daqueles que estiverem em processo de
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realizacdo de exames com prazos agendados. Aqueles que ndo retornarem a
Unidade Basica de Saude para apresentar comprovacao da realizacdo dos exames
através de canhotos que mostre o usuario em situacdo de aguardo dos resultados
ou de realizacdo do mesmo, a enfermeira podera solicitar busca ativa deste usuario
ao ACS por meio de visita domiciliar. Também serdo avaliados uma vez por més,
pela enfermeira, através das fichas espelho os idosos que estdo com exames
clinicos em atraso, e 0s que estiverem também serdo visitados pelo ACS

correspondente.

Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos

provenientes das buscas domiciliares.

Todo agendamento prévio deverd permitir uma conta minima e maxima
diaria de pacientes provenientes das buscas domiciliares. O agendamento regular
devera ser de responsabilidade da enfermeira e do médico, mas como a busca
domiciliar € de responsabilidade do ACS, cabera a ele organizar o agendamento
desta clientela, sendo repassado diariamente aos dois primeiros profissionais a fim

de organizar a demanda e atendimento do dia.

Garantir a referéncia e contra referéncia de usuarios com alteracfes

neuroldgicas ou circulatérias em extremidades.

Cabera ao meédico a referéncia e contra referéncia de usuarios com
alteracBes neurologicas ou circulatorias em extremidade. Na auséncia do médico
cabera a enfermeira a responsabilidade de tais acdes. A enfermeira também entrara
em contato com o Gestor na primeira semana da intervencgao, solicitando que se

oportunize as referéncias a outros servicos em caso de necessidades.
Garantir a solicitagdo dos exames complementares

Os exames complementares serdo solicitados pelo médico. Poderdo ser
solicitados também pela enfermeira, para garantia da agilidade do servico. A
enfermeira, na primeira semana de intervencédo, entrara em contato com o Gestor,
para solicitar a disponibilidade dos exames complementares sempre que necessario,

explicando a importancia dos exames para o bom acompanhamento dos idosos.
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Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagcdo dos

exames complementares definidos no protocolo.

A garantia da agilidade para realizacdo dos exames complementares
definidos no protocolo dar-se-a através de consorcios intermunicipais estabelecido
entre os gestores em que, previamente, o responsavel pela Unidade Bésica de
Saude (seja médico, enfermeira ou outro profissional) podera mostrar, em reunides
mensais, as demandas necessarias da unidade, para assim, encaminhar

adequadamente aos servigos disponiveis.

Estabelecer sistemas de alerta para a nao realizacdo dos exames

complementares preconizados.

Aos usuarios que forem percebidos a ndo realizacdo dos exames
complementares preconizados, sera marcado em sua ficha espelho um alerta para
que este usuario seja notificado para comparecer na unidade par realizar os
exames, ou para que a ACS o notifique em sua residéncia. Sera solicitado para que
0 gestor de saude possa aderir a recursos tecnolégicos informacionais e implantar
em cada Unidade Béasica de Saude para ter o controle das informac¢des dos servi¢os
desenvolvidos por cada estabelecimento de salde- consultas médicas e de
enfermagem, avaliacdes, agendamento de exames e dentre eles os exames
pendentes. Acredita-se que dessa forma todos os profissionais poderdo ter acesso

ao contexto dos servicos, dos atendimentos e dos usuarios.
Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

O controle do estogue dos medicamentos dar-se-a a partir do recebimento
ao responsavel pela Unidade Basica de Saude (seja meédico, enfermeira, entre
outros) com checagem dos dados referentes aos mesmos- nome do medicamento,
temperatura para armazenamento, data de validade, dentre outros. Semanalmente
sera realizado pela enfermeira 0 monitoramento dos medicamentos, avaliando 0s
gue estejam faltando ou com prazo de validade vencido, solicitando os

medicamentos que forem necessarios a secretaria de saude.

Manter um registro das necessidades de medicamentos dos

hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.
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Serd anotado na ficha espelho de cada usuario as medica¢fes que sao de
seu uso, para assim poder fazer um controle das medicacbes que sdo necessarias
ser solicitadas e mantidas com controle de estoque na unidade. Essa funcéo sera da
enfermeira, que avaliardA mensalmente as necessidades de medicamentos dos

usuarios da unidade.

Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de

locomocdao cadastrados no Programa.

A garantia do registo dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados no Programa dar-se-a através de visitas domiciliares realizadas pelos
profissionais que integram a equipe de saude (médico, enfermeira, entre outros) de
acordo com as necessidades apresentadas pelo idoso e 0s agendamentos prévios

(seja consulta, realizacdo de exames se necessario, entre outros).

Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos

acamados ou com problemas de locomogéo.

O agente comunitario de saude devera comparecer uma vez por semana e
agendar sempre a visita da semana. Devera ser feito um cadastro caso o usuario
ainda ndo seja cadastrado na unidade basica, esses dados deverdo ser repassados

para a enfermeira que organizard a agenda das visitas domiciliares.
Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.

O acolhimento devera ser feito por todos os membros da equipe da unidade
basica, o acolhimento desse idoso deve ser de forma holistica, no sentido de
amparo e seguranca frente as necessidades de saude. Apds a escuta das
necessidades do idoso, a equipe avaliara a conduta a ser tomada, se em caso de
problema aguda serd atendido no mesmo turno, e nado for caso agudo, sera
agendada uma consulta o mais breve possivel. Algumas intervencfes deverdo ser
realizadas pela equipe, como por exemplo, realizar no minimo duas afericbes na
pressao arterial por consulta. Informar e conscientizar sobre a importancia de uma
boa alimentacdo. Pode-se enfatizar a importancia do envolvimento dos familiares do
hipertenso na busca das metas a serem atingidas pelas modificacbes do estilo de

vida.
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Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao

arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Antes de realizar qualquer atividade de intervencdo com 0s usuarios
portadores de HAS, médico e enfermeira devem planejar as a¢des e delimitar todo o
material que sera utilizado nesse processo, em seguida, deve encaminhar o pedido
de tal matéria, com antecedéncia de, no minimo, trés semanas, para a secretaria de
saude do municipio. Esse pedido sera feito por meio de oficio contendo o objetivo da

acao e justificativa da solicitacdo do material.
Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

O acolhimento deveré ser feito por todos os membros da equipe da unidade
basica, o acolhimento desse idoso deve ser de forma holistica, no sentido de
amparo e seguranca frente as necessidades de saude. Apds a escuta das
necessidades do idoso, a equipe avaliara a conduta a ser tomada, se em caso de
problema aguda serd atendido no mesmo turno, e ndo for caso agudo, ser&
agendada uma consulta o mais breve possivel. Algumas intervencfes deverado ser
realizadas pela equipe, como por exemplo, realizar a verificacdo da glicose no
sangue e afericdes na pressao arterial por consulta. Informar e conscientizar sobre a
importancia de uma boa alimentacdo. Pode-se enfatizar a importancia do
envolvimento dos familiares dos pacientes com DM na busca das metas a serem

atingidas pelas modificacdes do estilo de vida.

Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na

unidade de saude.

Antes de realizar qualquer atividade de intervencdo com 0s usuarios
portadores de DM, médico e enfermeira devem planejar as acdes e delimitar todo o
material que serd utilizado nesse processo, em seguida, deve encaminhar o pedido
de tal matéria, com antecedéncia de, no minimo, trés semanas, para a secretaria de
saude do municipio. Esse pedido sera feito por meio de oficio contendo o objetivo da
acao e justificativa da solicitacdo do material.
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Criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicador o

idoso que provavelmente ter4 que realizar o hemoglicoteste.

Na ficha espelho e no prontuario do idoso que deve ser realizado o
hemoglicoteste sera feita uma anotacdo em destaque, para que seja lembrado de
ser realizado o teste quando o usuério vier em consulta ou quando for realizado o
monitoramento da intervencdo. Quem realizara estes sinais de alerta serdo o médico

e a enfermeira.
Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

O acolhimento deveré ser feito por todos os membros da equipe da unidade
bésica, o acolhimento desse idoso deve ser de forma holistica, no sentido de
amparo e seguranca frente as necessidades de saude. Apds a escuta das
necessidades do idoso, a equipe avaliara a conduta a ser tomada, se em caso de
problema aguda serd atendido no mesmo turno, e ndo for caso agudo, sera
agendada uma consulta 0 mais breve possivel. Apés o acolhimento, o idoso sera
acompanhado desde a primeira consulta passando pelo agendamento até a saida
desse idoso da unidade de saude. O atendimento desse idoso deve ser prioritario
para que 0 mesmo possa usufruir dos servigos prestados pela unidade. E importante
gue a unidade disponha de uma agenda de atividades a serem realizadas no
momento da espera das consultas, essas atividades podem ser de palestras

informativas.
Cadastrar os idosos na unidade de saude.

O agente comunitario de salude é o responsavel por esse cadastramento,
sendo ele realizado no momento da visita domiciliar, ou em uma visita do idoso na
unidade basica para uma consulta, sendo a equipe de enfermagem o responsavel
por este cadastramento na unidade. Todos os dados desse idoso cadastrado devem
ser repassados para o enfermeiro, que sera responsavel por gerar uma ficha de

acompanhamento desse idoso.
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Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.

Objetivando um atendimento prioritario ao idoso na unidade basica de
saude, é importante que a equipe que trabalha nessa unidade tenha um
planejamento, uma vez que atende outras demandas, os atendimentos devem ser
agendados e seguindo sempre uma ordem, primeiramente serdo atendidos os
idosos com doencas cronicas graves, em seguida o0s idosos que estdo fazendo
acompanhamento por outras situacdes. Sempre que o idoso chegar na unidade sera
acolhido pela equipe de enfermagem, ou outro profissional que esteja disponivel no
momento, e de acordo com suas necessidades serd atendido no mesmo turno de

trabalho ou agendada uma consulta o mais breve possivel.
Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Como na unidade néo h& atendimento odontoldgico, a enfermeira solicitara a
secretaria de saude um encaminhamento para atendimento odontolégico ao idoso

gue for constatada a necessidade de tratamento.
Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

O acolhimento devera ser realizado por todos os membros da unidade
basica de saude, desde a primeira consulta passando pelo agendamento até a saida
desse idoso da unidade na unidade de saude. O acolhimento desse idoso deve ser
de forma holistica, no sentido de amparo e seguranca frente as necessidades de
saude. Apés a escuta das necessidades do idoso, a equipe avaliara a conduta a ser
tomada, se em caso de problema aguda sera atendido no mesmo turno, e nao for
caso agudo, sera agendada uma consulta o mais breve possivel. O atendimento
desse idoso deve ser prioritario para que o mesmo possa usufruir dos servigcos
prestados pela unidade. E importante que a unidade disponha de uma agenda de
atividades a serem realizadas no momento da espera das consultas, essas

atividades podem ser de palestras informativas.



51

Monitorar a utilizacdo de servico odontoldgico por idosos da area de

abrangéncia.

O monitoramento sera realizado pela enfermeira, que anotar4 na ficha
espelho os idosos com necessidades de tratamento odontolégico que foram
atendidos em outra unidade, j& que nesta UBS ndo consta com o servico de saude

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

Como a unidade ndo conta com o servico de saude bucal, os idosos com
necessidade de atendimento odontolégico serdo encaminhados pela enfermeira a
secretaria de saude para que sejam agendados atendimentos em saude bucal em

outra unidade de saude.
Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Objetivando um atendimento prioritario ao idoso na unidade béasica de
saude, é importante que a equipe que trabalha nessa unidade tenha um
planejamento, uma vez que atende outras demandas, os atendimentos devem ser
agendados e seguindo sempre uma ordem, primeiramente serdo atendidos o0s
idosos com doencas cronicas graves, em seguida os idosos que estdo fazendo

acompanhamento por outras situacoes.
Eixo do engajamento publico.
Acdes:

Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacbes e do

tratamento oportuno das limitacdes para o envelhecimento saudavel.

Para orientacdo da comunidade devesse realizar trabalhos em grupo
promovidos pela equipe de enfermagem, na qual o principal objetivo sera de
conscientizar os usuarios dos beneficios obtidos pelo tratamento adequado e a
importancia e de como obter uma vida saudavel, e como consequéncia disso um
envelhecimento melhor e mais saudavel. Por meio de acdes educativas e

preventivas temos um avanco na qualidade de vida dos nossos idosos. Esses
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trabalhos em grupo podem ser feitos no momento do aguardo das consultas na sala
de espera. As ACS também terdo importante papel de levar orientacdes a

comunidade quando de suas visitas domiciliares.

Compartilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada

consulta para que possam exercer o controle social.

O compartilhamento das condutas esperadas em cada consulta devera ser
realizado pela enfermeira e pelo médico no momento da consulta, esse devera ser o
primeiro momento, logo em seguida, o profissional devera seguir com as
intervencdes. Ao final, o usuario devera expressar verbalmente se foi contemplado
em suas demandas. Cada usuario sera orientado dos seus direitos em participar do
planejamento, execug¢do e monitoramento em saude da UBS, tendo o direito de

opinar e criticar.

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

periodicamente.

Essas orientacfes deveram ser feitas por todos os membros da equipe. O
ACS devera orientar no momento das visitas domiciliares; os demais profissionais
deverdo realizar essas orientacées na unidade basica, por meio de conversas na
sala de espera, utilizando tecnologias leves para facilitar no processo de

aprendizagem.

Orientar os wusuarios e a comunidade quanto a necessidade de

realizacao de exames complementares.

Essas orientacdes deverdo ser feitas por todos os membros da equipe, 0
ACS devera orientar no momento das visitas domiciliares; os demais profissionais
deverdo realizar essas orientagées na unidade béasica, por meio de conversas na
sala de espera, utilizando tecnologias leves para facilitar no processo de

aprendizagem. O meédico e a enfermeira podem realizar essa orientacdo no
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momento da consulta, para facilitar o entendimento individual de cada usuério. A
enfermeira fara contato com liderancas na comunidade para que ajudem na

divulgacao dessas informacdes.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que

devem ser realizados exames complementares.

Essas orientacdes deverdo ser feitas por todos os membros da equipe, 0
ACS devera orientar no momento das visitas domiciliares, os demais profissionais
deverdo realizar essas orientacées na unidade béasica, por meio de conversas na
sala de espera, utilizando tecnologias leves para facilitar no processo de
aprendizagem. O médico e a Enfermeira podem realizar essa orientacdo no
momento da consulta, para facilitar o entendimento individual de cada usuario. A
enfermeira fara contato com liderancas na comunidade para que ajudem na

divulgacao dessas informacdes.

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

Essa orientacdo deve ser feita por todos os membros da equipe que atuam
nessa unidade basica, por meio de trabalhos em grupo e atividades na comunidade,
reforcando sempre a importancia do uso correto de medicamentos e o direito ao
acesso as medicacdes do programa Hiperdia. Também serd dada esta orientacdo

nas consultas individuais com os usudrios.

Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao ao

Idoso da Unidade de Saude.

O ACS devera informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencéo ao ldoso durante as visitas domiciliares, além disso, € importante que ele
informe os objetivos desse programa e como ele funciona nessa unidade de saude.

A enfermeira fard contato com liderangcas na comunidade para que ajudem na
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divulgagéo dessas informacdes. Os profissionais informardo também nas consultas

individuais com os usuarios.

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

Durante as visitas domiciliares realizadas pela equipe, os profissionais
devem informar e orientar a comunidade sobre em quais situacfes devem solicitar
visita domiciliar. E importante que o ACS conhegca 0s USUArios que necessitem
dessa visita prévia, para que possam repassar informacfes pertinentes para o
médico e para a enfermeira, objetivando intervencfes rapidas e que possam dar

resultados imediatos.

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

O agente comunitario de saude (ACS) deve ser responsavel por realizar
essas orientacdes, pois sobre esse, encontra-se a responsabilidade de realizar o elo
entre a comunidade e a equipe multiprofissional, esse deve residir na area de
atuacao e reconhecer a realidade e as determinantes da localidade, portanto essa
orientacdo deve se estabelecer através dessas visitas do ACS aos domicilios da

comunidade.

Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da

pressao arterial apds os 60 anos de idade.

Através de cursos de capacitacdo para o ACS, prestados pela enfermeira
em parceria com o0 meédico, esse empoderado no assunto, deve fazer visitas
domiciliares e esclarecer os moradores acerca da importancia da verificacdo da
pressdo arterial especialmente para idosos acima de 60 anos, se possivel
acompanhado de um técnico para fazer um mapeamento dessa pressdo nos
moradores. Caso necessario, deve-se encaminhar para uma Unidade Basica de
Saude onde sera feito todo um histdrico do seu caso pela enfermeira, se necessario

podera ser encaminhado para atendimentos mais especializado com um médico.
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Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o0
desenvolvimento de HAS.

A equipe de enfermagem deve promover seminarios abertos ao publico nas
Unidades de Saude, essas deverdo ser divulgados pelo ACS de uma forma que
abranja se ndo toda, mas grande parte da comunidade. No seminario seria muito
importante a distribuicdo de cartilhas com linguagem simples, contendo profilaxia e
modelos de alimentacdo adequada e de baixo custo para se evitar a HAS, além de,
através de dindmicas, como um alongamento, mostrar a importancia do exercicio
fisico na prevencdo da hipertensdo. Os ACS também levardo estas informagfes no

contato com a comunidade.

Orientar a comunidade sobre a importéancia do rastreamento para DM
em idosos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para

aqueles com diagnostico de Hipertensédo Arterial Sistémica.

Seré feita uma campanha para verificar a presséo arterial e a glicemia com a
ajuda de enfermeiras e técnicos e cabera ao ACS divulgar e alertar a comunidade
sobre a importancia da participagdo no evento, logo seria de fundamental
importancia a distribuicdo de cartilhas no dia alertando sobre as prevencdes, as
consequéncias e limitacbes acerca da DM e principalmente alertar que individuos

com DM tém fator favoravel a doencas cardiacas.

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o

desenvolvimento de DM.

Essa orientacdo pode ser feita por meio da producéo de cartilhas que devem
ser distribuidas na unidade de saude, informando as pessoas acerca dos fatores de
risco (obesidade, sedentarismo, diabetes gestacional as mulheres e fatores
ambientais) que podem ocasionar DM. Toda equipe multiprofissional deve
estabelecer contato com esses usuarios, esclarecendo os mesmos sobre habitos
mais saudaveis e aproveitar o momento para mapear como anda a glicemia desses

usuarios.
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Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de
idosos.

A enfermeira com o auxilio do odontologo de outra unidade proxima a UBS
deve capacitar os ACS, através de conversas de roda, esclarecendo sobre saude
bucal e higienizacdo, para que possam em suas visitas na comunidade informar
sobre a importancia de prevenir problemas bucais que podem afetar a nutricdo e a
saude e informar as acfes realizadas na Unidade referentes a esse eixo de atuacao
da saude do idoso. Sera criado um dia de acédo para saude bucal do idoso para
conscientiza-lo por meio de dindmicas e trabalhos em grupo e outras formas de

educacdo em saude.

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

Como estratégia de gestdo, sera buscado parcerias para a unidade,
solicitando programas do Ministério da Saude como "Brasil Sorridente” para a
unidade. Por meio das visitas de enfermagem e auxilio do ACS (previamente
orientado sobre o assunto), sera feito o levantamento dos idosos que precisam de
préteses dentarias e outros servicos odontolégicos. Essa informacdo sera colhida
com a ajuda dos ACS, que indicardo as residéncias para as visitas para um
cadastramento com a finalidade de contabilizar as demandas de atendimento

odontoldgico, e ser feita a solicitacdo dos servi¢os junto aos érgaos competentes.

Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizagdo de exames
bucais.

Por meio das visitas domiciliares das enfermeiras com a ajuda dos ACS
previamente orientados sobre saude bucal (por meio de capacitagdes na unidade
promovidas pelas enfermeiras e convidados), serdo orientados os idosos da
comunidade e seus familiares e cuidadores com intuito de esclarecer e fazer uma
avaliacdo e explanacdo sobre a importancia de fazer os exames familiares para
verificar a necessidade de procedimentos em saude bucal na unidade. Sera
orientado na conversa o autocuidado e a avaliagdo pessoal, ouvindo as queixas das

pessoas e verificando os casos em que haja necessidade do procedimento.
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Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontolégico.

Os ACS estardo continuamente em contato com a comunidade para ouvi-
los, solicitar opinides e criticar, incentivando-os a participar do planejamento em
saude da UBS. A equipe de enfermagem também solicitara que a comunidade
participe das decisdes da unidade.

Eixo de qualificacado da pratica clinica.

Acdes:

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

A capacitacdo dos profissionais para o atendimento dos idosos de acordo
com o protocolo adotado pelas Unidades Béasicas de Saude (UBS) se daré através
de estudos e conversas de roda que serdo ministrados pela enfermeira, onde sera
abordado como atender a populacdo idosa, como planejar, programar e realizar
acbes que envolvam a atencdo a saude da pessoa idosa em sua area de
abrangéncia de acordo com o protocolo, capacitando-os a desenvolver acdes
educativas relativas a salude da pessoa idosa, identificacdo e acompanhamento de
pessoas idosas frageis ou com processo de fragilizacdo, conhecerdao os habitos de
vida, valores culturais, éticos e religiosos dos idosos e suas familias, bem como na
comunidade onde eles vivem, dentre outras atribuicbes comuns a todos os
profissionais da equipe. Essa capacitacdo ocorrerd na UBS, aproveitando o0s
horéarios de reunido da equipe, sera ministrado pela enfermeira, na primeira semana

de intervencéo e tera duracao de aproximadamente uma hora.

Treinar a equipe para a aplicagdo da Avaliagdo Multidimensional
Réapida.

A equipe sera treinada pelo médico para aplicar a avaliacao
multidimensional rapida do idoso que é utilizada para identificar problemas de saude
condicionantes de declinio funcional em pessoas idosas. Eles seréo instruidos para
fazer entrevistas com esses idosos e avaliar seu estado nutricional, visdo, audicéo,
atividade sexual, queda e outras areas avaliadas, pelo menos uma vez ao més, sera

realizado o treinamento da equipe.
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Treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliagbes mais complexas.

Deve-se buscar um profissional especialista para ministrar o treinamento da
equipe multiprofissional, solicitando sua presenca através de um memorando da
enfermeira para a Secretaria de Saude, pois ndo € o propésito da unidade basica
tratar casos mais graves, sendo que os profissionais devem encaminhar os idosos
gue necessitarem de cuidados e exames mais complexos para os devidos hospitais

gue sao referéncia na area necessaria.

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

A capacitacao sera oferecida para toda a esquipe técnica da unidade basica,
e sera realizada pelo médico e pela enfermeira, objetivando uma observacgéo prévia
dos problemas dos idosos da comunidade. Essa capacitacdo sera realizada na
primeira e segunda semana da intervencdo, e ao longo da intervencdo serao
realizadas capacitacbes quando houver necessidade, onde serdo apresentados

casos clinicos especificos e as formas adequadas de examinar clinicamente.

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

Esta capacitacdo sera realizada pelo médico, nas duas primeiras semanas
da intervencdo. Tal capacitacdo deve ser realizada a cada seis meses, abordando
sempre as técnicas adequadas de registro, as principais mudancas nos registros e
como realiza-los de maneira adequada. Terd duracdo de aproximadamente meia

hora.

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

A capacitacdo sera realizada pelo médico, sendo oferecida para toda a
equipe da unidade basica, na primeira semana da intervencdo, com duragdo de
aproximadamente vinte minutos. E importante que esse treinamento ocorra a cada
seis meses, para abordar os principais exames complementares, quando solicitar

exames complementares e a importancia de tais exames.
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Realizar atualizacéo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes.

A atualizacdo deve ser realizada pela enfermeira, sendo oferecida para os
técnicos de enfermagem e aos ACS. A enfermeira deve atualizar a equipe levando
sempre informacdes sobre os manuais do Ministério da Saude, abordando as
principais modificacdes, o publico alvo desse programa, formas de diagnosticar,
como acompanhar esse usuario, dentre outros assuntos importantes a respeito do
tratamento. Serdo realizadas novas atualizacdes de acordo com as necessidades

gue forem percebidas na equipe ao longo do tempo.

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

A capacitacdo serd realizada pelo médico para toda a equipe, contudo é
importante a participacdo de todos os ACS, uma vez que eles, em suas visitas,
poderdo levar as informacdes sobre o acesso aos medicamentos da populacdo que
€ atendida pelo programa hiperdia, principalmente das medicacbes da Farmacia
Popular de maneira gratuita. Durante essa capacitacdo, o médico devera abordar as
seguintes tematicas: os medicamentos indicados para esse publico, a importancia
das medicacdes para o tratamento dos idosos e as principais formas para a
obtencdo desses medicamentos na farmacia popular. Essa capacitacao ocorrera na

primeira semana de intervencéo, e tera duracdo de aproximadamente vinte minutos.

Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomoc¢é&o de toda area de abrangéncia.

A capacitacdo deverd ser realizada pela enfermeira que abordara a
importancia do cadastramento dos idosos e a maneira de abordar esse idoso
acamado. E importante que a equipe faca um mapeamento dos idosos acamados na
area de abrangéncia e assim realize um planejamento das a¢bBes que serao
executadas. Durante essa capacitacdo, € necessario que haja um momento de
discusséo de situacdes que podem ocorrer durante esse cadastramento para toda a
equipe possa propor solucbes. A capacitacdo ocorrerd na segunda semana de

intervencgéo e tera duragdo de aproximadamente trinta minutos.
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Orientar os ACS sobre o cadastro, identificagdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocgéo.

Durante a capacitacdo na primeira semana de intervencdo, que sera
realizada pela enfermeira, os ACS, serdo orientados sobre o cadastramento,
identificacdo e acompanhamento dos idosos acamados ou com problemas de
locomocao de acordo com as portarias do Ministério da Saude.

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

A orientacdo sera realizada pela enfermeira por meio de reuniées mensais
com todos os ACS. Durante essa reunido serdo abordados pontos que facilitem o
reconhecimento dos casos que necessitam de visita domiciliar, em seguida, serdo
colocadas situacdes (casos clinicos) onde a equipe far4 o reconhecimento de quem
necessita dessas visitas.

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

A capacitacdo sera realizada a cada seis meses, iniciando na primeira
semana de intervencdo, pela enfermeira, para todos os funcionarios da unidade
basica. Durante essa capacitacdo, a enfermeira terda que abordar aspectos
anatbmicos e fisioloégicos, em seguida, abordard a importancia da verificacao
periddica da Pressdo Arterial e a importancia do uso adequado do manguito. E
importante que ocorra um momento pratico que seja supervisionado pela enfermeira

para que 0s erros possam ser corrigidos.

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

A capacitacdo devera ser realizada pelo médico e a enfermeira, e ocorrera,
pelo menos, uma vez ao ano, iniciando na segunda semana de intervencao. Durante
essa capacitacdo, € importante que se aborde aspectos anatémicos e fisiologicos,
hipertensdo e diabetes e quais situagcbes s&o indicadas a realizagdo do
hemoglicoteste. E importante que, durante essa capacitacdo, a equipe disponha de
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material para a realizacdo de um momento prético supervisionado para que a equipe

possa realizar treinamento e aprender como realizar o exame.

Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de
tratamento odontoldgico em idosos.

A capacitagdo deve ser feita por um odont6logo de outra unidade de saude,
gue sera solicitado pela enfermeira para a secretaria de saude, para todos os
agentes comunitarios de saude e técnicos de enfermagem. A abordagem dessa
capacitacdo deve ser quanto a orientacdo da importancia da periodicidade de visitas
ao odontélogo, reforco da importancia do uso de fio dental, escovas de dentes
(incluindo as boas condi¢cdes dessa escova de dentes e indicacdo para troca da
mesma), bem como das visitas ao profissional. Serdo capacitados para reconhecer
problemas bucais mais prevalentes na populacdo idosa, reconhecendo a
necessidade de avaliacdo de um profissional de odontologia.

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

A capacitacado da equipe para o acolhimento sera através de reunides que
tratem sobre a importancia do acolhimento do idoso. Esta capacitacdo podera ser
feita em roda de didlogo com a utilizacdo de tecnologias leves (folder, cartilha,
apresentacao de slide, entre outros) abordando o tratamento ao idoso conforme os
aspectos éticos e individuais dessa faixa etaria, considerando respeito, prioridade,
paciéncia e tempo de espera. Sera ministrada pela enfermeira, e terd duracdo de
aproximadamente trinta minutos, e serad realizada na primeira semana de

intervencéao.

Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servico odontoldgico.

A capacitacdo da equipe para realizar o cadastramento e identificacdo de
idosos para o servico odontoldgico sera realizado pelo médico e pela enfermeira, na
segunda semana de intervencédo, pontuando o cadastramento de todo e qualquer
idoso existente na area de cobertura da Unidade Basica de Saude. Também sera
através de reunibes com profissionais especializados, que serdo solicitados a

secretaria de saude pela enfermeira, que serédo orientados para os problemas mais
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incidentes nessa faixa etaria sugestivos de encaminhamento para 0 servico
odontoldgico (dentre eles: edentulismo, mucosites, cancer bucal e total auséncia de
dentes sem substituicdo de proteses, entre outros) bem como a ida ao dentista para

realizacdo de procedimento profilatico.

Capacitar os ACS para captacao de idosos.

A capacitacdo do ACS para a captacdo de idosos sera feita pelo médico e
pela enfermeira, por meio de minicursos dentro da propria Unidade Basicas de
Saulde, atentando para os seguintes pontos: a importancia de tal captacédo para a
saude bucal do idoso, identificacdo precoce dos fatores de exposi¢cdo do idoso a
riscos para o desenvolvimento de problemas buscais, planejamento e execucao de
acOes de promocao a saude bucal do idoso e concluindo com a abordagem desses
aspectos em visita domiciliar. Sera realizado na segunda semana de intervencao,

com duracao de aproximadamente trinta minutos.

Capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira consulta
odontoldgica programética para idosos.
Como na unidade ndo h& dentistas na equipe, ndo podera ser realizada

capacitacdo aos cirurgides dentistas.

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

Eixo de monitoramento e avaliagéo:
Acdes:

Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude

Toda a equipe (médico, enfermeira, técnico em enfermagem e ACS) serao
responsaveis pelo monitoramento da periodicidade das consultas dos idosos,
mediante o0 acompanhamento das carteiras da pessoa idosa durante as consultas e
visitas domiciliares. Também sera avaliado as fichas espelhos pela enfermeira, uma
vez ao més, para avaliar se a periodicidade das consultas esta de acordo com o

protocolo.
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Eixo de organizacgéo e gestédo do servi¢co
Acdes:
Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

As visitas domiciliares seréo organizadas pela enfermeira da Unidade Béasica
de Saude. E importante que os ACS, sob coordenacéo da enfermeira e do médico,
realizem o rastreamento desses sujeitos para identificacdo dos faltosos e em
seguida, planejar as a¢0es de busca dos mesmos, podendo assim organizar um
cronograma de visitas com toda a equipe de saude.

Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas

domiciliares

As ACS quando realizarem a busca ativa de faltosos, encaminharad os
nomes dos usuarios visitados e que se comprometeram em retornar ao atendimento,
e solicitara que a enfermeira, que cuida da marcacdo de consultas na agenda,
marque uma consulta o mais breve possivel. Terdo ainda mais prioridade os idosos

gue também séo assistidos pelo programa Hiperdia.
Eixo de Engajamento publico
Acdes:

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das

consultas.

Esta acdo sera realizada por todos os membros da equipe, sendo que se
aproveitard o contato com 0s usuarios nas consultas, além de conversas na sala de
espera, e nos trabalhos em grupo. As ACS também informardo a comunidade nas

visitas domiciliares e no contato com a comunidade.

Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos

idosos (se houver numero excessivo de faltosos).

A equipe se responsabilizara em ouvir a comunidade sobre estratégias para

nao ocorrer evasao dos idosos e sobre outros assuntos que a comunidade quiser
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opinar, além de incentivar para que a comunidade exerca seu direito de participar
das decisdes da UBS. As ACS terdo importante papel nesta acdo, pois estdo em

contato direto com a comunidade.

Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade

preconizada para a realizagdo das consultas.

Esse esclarecimento podera ser realizado em trés momentos: quando o
idoso comparecer em consultas com o médico e a enfermeira, onde esse
profissional fara esclarecimentos sobre tal periodicidade; durante a visita domiciliar,
onde o ACS reforcara tais informagfes; e também nos trabalhos em grupo com os

idosos.

Eixo qualificagdo da pratica clinica
Acdes:

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

O médico e a enfermeira devem realizar um treinamento que aborde os
aspectos referentes a saude do idoso, enfatizando a importancia da realizacdo de
consultas. Durante esse treinamento, a equipe deve ser colocada em situacdes que
levem o ACS a refletir sobre o que fazer em determinados momentos como 0 nao
entendimento por parte do idoso ou a negacdo do idoso em querer se consultar.
Esse treinamento sera realizado junto com a capacitagdo na primeira e segunda

semana de intervencgao.

Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

A periodicidade das consultadas podem ser estabelecidas entre a equipe
dependendo da comorbidade mais frequente que atinge a comunidade e ser
adaptada conforme situagdes extraordinarias. O médico em conjunto com a
enfermeira serdo os responsaveis por discutir a melhor periodicidade com a equipe,

durante toda a intervengdo, sempre que necessario.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Eixo de monitoramento e avaliagéo:

Acdes:

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

A enfermeira e o médico realizardo o monitoramento dos registros
semanalmente, mediante a revisdo dos prontuarios e fichas espelho. Para avaliar a
qualidade dos registros de idosos acompanhados na unidade de saude, € importante
gue os profissionais que realizaram o preenchimento estejam presentes durante

esse monitoramento.

Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa

O monitoramento dos registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
dar-se-a pelo técnico de enfermagem sempre que o usuario dirigir-se a Unidade
Basica de Saude em busca de qualquer servico. Neste momento, cabera a este
profissional realizar a checagem de todos os agendamentos (incluindo consultas,

realizacdo de exames, encaminhamentos, entre outros) e providéncias.

Eixo de Organizacéo e gestédo do servico
Acdes:
Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

A enfermeira serd responsavel por atualizar as informacdes do SIAB. Tais

informagdes serédo geradas e alimentadas no sistema mensalmente.

Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do

atendimento aos idosos.

A implantagéo dar-se-a sob responsabilidade da enfermeira com a utilizacéo
de recursos tecnolégicos e programas informacionais (como o Microsoft Office
Excel) alimentados com dados especificos do atendimento ao idoso. A ficha
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espelho também serd implantada j& na primeira semana de intervencdo e pactuado
0 seu preenchimento com a equipe. As fichas espelho seréo solicitadas a impressao

para a secretaria de saude pela enfermeira.
Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

A pactuacdo com a equipe no registro de informacdo sera através de
capacitacdo oferecida pelo médico, e enfermeira da Unidade Béasica de Saude de
forma regular expondo a importancia do registro adequado de todos os dados para
gerar producao do estabelecimento de saude.

Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

O responséavel pelo monitoramento dos registros definir-se-a através de
reunido mediada pelo enfermeiro em que podera ser estabelecimento por consenso

a escolha do profissional encarregado a esta fungéo.

Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo da Avaliacao

Multidimensional R4pida e dos demais procedimentos preconizados.

A enfermeira mensalmente ir4 avaliar as fichas espelhos e, se necessario,
0s prontudrios clinicos dos usuarios cadastrados no programa, com a finalidade de
avaliar atrasos em consultas ou exames, ou demais procedimentos preconizados
pelo protocolo. Os procedimentos em atraso serdo criados um sinal de alerta nas
fichas espelho, para que seja visualizado facilmente para que seja realizada busca

ativa ou que se realize o procedimento na proxima consulta do idoso.

Solicitar ao gestor municipal a disponibilizagdo da Caderneta de Saude

da Pessoa ldosa

A solicitacdo de caderneta de Saude da Pessoa ldosa serd solicitada pela
enfermeira da unidade ao Gestor, antes mesmo do inicio da intervencdo, por meio

de documentos oficiais como Oficios, Memorandos e Solicitacdes. Essa solicitacao
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podera ser estabelecida em periodos regulares, podendo haver solicitagdo

extraordindrias com justificativas.

Eixo do engajamento publico.

Acdes:

Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacao a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

A equipe de saude juntamente com o lider comunitario devera ter a
responsabilidade de orientar de forma coletiva e individual, sempre que possivel em
rodas de dialogos, visitas domiciliares e/ou em consultas direcionadas, quanto a
abertura de novos registros de saude e a importancia da manutencdo dos registros
ja existentes, bem como a verificacdo do acompanhamento do usuario nas
consultas, a verificagdo de exames, medicagOes oferecidas pelo servigo, entre
outros. Em casos de perda do registro, far-se-a necessario o direcionamento deste
usuario a Unidade Basica de Saude com os documentos de identificacdo e
documentos que comprovem o vinculo dele com o estabelecimento (laudos médicos,

receitas, exames, entre outros).

Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a
caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéao

A equipe de saude deve, através de orientacdes, de forma individual e/ou
coletiva, reforcar o valor da caderneta com importancia de identificacdo do idoso,
sendo ela um comprovante de vinculo com o estabelecimento, contendo nimero do
prontuario, consultadas agendadas, presen¢a em consulta, profissional que agendou

ou que atendeu aquele idoso, entre outros.

Eixo de qualificagdo da prética clinica.

Acdes:

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

Sera realizado minicursos pela enfermeira para a equipe de saude, em que
serdo abordados a importancia do preenchimento dos dados exigidos no

cadastramento do idoso para que na auséncia do dele e/ou do acompanhante,
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possam ser planejadas atividades de promocdo a saude conforme a limitacdo de
cada usuario. Essa acdo seré realizada na primeira semana de intervencao, junto

com a capacitacao da equipe, e tera duracdo de aproximadamente vinte minutos.

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

Sera realizado minicursos pela enfermeira para a equipe de saude, onde
sera abordado o correto preenchimento da caderneta de saude da pessoa idosa.
Essa acdo sera realizada na primeira semana de intervencdo, com duracdo de

aproximadamente quinze minutos.

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

Eixo de monitoramento e avaliagéo:

Acdes:

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

Esse monitoramento sera realizado pela enfermeira, através do exame das
fichas espelho, mensalmente. Seré avaliado também nas fichas espelho se todas as

acOes necessdrias a estes usuarios de risco estdo em dia.

Monitorar o numero de idosos para indicadores de fragilizacdo na
velhice.

Esse monitoramento sera realizado pela enfermeira, através do exame das
fichas espelho, mensalmente. Seré avaliado também nas fichas espelho se todas as
acOes necessarias a estes usuarios avaliados com fragilizagdo na velhice estdo em

dia.

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

Esse monitoramento sera realizado pela enfermeira, uma vez ao més,
através de exame das fichas espelho, avaliando se esta e as demais acdes estao

em dia.
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Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Esse monitoramento seré realizado pelo técnico de enfermagem em parceria
com os ACS, todos os dados que o ACS colher durante a visita domiciliar deverao
ser compartilhadas com a equipe, para que se intervenha caso seja necessario. O
monitoramento dos idosos com rede social deficiente sera realizado uma vez ao
mes.

Eixo de Organizacéo e gestédo do servico

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

Os idosos com maior risco de morbidade serdo atendidos de forma
prioritaria, ou seja, serdo atendidos sempre que necessario no mesmo turno de
atendimento que ele compareceu na UBS, através de consultas de encaixe, ou sera
agendado consulta o mais breve possivel, caso seja constatado pelos ACS a
necessidade de avaliagdo médica. Para que isso aconteca, deverd ser criado um
protocolo de prioridades que sera discutido pelo médico e pela enfermeira, e é

importante que essas informacdes sejam repassadas para a comunidade.

Priorizar o atendimento idosos fragilizados na velhice.

Os idosos com fragilizacdo na velhice serdo atendidos de forma prioritaria,
ou seja, serdo atendidos sempre gue necessario no mesmo turno de atendimento
gue ele compareceu na UBS, através de consultas de encaixe, ou sera agendado
consulta 0 mais breve possivel, caso seja constatado pelos ACS a necessidade de
avaliacdo médica. Para que isso aconteca, devera ser criado um protocolo de
prioridades que sera discutido pelo médico e pela enfermeira, e é importante que

essas informacgdes sejam repassadas para a comunidade.

Facilitar o agendamento e a visita domiciliar a idosos com rede social

deficiente

Os idosos com rede social deficiente serdo atendidos de forma prioritaria, ou

seja, serdo atendidos sempre gue necessario no mesmo turno de atendimento que
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ele compareceu na UBS, através de consultas de encaixe, ou serd agendado
consulta o mais breve possivel, caso seja constatado pelos ACS a necessidade de
avaliacdo médica. Caso se avalie a necessidade de visita domiciliar, esta sera
priorizada para ser realizada o mais breve possivel. Para que isso aconteca, devera
ser criado um protocolo de prioridades que sera discutido pelo médico e pela
enfermeira, e é importante que essas informacdes sejam repassadas para a

comunidade.

Eixo do engajamento publico

Acdes:

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

Essa orientacdo sera realizada pelo médico e pela enfermeira durante as
consultas periédicas dos idosos. E importante que o profissional tenha uma
abordagem de facil entendimento, para que o0 idoso possa compreender as

orientacdes que lhe foram dadas.

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

Essa orientacdo devera ser realizada pelo ACS durante sua visita domiciliar,
levando sempre em consideracdo as suas observacdes. Também sera realizado
pelo médico e pela enfermeira durante as consultas periddicas dos idosos. E
importante que o profissional tenha uma abordagem de facil entendimento, para que

o idoso possa compreender as orientacdes que Ihe foram dadas.

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

Essas orientagcbes devem ser realizadas pelo ACS durante as visitas
domiciliares, e pelos profissionais que atuam na unidade de saude, é importante que
ocorra reunides entre a equipe e a comunidade para que essa tematica seja

abordada e as questdes basicas possam ser esclarecidas.
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Estimular na comunidade a promoc¢ao da socializagdo da pessoa idosa
(trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de
redes sociais de apoio.

A equipe que trabalha na unidade de saude atuara em parceria com a
comunidade para estimular a socializacdo da pessoa idosa em atividades. Os
profissionais devem estimular os idosos a se envolverem em grupos de trabalho nas
igrejas e escolas, além disso, € importante a realizacdo de rodas de conversa para a

comunidade que incentivem a participacao desses idosos em tais atividades.

Eixo de qualificacdo da pratica clinica.

Acoes:

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

A capacitacdo devera ser realizada pelo médico e oferecida para toda a
equipe de saude na unidade basica de saude, sera abordado aspectos que facilitem
a identificacdo das morbidades para entdo, aprimorar o contetdo, focando nos
registros, € importante que se tenha uma discussdo aberta, em que todos possam
colocar duas duvidas. Essa capacitacdo devera ser realizada a cada seis meses,
seguindo um cronograma pré-estabelecido pela esquipe. Serd iniciada a capacitacdo
na primeira semana da intervencao, e tera duracdo de aproximadamente vinte

minutos.

Capacitar os profissionais para identificac&o e registro dos indicadores
de fragilizagdo na velhice.

A capacitacdo devera ser realizada pelo médico e oferecida para toda a
equipe de saude na unidade basica de saude, sera abordado aspectos que facilitem
a identificacdo dos indicadores de fragilidade na velhice para entdo, aprimorar o
contetdo focando nos registros. E importante que se tem uma discussdo aberta, em
que todos possam colocar duas duvidas. Essa capacitacdo devera ser realizada a
cada seis meses, seguindo um cronograma pré-estabelecido pela esquipe. A

capacitacdo se iniciara na primeira semana da intervengao.

Capacitar a equipe para avaliar arede social dos idosos.
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A capacitagdo sera realizada pela enfermeira, aproveitando o dia da reunido
mensal, iniciando na primeira semana de intervengdo, com duracao aproximada de
vinte minutos. Durante essa capacitacdo, que ocorrera na unidade basica, sera
abordado as seguintes tematicas: rede social da pessoa idosa, a importancia dessa
rede social e como avaliar essa rede. Ao final, os profissionais deverdo passar por
avaliacao para observacdo do que foi assimilado.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

Eixo de monitoramento e avaliagéo:
Acdes:

Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudéaveis para todos os idosos.

O monitoramento da realizacdo da orientagdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis serd feito pela técnica em enfermagem por meio da
observacdo das fichas espelho e, se necessario, dos prontuarios, monitorando as
acOes de promocdo de saude que foram realizadas aos usuarios da UBS. Esse

monitoramento sera realizado uma vez ao més.

Monitorar o nimero de idosos com obesidade / desnutricao.

O monitoramento do numero de idosos com obesidade/desnutricdo sera feito
pela técnica em enfermagem por meio da observacdo das fichas espelho e, se
necessario, dos prontuarios, monitorando as acdes de promocado de saude que
foram realizadas aos usuarios da UBS. Esse monitoramento sera realizado uma vez

ao més.

Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para

todos os idosos.

O monitoramento da realizagédo de orientagdo de atividade fisica regular sera
feito pela técnica em enfermagem por meio da observacéo das fichas espelho e, se

necessario, dos prontuarios, monitorando as acdes de promocao de saude que
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foram realizadas aos usuarios da UBS. Esse monitoramento sera realizado uma vez

ao més.

Monitorar o numero de idosos que realizam atividade fisica regular.

O monitoramento do numero de idosos que realizam atividade fisica regular
sera feito pela técnica em enfermagem por meio da observacédo das fichas espelho
e, se necessario, dos prontuarios, monitorando as a¢ées de promocao de saude que
foram realizadas aos usuarios da UBS. Esse monitoramento sera realizado uma vez

ao més.

Monitorar as atividades educativas individuais.

O monitoramento das atividades educativas educacionais individuais sera
feito pela técnica em enfermagem por meio da observacéo das fichas espelho e, se
necessario, dos prontuarios, monitorando as a¢fes de promocdo de saude que
foram realizadas aos usuarios da UBS. Esse monitoramento sera realizado uma vez

ao més.

Eixo de Organizacao e gestédo do servi¢co
Acdes:

Definir o papel dos membros da equipe na orientagcdo nutricional para

habitos alimentares saudaveis.

O papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis definir-se-a através de reunido mediada pela enfermeira em
que poderad ser estabelecimento por consenso a escolha das atribuicdes de
profissional encarregado a esta funcdo. Isso ocorrer4d na primeira semana da

intervencao.

Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo para a préatica de

atividade fisica regular.
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O papel dos membros da equipe na orientagdo para a préatica de atividade
fisica regular definir-se-a através de reunido mediada pela enfermeira em que
podera ser estabelecimento por consenso a escolha das atribuicdes de profissional

encarregado a esta fungcédo. Ocorrera na primeira semana da intervencgao.

Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacao

de atividade fisica.

Sera de atribuicdo da enfermeira mostrar ao gestor municipal a importancia
do exercicio fisico para o habito de vida saudavel em reunido que fossem dadas a
oportunidade de apresentar as comorbidades que afetam aquela area de
abrangéncia, para que, entdo, por meio de documentos oficiais, possam ser

solicitados parcerias que viabilizem as préticas de atividades fisicas.

Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de garantir

orientacdes em nivel individual.

A organizacdo do tempo médio de consultas serd de responsabilidade da
enfermeira em conjunto com o médico, com a finalidade de garantir, nas consultas,
orientacdes de nivel individual. Essa organizacdo podera levar em consideracao
tempo diario do profissional no servico, dividido pelo nimero de usuéarios agendados
para o dia, considerando também o tipo de consulta a ser realizada, por exemplo: se

primeira consulta, se retorno, entre outros.

Eixo do engajamento publico.

Acdes:
Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da

adocéao de habitos alimentares saudaveis.

A orientacdo dos idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da
adocao de habitos alimentares saudaveis sera feita por todo e qualquer profissional
da equipe de saude através do contato com os idosos na UBS, e também em rodas

de conversas, mutirdes, entre outros, desde que anteriormente estes tenham
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passado por capacitacdo para orientacbes adequadas mediadas pelo médico ou

enfermeira.

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

A orientagdo dos idosos e da comunidade para a realizagdo de atividade
fisica regular sera feita por todo e qualquer profissional da equipe de saude através
de rodas de conversas, mutirdes, entre outros, desde que anteriormente estes
tenham passado por capacitacdo para orientacbes adequadas mediadas pelo

médico ou enfermeira.

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

A orientagdo dos idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal e de préteses dentéarias sera feita por todo e qualquer profissional da equipe
de saude através de rodas de conversas, mutirdes, entre outros, desde que
anteriormente estes tenham passado por capacitacdo para orientacdes adequadas

mediadas pelo médico ou enfermeira.

Eixo de qualificacéo da pratica clinica.
Acoes:

Capacitar a equipe para a promocao de habitos alimentares saudaveis
de acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel” ou o "Guia

alimentar para a populacéo brasileira”.

A capacitacdo da equipe para promocdo de habitos alimentares saude
podera ser feito através de capacitacdo ou minicursos regulares mediados pelo
meédico ou enfermeira baseado nos “Dez passos para alimentacao saudavel” ou no
“Guia alimentar para a populacao brasileira” destinados a equipe de saude. Sera
realizado na UBS, na primeira e segunda semana de intervengcdo, com

aproximadamente 20 minutos de duracéao.
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Capacitar a equipe para a orientacdo nutricional especifica para o
grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos.

A capacitacdo da equipe para orientacdo nutricional especifica sera feita
através de rodas de conversas regulares mediados pelo médico ou enfermeira
destinados ao grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos. Sera realizado na UBS,
na primeira e segunda semana de intervencdo, com aproximadamente 20 minutos

de duracéo.

Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizacdo de

atividade fisica regular.

A capacitacdo da equipe para orientacdo sobre a realizacdo de atividade
fisica regular sera feita através de rodas de conversas regulares mediados pelo
meédico ou enfermeira destinados ao grupo de idosos. Sera realizado na UBS, na
primeira e segunda semana de intervengdo, com aproximadamente 20 minutos de

duracéo.

Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de

proteses dentarias.

A capacitacdo da equipe deve oferecer orientagdes de higiene bucal e de
préteses dentarias sera feito através de minicursos regulares mediados pelo médico
ou enfermeira destinados a equipe de saude. Sera realizado na UBS, na primeira e

segunda semana de intervencdo, com aproximadamente 20 minutos de duracéo.

2.3.2 Indicadores

Relativas ao objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do
ldoso.

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

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

unidade de saude.
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Numerador: Numero de idosos residentes na area de abrangéncia
cadastrados no Programa.
Denominador: Numero total de idosos residentes na area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

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

Indicador 2.1: Proporcao de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida
em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Namero de idosos com exame clinico apropriado em dia.

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

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

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

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

Denominador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos

Meta 2.4: Priorizar a prescricAo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% dos idosos.
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Indicador 2.4: Proporgéo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.

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

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

Indicador 2.5: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéao cadastrados.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de
locomocdao pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.6: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéao com visita domiciliar.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocgdo cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude.

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

Indicador 2.7: Proporcdo de idosos com verificacdo da presséo arterial na
tltima consulta.

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

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

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

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

Indicador 2.9: Proporcdo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de idosos residentes na area de abrangéncia
cadastrados no programa.

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

Indicador 2.10: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontologica
programatica.

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

Denominador: Numero de idosos residentes na area de abrangéncia

cadastrados no programa.

Relativas ao objetivo 3: Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de
Saude do ldoso.

Meta 3: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Indicador 3: Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa.

Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas que receberam busca
ativa.

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.
Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Indicador 4.1: Proporcdo de idosos com registro na ficha de

acompanhamento/espelho em dia.
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Numerador: Numero de idosos com registro na ficha espelho em dia.

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

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

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

Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

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

Relativas ao objetivo 5. Mapear os idosos de risco da éarea de
abrangéncia.

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

Indicador 5.1: Proporcdo de idosos com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliagdo de risco para
morbimortalidade.

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

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

Indicador 5.2: Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizagdo na
velhice em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliagao de fragilizagao na velhice.

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

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

Indicador 5.3: Propor¢éo de idosos com avaliacao de rede social em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude.
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Relativas ao objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

Indicador 6.1: Proporcao de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis.

Numerador: Numero de idosos que receberam orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis.

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

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

Indicador 6.2: Propor¢do de idosos que receberam orientagao sobre préatica
regular de atividade fisica.

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.

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

Indicador 6.3: Proporcao de idosos que receberam orientacdo individual de
cuidados de saude bucal em dia.

Numerador: Numero de idosos com orienta¢do individual de cuidados de
saude bucal em dia sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no Programa de Atencdo a Saude do Idoso,
vamos adotar a ultima versdo dos protocolos do Ministério da Saude (MS) 2006,
entdo utilizaremos a ficha de cadastro de Saude do Idoso e a ficha espelho (anexo
C), que disponibilizada pelo curso da UFPel, entretanto gostaria de lembrar que a
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ficha ndo prevé a coleta de informagdes sobre a saude bucal do usuério, dado
importante para o acompanhamento e motivo pelo qual pretendo, desenvolver uma

ficha complementar para coletar esses dados.

Para a realizagcdo da intervencédo solicitaremos aos gestores o material
necessario para a impressao das fichas, e contamos com o apoio para a obtencgéo
de esfigmomanbmetro e estetoscopios, além de glicosimetro, balanca, fita métrica
para auxiliar nas aulas de capacitacdo. Por nossa iniciativa propria, forneceremos
papel branco, canetas e elaboraremos cartazes para esclarecer as informacgfes a

comunidade.

Para organizar o registro especifico do programa, as técnicas de enfermagem
e enfermeira localizardo os prontuarios dos usuérios atendidos nos ultimos trés
meses, e a0 mesmo tempo se efetuara o primeiro monitoramento em conjunto com a

enfermeira, anexando-se consultas atrasadas, falta de exames complementares, etc.

Para melhorar o acolhimento e diagndstico precoce destes usuarios, toda
pessoa com 60 anos ou mais que compareca a UBS, independente do motivo, sera
aferida a pressao arterial na sala de triagem pela técnica de enfermagem, que
notificara a enfermeira se existir alteracdo da mesma. A enfermeira realizara as
indicagBes pertinentes, e fara uma avaliagcdo multidimensional rapida, solicitara
exames e agendara a consulta com o médico. Na agenda de consultas vao ficar

reservadas vagas disponiveis para estes usuarios.

No caso de pessoas com risco definido para diabetes, serd realizado
hemoglicoteste de estar por acima de 220mg/dL sera avaliado no momento. O
atendimento podera ser feito qualquer dia da semana, mas ficara estabelecido um
dia especifico da semana para acompanhamento de idosos que padecam de
hipertensdo ou de diabetes, neste dia se avaliard IMC, se medira circunferéncia
abdominal, glicemia capilar (sera realizado pela técnica de enfermagem na sala de
triagem) e se receberd atendimento pela enfermeira ou médico, cumprindo o0s
protocolos do atendimento. Onde todos os materiais para realizar as consultas e
exames serdo solicitados ao gestor por meio de oficio e o controle de estoque sera

de responsabilidade da enfermeira.
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Para garantir adesdo dos usuérios ao Programa, semanalmente se atualizara
0 registro do acompanhamento dos usudrios que sera feito através dos prontuarios
realizado pela técnica de enfermagem e quinzenalmente serdo monitorados no
registro pela enfermeira, os usuarios faltosos, assim como viabilizar situacdes de
alerta, o qual sera realizado em conjunto ACS e técnicas de enfermagem. A busca
ativa serd feita em conjunto com os ACS e técnicas de enfermagem através de
visitas domiciliares nas tercas e quintas-feiras em dois turnos quinzenalmente com o
carro da enfermeira e do médico, pois a Prefeitura ndo disponibiliza transporte e por
telefonemas, entdo na reunido da equipe a enfermeira organizar4d as visitas
domiciliares juntamente com os ACS a estes usuarios, os que tiveram auséncias
repetitivas, e com risco para morbimortalidade serdo a prioridade para o médico e a
enfermeira. Posterior a isso, serdo agendadas as consultas para estes usuarios em

dois turnos de forma organizada nos dias de atendimento de forma prioritaria.
Para promover a saude dos idosos:

Trataremos de realizar avaliagcdo odontologica, marcando com o odontdlogo
de outra equipe de saude da familia, esta seré feita pelo menos uma vez ao ano e o
odontbélogo definira o acompanhamento tendo em conta as peculiaridades
individuais de cada usuario, e estara disponibilizada a consulta duas vezes ao més
em duas sessodes de trabalho da odontologia o qual podera ser agendada a consulta
pelos ACS ou outros membros da equipe, além de que o proprio usuario possa
agendar sua consulta com a equipe de saude bucal. O atendimento ficara registrado

no prontuario e serdo monitorados junto aos demais indicadores de forma quinzenal.

Realizaremos palestras educativas de 15 minutos aproximadamente,
palestradas pelo médico e pela enfermeira, cujos materiais necessarios para abordar
ditos temas serdo notebook e projetor multimidia (data show), onde a divulgacéo
sera feita através dos ACS em visitas domiciliares de forma quinzenal com apoio do
NASF e tentaremos localizar uma nutricionista, onde abordaremos o0s temas
relacionados com alimentagdo saudavel e a importancia da atividade fisica. Nas
consultas médicas e de enfermagem e nas visitas domiciliares feitas pelos
integrantes da equipe de saude da familia, orientaremos sobre estes temas, também

ficando registrada nos prontuarios de cada usuario.
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Para garantir o engajamento publico nestas acoes:

Realizaremos divulgacédo do programa Saude do Idoso, para dar a conhecer o
atendimento realizado na UBS para estes usuarios, fatores de risco da doenca,
forma de acompanhamento destes usuarios, deteccado precoce, importancia das
consultas, suas periodicidades, etc.

Para desenvolver esta acdo realizaremos murais com a divulgacdo de dicas
de prevencao destas doencas além de outras informacdes relacionadas com o tema,
além de utilizar a caderneta do idoso que serd solicitada ao gestor um numero
suficiente de cadernetas. Mais adiante os materiais serdo fornecidos pela secretaria
da saude e serdo solicitados através de oficio.

Para viabilizar a acdo de capacitacdo da equipe:

Comecgaremos com uma prova para medir 0s conhecimentos em hipertenséo
e diabetes antes e depois da intervencgéo, e durante a intervencdo vamos fazer uma
capacitacdo sobre o manual o protocolo de atendimento da pessoa idosa, a mesma
ocorrerd na propria UBS, utilizando uma hora da reunido da equipe, semanalmente
um membro da equipe estudara um eixo dos compreendidos no protocolo e vai
expor o conteldo aos outros membros da equipe, além de facilitar o intercambio e
trocas de experiéncias, todavia, precisard do auditério e de um computador
disponibilizados em nossa UBS, além do caderno de Estratégias para o cuidado da
pessoa com doenca crbnica, nestes momentos disponiveis s6 em versdo digital.
Depois vamos a fazer uma comparacdo e conhecer se ha melhorias ou ndo em

conhecimentos sobre estas doencas depois da intervencao.
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2.3.4 Cronograma

Como originalmente a intervencdo transcorreria durante 16 semanas, o cronograma foi elaborado para todas as 16
semanas, posteriormente a intervencao passou a ser realizada em 12 semanas, devido a ajustes necessarios com relacédo ao

curso.

Capacitacdo dos profissionais, sobre
protocolo de atendimento aos usuarios idosos.

Estabelecer o papel de cada profissional na
acdo programatica.

Cadastramento de todos os idosos da area
de abrangéncia.

Identificagdo dos usuarios com atraso nas
consultas através da revisdo do sistema de alerta.

Atendimento clinico dos usuérios idosos
que padecem de hipertenséo ou diabetes.

Busca ativa dos usuarios idosos
hipertensos e diabéticos faltosos as consultas.

Informar a comunidade toda,

especialmente as liderancas sobre a importancia
gue tem a realizacdo desta acdo programatica para
0s usuarios idosos hipertensos e diabéticos.

Monitorar e avaliagdo

Realizacdo de orientacdo nutricional aos
usuarios idosos hipertensos e diabéticos.
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Realizagdo de orientagdo para atividade
fisica aos usuarios idosos hipertensos e diabéticos.

Realizagdo de orientagdo sobre riscos do
tabagismo aos usuarios idosos hipertensos e
diabéticos.

Realizacdo de orientacdo sobre higiene
bucal aos usuérios idosos hipertensos e diabéticos.

Atualizar informacdes no SIAB.

Capacitacdo dos ACS.

Garantir recursos necessarios para a
intervencao.

Controle de estoque de insumos e
medicamentos.

Organizar agenda de marcacdo de
consultas.

Implantar  fichas  especificas/  fichas
espelhos/ planilha/ livro de registros.

Visitas domiciliares.

Trabalho com grupos.




3 Relatério da Intervencéo

Ao final da intervencdo realizada, obtivemos resultados positivos. Foram
semanas de intenso trabalho, com mistura de alegrias e tristezas, mas cheias de
muita dedicacdo, amor e principalmente unido, o que ajudou ao excelente

desenvolvimento da intervencao.

Todas as acgbOes a serem desenvolvidas no transcurso da intervencao,
apesar de certas dificuldades durante o desenvolvimento, foram realizadas, umas de
maneira parcial e outras em sua totalidade segundo o planejado.

Todas as acdes de capacitacbes previstas para serem realizadas nas
primeiras semanas da intervencdo foram postar em pratica com éxito, com a
participacdo de todos os membros da equipe e o pessoal da unidade, os quais
contribuiram positivamente para a realizagdo da intervencdo. Antes de dar inicio a
ela, tivemos algumas dificuldades, tais como: a estrutura deficitaria da UBS, a falta
de material adequado, a falta de transporte, a falta de medicamentos, a falta de agua
encanada, mas com o0 apoio da equipe, tudo foi feito com otima qualidade,
alcancando o objetivo de levar a conhecimento de todos orientacbes sobre a

atencdo aos usuérios, e confesso que aprendi coisas que até desconhecia.

Durante a intervencao, foi estabelecido o papel de cada profissional da
equipe na acao programatica, concordando todos com o pactuado e cumprindo as
suas tarefas de forma satisfatoria, mostrando que quando se trabalha como uma

equipe unida, tudo é alcangado.

Com a chegada das chuvas no Amapa, tivemos certa dificuldade com o

namero de usuarios faltosos as consultas na comunidade, mas gracas aos esforcos
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e a unido da equipe, além do entusiasmo para cumprir 0s objetivos, superamos

essas dificuldades e aprimorar a realizacao das agoes.

No transcurso da intervencdo, foram utilizadas as fichas-espelho
disponibilizadas pelo curso, o qual nos permitiu o monitoramento dos indicadores,
como busca ativa de usudrios faltosos ou com atraso a consulta, entre outros, o que
favoreceu o desenvolvimento do projeto adequadamente e facilitou detectar alguma
dificuldade. No curso da intervenc¢éo, a equipe se reuniu e planejamos solucdes para
melhorar os indicadores. Mas tudo deu certo e com bons resultados com relacdo as

metas propostas.

Com o inicio da intervencdo, foi reorganizada a agenda de trabalho para
melhorar o acolhimento dos usuérios, oferecendo atendimentos todos os dias da
semana em dois horarios e deixando sempre duas vagas por dia para acolher os
usuarios provenientes da busca ativa na comunidade. Iniciando a intervencéo,
tivemos a reunido com o gestor, que ofereceu todo o0 seu apoio para 0

desenvolvimento de nosso trabalho.

As acdes para que a comunidade e as liderancas da comunidade tomassem
conhecimento sobre nosso projeto e a sua importancia foram realizadas na sua
totalidade, através de trabalhos com grupo de usuérios realizados na unidade, no
transcurso das consultas, na comunidade, durante as visitas domiciliares, também
nas acdes de saude realizadas na comunidade e nas escolas, onde as liderancas e
até os trabalhadores dessas instituicbes nos apoiaram positivamente na realizacao
de nossa intervencdo. No principio, foi de certa forma trabalhoso incorporar a
populacdo ao projeto, pois ndo estavam acostumados com estas novas formas de
trabalho, mas, na medida em que avancgou a intervencgao, foram se engajando cada
vez mais pessoas e melhoramos muito neste aspecto. Hoje, quase toda a totalidade
da nossa comunidade conhece o programa e estdo conscientes da importancia dele

para melhorar a saude.

Garantimos o0 exame clinico apropriado dos usuarios, capacitando o0s
membros da equipe com a qualidade requerida para sua realizagdo. Cada membro
da equipe executou bem o seu papel neste aspecto e alcangcamos 0S NOSS0S

objetivos. A populacdo foi informada adequadamente, quanto as doencas mais
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prevalentes nos idoso, os riscos de doengas cardiovasculares e neuroldégicas como
consequéncia da hipertensdo e/ou diabetes e sobre a importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente, além de saber os
fatores de risco do tabagismo e a importancia de ter uma vida saudavel, evitando

assim o sedentarismo.

Mas, com respeito a realizacdo dos exames complementares dos usuarios,
apresentamos certos problemas, porque 0s usuarios ja estdo cientes das
complicacBes na realizacdo destes exames, pois necessitam ir a outra UBS para
realiza-los ou devem ir a um laboratério particular. Apesar dos exames serem
indicados na primeira consulta, em muitos casos, nem todos estavam com estes em
dia, primeiro porque em nossa unidade ndo h& laboratério, segundo porque a
maioria da populacdo é de classe baixa, ndo podendo pagar para fazer em
instituicbes particulares, e nos hospitais ocorre demora na marcagdo devido a
quantidade de usudrios precisando deste servico. Fizemos uma reunido, tomando
como estratégia a permissdo para eles realizassem os exames nas duas unidades
de saude que ficam perto da nossa unidade, as quais ha laboratérios funcionando, o

gue melhorou esta dificuldade.

A farméacia da unidade estd com boa quantidade e variedade de
medicamentos para os usuarios. No inicio, existia escassez de alguns deles, mas
com ajuda do gestor, foi feito um estudo segundo a demanda destes usuarios

garantindo o abastecimento dos medicamentos, 0s quais nao faltam até hoje.

Em relacdo a avaliacdo das necessidades de atendimento odontoldgico
apresentamos dificuldades, pois na unidade béasica ndo ha servico odontoldgico,
porque a unidade basica ndo tem estrutura para isso, além da falta de agua

encanada por nao ter bomba de agua.

Assim, foram realizadas as orientacdes necessarias e encaminhamos o0s
usuarios a outra unidade, onde ha servico de odontologia, e a populacdo ficou
agradecida. Assim se deu o desenvolvimento desta atividade, além de fazer sempre
a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico a todos o0s usuarios

cadastrados na intervencao.
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Conseguimos melhorar a qualidade dos registros das informagfes, pois
muitos ndo possuiam registros e outros apresentavam um preenchimento
desastroso. Nesse momento, todos os usuarios cadastrados na unidade de saude

tém a ficha espelho em dia para garantir a realizacdo do monitoramento.

Todos os usuérios cadastrados na intervencdo tém feito a estratificacdo do
risco cardiovascular. Uma vez mais agradeco pelo fornecimento dos materiais de

nosso gestor, o que ajudou a melhorar este indicador a chegar em 100%.

As acOes para promover a saude aos usuarios foram feitas na sua
totalidade. Além disso, foram feitas atividades com os usuarios sobre alimentagéo

saudavel e atividade fisica como estavam planejadas.

Desenvolvemos todas as acfes previstas do cronograma com qualidade e

obtivemos excelentes resultados com a populacéo.

Quanto a sistematizacéo e coleta dos dados da intervencao, posso dizer que
ndo houve dificuldade nenhuma, assim como também n&o tive dificuldade no
fechamento da planilha de coleta de dados e calculo dos indicadores. Acredito que a
planilha é uma ferramenta indispensavel para conseguir monitorar os resultados da
intervencdo de forma sistematizada e organizada, dessa forma facilitou muito o

nosso trabalho.

A minha equipe esta muito motivada com os resultados obtidos durante a
intervencado, estamos satisfeitos de ter incorporado as a¢des previstas no projeto a
rotina dos nossos servicos. Vamos continuar trabalhando, mesmo depois da
intervencdo, com mais amor e mais experiéncia, e alcancaremos as metas em 100%
para estes usuarios, pois a populacao fica agradecida com a melhoria na qualidade
de vida deles. Nossos principais objetivos a partir de agora serdo melhorar a
qualidade da atencéo ao idoso na Unidade de Saude; melhorar a adesao dos idosos
ao Programa Saude do Idoso, melhorar o registro das informagdes, mapeando

idosos de risco da area de abrangéncia e promover a saude dos idosos.



Figura 2 — Visita domiciliar
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Figura 3 - Unidade de saude

Figura 4 — Atendimento médico
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Figura 6 - Usuarios sendo atendidos pela equipe



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Objetivo 1. Manter a cobertura do Programa de Saude do ldoso.

Meta 1.1. Manter a cobertura de atencdo a salude do idoso da area da

unidade de saude em 100%.

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

A minha unidade conta com um total da populacao da area adstrita de 1.100
habitantes, deles 50 sdo idosos, segundo cadastramento realizado pelos ACS
durante a intervencdo. Ao iniciar a intervencao, o total de idosos com 60 anos ou
mais residentes na area e acompanhados na area e acompanhados na UBS era de
50 idosos, representando 89% de cobertura segundo a estimativa do Caderno de
acOes programéticas, mas o que na realidade representava 100% dos idosos
cadastrados moradores da area de abrangéncia cadastrados pelas ACS. Como
citado anteriormente neste volume, mesmo com a cobertura em 100%, optou-se
pelo trabalho com o grupo dos idosos para melhorar alguns indicadores de
gualidade e para que os ACS fizessem um cadastramento de todos os idosos
moradores da area. Foi cadastrado na planilha apenas o usuario idoso atendido
durante a intervengdo. Sendo assim, no primeiro més foram cadastrados 27 (54%)
idosos, no segundo més 48 (96%) idosos, no terceiro més 50 (100%) idosos. O
tempo da intervencdo foi reduzido de quatro para trés meses, por orientacdo do
curso. Portanto, todos os valores foram contabilizados até o més 3. Podemos

perceber que a propor¢cdo dos usuarios cadastrados no Programa foi aumentando
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progressivamente no transcurso da intervencéo, atingindo 100% da meta proposta.

A seguir, se mostra a evolucao deste indicador na Figura 1.
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Figura 7. Cobertura do programa de atencéo a saude do idoso na Unidade Bésica
de Saude llha Redonda. Macapa-AP.

Esta acao so foi possivel ser realizada gracas ao trabalho dos ACS (agente
comunitario de saude), os quais foram a pedra fundamental neste projeto, ja que
com o apoio incondicional, dedicacdo e amor, conseguimos intervir na populacéo
através de seu trabalho na comunidade: visitas domiciliais, rodas de conversa e
acompanhamento destes usudrios através das orientacfes dos profissionais, 0s
quais foram capacitados. Além das intercorréncias com relacdo ao clima, foram
semanas que com muito esforco na unidade conseguimos cumprir com nOSSO

objetivo de ter 100% de cobertura.

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

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

Indicador 2.1. Proporcdo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida
em dia.

Analisando a proporc¢éo de idosos com avaliacdo multidimensional rapida em
dia, posso dizer que durante toda a intervencéo todos os usuarios eram avaliados

com exame clinico em cada consulta realizada, dessa forma se atingiu a meta
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proposta mostrando uma propor¢ao de 100% em todos os meses da intervencao,
sendo 27 idosos no primeiro més, 48 idosos no segundo més, e 50 idosos no
terceiro més. Antes da intervencédo, também tinhamos um bom indicador, com todos
os 50 idosos com avaliacdo multidimensional rapida. Apos o0 novo cadastramento
dos idosos na intervencgéo, conseguiu-se manter a propor¢ao do indicador.

O trabalho foi realizado pelo médico em conjunto com a equipe de
enfermagem, onde utilizamos como modelo, dois instrumentos de apoio para
classificacédo de risco e fragilidade: a proposta do Caderno de Atencéo ao Idoso e o
Protocolo de Identificagcdo do ldoso Vulneravel, que sdo parte importantissima da
nova Caderneta de Saude da Pessoa ldosa, pois estes instrumentos propéem uma
sintese do que deve ser realizado pela equipe com o objetivo de garantir qualidade

de vida aos idosos.

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

Indicador 2.2. Proporcao de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Através das ac0Oes realizadas durante a intervencdo se conseguiu cumprir de
maneira positiva este indicador chegando a 100% em todos 0s meses, sendo que no
primeiro més, 27 idosos estavam com exame clinico apropriado em dia, no segundo
més 48 idosos, e no terceiro més finalizou-se a intervencdo com 50 idosos com
exame clinico apropriado. Antes da intervencdo tinhamos este indicador em 100%
(50 idosos).

Foi muito importante as capacitacdes realizadas pela enfermeira e pelo
médico aos membros da equipe, baseadas nos protocolos atualizados
disponibilizados do Ministério de Saude, explicando para cada um deles o seu papel
na realizacdo da acdo. Além disso, contamos com a privacidade requerida para
realizar o exame clinico a estes usuarios o qual nos favoreceu muito.

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

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

Em relagdo a proporcdo dos idosos hipertensos e/ou diabéticos com

solicitacdo de exames complementares em dia de acordo com o0 protocolo
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apresentamos uma pequena queda depois do primeiro més, havendo depois uma
melhora no transcurso da intervencdo. No primeiro més atingimos a 8 dos 19 idosos
(42,1%) com hipertensédo e/ou diabetes com exames complementares em dia, no
segundo més a meta foi atingida com 20 dos 31 usuarios (64,5%) idosos hipertensos
e/ou diabéticos cadastrados, no terceiro més houve uma pequena queda e tivemos
20 dos 33 (60,5%) de hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de exames
complementares de acordo com o protocolo. Antes da intervencdo contdvamos com
50 idosos, sendo 20 hipertensos representando 40%, e 10 diabéticos, representando
20% segundo o caderno de ac¢les programéticas, contudo eles ndo realizavam
exames complementares periddicos pela falta de incentivo, além da falta de médico
na Unidade Basica. Este era um dos indicadores que pretendiamos melhorar com a

intervencado. A seguir a avaliacdo deste indicador € mostrada na figura 2.
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Figura 8. Proporc¢éo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de exames
complementares periédicos em dia na Unidade Béasica de Saude Ilha Redonda.

Macapéa-AP.

Nesta meta ndo conseguimos atingir 100% dos idosos com hipertenséo e/ou
diabetes com solicitacdo de exames complementares em dia, embora conseguiu-se
melhorar este indicador. Apresentamos algumas dificuldades ja que nédo contamos
com o laboratorio para a realizagdo de exames e a minha comunidade ndo conta
com um nivel econbmico alto, o que dificultou realizar os exames nos laboratorios
privados, mas gracas a ajuda do gestor e a equipe, tomamos como estratégia
encaminhar para as unidades de saude que tem laboratério e que ficam perto para

gue os usuarios pudessem realizar os exames, o que melhorou este indicador.
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Meta 2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% dos idosos.

Indicador 2.4. Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Durante a intervencdo, a proporcdo de idosos com prescricdo de
medicamentos da farméacia popular no programa no primeiro més, ficou em 14,8% (4
dos 27 idosos cadastrados), no segundo més com 45,8% (22 dos 48 usuarios
cadastrados) e no terceiro més com 48% (24 dos 50 idosos acompanhados). Antes
da intervencdo o numero de idosos era o mesmo, contudo a desorganizacao e a
falta de medicamentos faziam com que a comunidade n&o comparecesse
regularmente as consultas, entdo, assim ndo tinha como priorizar a prescricdo de

medicamentos da farmacia popular. A seguir a avaliacdo deste indicador € mostrada

na figura 3.
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Figura 9: Propor¢cdo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmécia

Popular priorizada.

No inicio apresentamos certa dificuldade, jA& que a farméacia tinha
medicamentos, s6 que nao supriam a demanda dos usuarios, mas se conseguiu
melhorar o indicador depois que fizemos uma reunido em conjunto com a equipe, na
qual se realizou um estudo do consumo de medicamentos segundo as necessidades
dos usuarios e assim garantimos esta demanda, o que deu certo. Além disso,
contamos com o apoio das farmacias que tem convénios com o Governo Federal
para providenciar os medicamentos do programa HIPERDIA gratuitamente, no caso
de falta na UBS.
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Meta 2.5. Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocdao. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

Indicador 2.5. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados.

Antes e durante a intervencdo, nao apresentamos em nenhum dos meses
usuarios acamados ou com problemas de locomoc¢ao cadastrados dentro da area de

abrangéncia.

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

Indicador 2.6. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocé&o com visita domiciliar.

Antes e durante a intervencdo ndo houve necessidade de realizar visitas
domiciliares a idosos acamados durante a intervencdao, ja que, como foi explicado na
meta anterior, ndo havia usuérios acamados ou com problemas de locomocéao

dentro da area de abrangéncia.

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

Indicador 2.7. Proporcao de idosos rastreados para hipertensédo na ultima
consulta.

Antes da intervencdo e pela desorganizacdo que existia na UBS,
apenas contavamos com 40 idosos rastreados para hipertensao arterial sistémica,
representando 60% dos idosos da area de abrangéncia, segundo o indicador do
Caderno de AcgbOes Programaticas. Com o inicio da intervencdo, a enfermeira
realizou um rastreamento de idosos para hipertensao, utilizando-se dos recursos
cadastrais de cada usuario, fornecido pelos ACS, para rastrear semanalmente os
idosos com HAS. Temos como resultados, no primeiro més, todos os 27 idosos
rastreados (100%) dos usuarios cadastrados, no segundo més, 46 dos 48 (95,8%)
idosos rastreados, e no terceiro més 48 dos 50 (96%) idosos acompanhados na
unidade rastreados para HAS. A seguir, a avaliacdo deste indicador € mostrada na

figura 4:
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Figura 10: Proporcdo de idosos com verificagdo da pressdo arterial na Ultima

consulta.

Este indicador teve sucesso gracas ao monitoramento realizado pela
enfermeira Cristiane, que utilizou os recursos cadastrais de cada usuario
provenientes da consulta com hipertensdo arterial, fornecido pelos ACS, para

rastrear semanalmente os idosos com HAS.

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

Indicador 2.8. Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Antes da intervencdo, a UBS ndo contava com esfigmomandmetro, o que
impossibilitava o rastreamento dos idosos. Eu doei a wunidade um

esfigmomanbmetro, dando inicio a meta que devemos alcancar.

No primeiro més, 8 dos 19 idosos cadastrados na unidade com presséo
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou com diagnostico de hipertensao
arterial (42,1%) foram rastreados para diabetes; no segundo més, 17 dos 31 idosos
(54,8%) foram rastreados; e finalmente no terceiro més, 17 dos 33 idosos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou com diagndéstico de
hipertenséao arterial (51,5%) foram rastreados para diabetes. A seguir a avaliacao

deste indicador € mostrada na figura 5:
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Figura 11: Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Infelizmente ndo alcancamos 100% nessa meta, devido as mas condicdes
climaticas no Estado, o que dificultava a ida dos usuarios as consultas médicas e de
triagem. A equipe de enfermagem era a responsavel pelo rastreamento de diabetes
nos idosos hipertensos, que o realizavam durante as consultas na unidade basica e
nas visitas domiciliares, além de ter ajuda dos ACS, que sao 0s responsaveis por

passar informacdes pertinentes a essa investigacéo para a equipe de enfermagem.

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

Indicador 2.9. Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Antes da intervengédo, ndo existia avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

A propor¢do de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico durante a intervencao apresentou algumas dificuldades ja que na UBS
nao conta com sala odontoldégica por falta de estrutura, contudo todos os usuarios
foram avaliados pela nossa equipe e encaminhados a outras unidades, onde ha este
atendimento, tendo resultados satisfatérios de 100% nos 3 meses, melhorando este
indicador. Foram avaliadas a saude bucal, no primeiro més de 27 idosos, no

segundo més de 48 idosos e no terceiro més de 50 idosos.
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Meta 2.10. Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% dos idosos.

Indicador 2.10. Proporcdo de idosos com primeira consulta odontologica
programatica.

Por ndo contar com odontélogos na unidade bésica, ndo é feito o
monitoramento desta a¢éo, ja que 0s mesmos idosos ndo possuem meios de acesso
e nem recursos financeiros suficientes para se locomover a consulta em outra
unidade basica, contudo é feito orientacdo sobre os cuidados com a higiene bucal e
a importdncia de consultar com um odontélogo, entdo fornecemos
encaminhamentos para que 0 usuario compareca a outra unidade basica, caso

precise de tal consulta.

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

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

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

Esta meta ndo foi possivel de ser realizada, porque ndo houve faltosos.
Entdo, a meta ndo foi atingida por néo ter faltosos. Contudo, mesmo que néo
houvesse necessidade de realizar busca ativa de faltosos, a equipe estava

capacitada e pronta para realizar a busca ativa quando necessario.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes.

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

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

Antes da intervencdo e devido a desorganizacdo que existia na UBS, os
profissionais anteriores ndo mantinham o registro especifico das pessoas idosas,
porém, posterior a minha chegada e em conjunto com a enfermeira, realizamos 0s
registros semanalmente, mediante a revisdo dos prontuarios e fichas espelho e a
qualidade dos registros de idosos acompanhados na unidade de saude. Tendo
resultados positivos de 100% nos 3 meses, sendo 27 idosos no primeiro més, 48 no
segundo més, e 50 idosos com registros adequados no terceiro més.
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Meta 4.2. Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos
idosos cadastrados.

Indicador 4.2. Propor¢do de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.

Antes da intervencdo nao havia distribuicdo da Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa, entdo depois que comecamos o trabalho, foi enviado um oficio ao
gestor solicitando este documento. Temos como resultados para a proporgéo de
idosos com a caderneta da pessoa idosa, no primeiro més, 11 de 27 (40,7%) dos
usuarios, no segundo més 32 dos 48 (66,7%) usuarios e no terceiro més 34 dos 50
(68,0%) idosos com a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, como € observado na

figura 6:
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Figura 12: Propor¢édo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa na

Unidade Basica de Saude llha Redonda. Macapa-AP.

A entrega e os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa dar-se-a
pelo Técnico de Enfermagem sempre que o usuario dirigir-se a Unidade Basica de
Saude em busca de qualquer servico. Neste momento, este profissional verifica se o
idoso possui a caderneta e realiza a checagem de todos os agendamentos
(incluindo consultas, realizacdo de exames, encaminhamentos, entre outros) e
providéncias, contudo a meta ndo foi alcancada devido a falta de material para
continuar com a distribuicdo das Cadernetas, cujo problema, tentamos resolver com

0 gestor através de oficio, sem obter resposta.
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Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

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

Indicador 5.1. Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia.

Antes da intervencdo o rastreio das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade era de 50 (100%), contudo a proporcao de idosos com avaliagao
de risco para morbimortalidade em dia foi um dos indicadores que obteve-se em
66,7% no primeiro més (18 dos 27 idosos), 79,2% no segundo més (38 dos 48

idosos) e 76,% no terceiro més (38 dos 50 idosos), como mostra a figura 7:
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Figura 13: Proporcao de idosos com avaliag@o de risco para morbimortalidade em

dia.

Embora ndo tenhamos obtido 100% da meta devido ao clima equatorial do
Estado, o indicador teve bons resultados ao longo dos meses, gracas a qualidade da
capacitacao feita no comeco da intervencao, utilizando protocolos atualizados, que
nos serviu como uma guia para o adequado preenchimento desta ficha, a qual era
preenchida em cada consulta e assim, avaliando o0s riscos para evitar complicagdes.

Além disso, temos 0 monitoramento em cada semana, verificando seu cumprimento.

Meta 5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em

100% das pessoas idosas.
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Indicador 5.2. Propor¢cdo de idosos com avaliagdo para fragilizacdo na
velhice em dia.
Antes da intervencdo, apenas 14 (28%) idosos haviam sido investigados.
Entdo, temos como resultados, apos a intervencédo, no primeiro més 44,4% (12 dos
27 idosos), no segundo més 68,8% (33 dos 48 idosos) e no terceiro més 66% (33

dos 50 idosos acompanhados), como podemos observar na figura 8:
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Figura 14: Proporcao de idosos com avaliagcdo para fragilizacao na velhice em dia.

Essa meta foi realizada pelos ACS, durante as visitas domiciliares, em
seguida, a equipe era comunicada para que a enfermeira e eu possamos agendar
uma visita especializada. Durante essa visita domiciliar, o profissional observou
situacdes que estejam promovendo a fragilidade da velhice.

Os idosos fragilizados pela velhice foram atendidos de forma prioritaria, e
para que isso acontecesse, criamos um protocolo de prioridades, onde foi discutido
pela enfermeira e pelo médico, repassando as informagfes a comunidade. Contudo,

a meta néo chegou a 100% devido ao clima do Estado, impossibilitando as visitas.

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

Indicador 5.3. Proporcédo de idosos com avaliagéo de rede social em dia.

Antes do nosso projeto de intervengao, nunca haviam sido avaliados a rede
social dos idosos.

Observamos que neste indicador tivemos 24 dos 27 idosos cadastrados no

programa com rede social avaliada (88,9%) no primeiro més, 45 dos 48 idosos
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(93,8%) no segundo més e 47 dos 50 idosos cadastrados no programa (94%) com a

rede social avaliada no terceiro més, como observamos na figura 9:
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Figura 15: Proporcéo de idosos com avaliagdo de rede social em dia.

Esta meta foi principalmente um trabalho realizado pelo técnico de
enfermagem em parceria com os ACS. Todos os dados que os ACS colheram
durante a visita domiciliar, foram compartilhados com a equipe.

A equipe que trabalha na unidade de salude atuou em parceria com a
comunidade para estimular a socializacdo da pessoa idosa em atividades. Os
profissionais estimularam os idosos a se envolverem em grupos de trabalho nas
igrejas e escolas, além disso, foi importante a realizacdo de trabalhos com grupos na

comunidade, que incentivaram a participacédo dos idosos em tais atividades.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

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

Antes da intervencdo, os 50 idosos (100%) da area de abrangéncia,
recebiam orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis.

A proporcdo de hipertensos com orientagdo nutricional sobre alimentagéo
saudavel foi um indicador que ficou em 100%, no transcurso da intervengédo. No
primeiro més receberam as orientagdes sobre alimentacdo saudavel 27 usuarios, no

segundo més 48 usuarios e no terceiro més 50 usuarios.
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A meta proposta foi alcancada gracas a dedicacdo de toda a equipe, através
das orientacdes dadas em cada consulta, nas acdes de saude, nas visitas
domiciliares, nos trabalhos em grupo e conversas com a populacdo, mantendo esta

acao durante toda a intervencao.

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

Indicador 6.2. Propor¢cédo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Antes da interven¢cdo o numero de idosos que receberam orientacdo para a
pratica regular da atividade fisica era 100%, 0 que no transcurso da intervencao este
indicador se manteve em sua totalidade, obtendo a propor¢do de usuarios com
orientacdo sobre pratica regular de atividade fisica em 100%. No primeiro més
receberam as orientacfes 27 usuarios, no segundo més 48 usuarios, no terceiro
més 50 usuarios com resultados positivos.

Desde o comeco da intervencdo foram dadas estas orientacbes sobre
pratica regular de atividade fisica nas consultas, nas visitas domiciliares, nas acbes
feitas na comunidade, nos trabalhos em grupo e conversas feitas na UBS. Devido a

iSso 0s excelentes resultados e o cumprimento desta meta.

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

Indicador 6.3. Proporcéo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Antes da intervencdo, os usuéarios da UBS nao recebiam orientacdo sobre
higiene bucal pela falta de profissionais no local, e ndo procuravam atendimento em
outras unidades béasicas por causa da distancia.

Entdo, analisando quanto a proporcdo de idosos que receberam orientacao
sobre higiene bucal, vemos que receberam esta orientacdo 27 usuérios no primeiro
més, 48 no segundo e 50 no terceiro més, totalizando 100% em todos 0s meses.

Para cumprir este indicador, como em todos os demais, contamos com 0
trabalho incondicional de toda a equipe, além dos profissionais de saude bucal das

outras equipes, o que favoreceu para garantir que todos os usuarios recebessem as
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orientacdes sobre higiene bucal nas consultas, visitas domiciliares e acoes feitas na
comunidade, obtendo excelentes resultados no total de usuéarios cadastrados.

4.2 Discussao

Com a unido, o esfor¢co e o amor dos profissionais da unidade, realizou-se a
intervencgdo na populagdo de usuérios da UBS Ilha Redonda para melhorar a adeséo
a nosso servico e melhoria na atencdo da saude das pessoas idosas, melhorando,
assim, a qualidade de vida dos usuarios. Obteve-se éxito, pois, com certeza, foram
promovidas melhorias na prestacdo dos servicos de saude da unidade.

Com a intervencado, foi ampliada a cobertura de atencdo aos USUArios
idosos; o monitoramento e a avaliagdo dos mesmos; além da busca ativa a idosos
gue nao realizaram exames, garantimos referéncia e contra referéncia; criou-se um
melhor controle no estoque dos medicamentos; avaliamos as necessidades de
medicamentos dos idosos da UBS; cadastramos idosos acamados ou com
problemas de locomocdo fora da area de abrangéncia, criando atendimento
prioritario aos idosos; organizando agenda de saude bucal em outras unidades
basica de saude, visitas domiciliares duas vezes na semana, agendando os idosos
das buscas domiciliares, pactuando com a equipe o registro de informagodes.

Definimos os responsaveis pelo monitoramento e avaliacdo; também foi
solicitado ao gestor e disponibilizado a comunidade a Caderneta de Saude do Idoso;
avaliamos os riscos de morbimortalidade, fragilizacdo na velhice, rede social,
capacitamos a equipe, orientamos sobre a prética esportiva, habitos saudaveis, ndo
uso de tabaco e &lcool; organizamos o tempo meédio das consultas para ter
orienta¢des individuais; orientamos a comunidade sobre a existéncia do programa;
orientamos sobre riscos de doencas cardiovasculares, neuroldgicas; orientamos
guanto aos direitos que 0 usuario tem; ouvimos a comunidade sobre estratégias
para melhorias no atendimento; além de incentivar a comunidade a participar mais
nas decisbes da UBS; orientamos as familias de idosos em como evitar riscos de
acidentes, risco de doengas e melhorar os cuidados com o idosos, habitos de vida
saudaveis, atividade fisica e higiene bucal e orientamos sobre a melhor socializacéo

da pessoa idosa.
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Reorganizou-se a agenda para atender a demanda esponténea, além de
propiciar melhoria significativa na qualidade dos registros e na qualificacdo da
atencdo aos usuarios, com destague para a ampliacdo do exame clinico e para a
classificacdo de risco. Foram implantadas fichas espelho e planilha de controle de
dados, que auxiliam em muito a avaliagdo e monitoramento do servigo prestado.

A intervencéo teve grande importancia para a equipe, ja que através dela foi
melhorada a forma de trabalho. Os profissionais aprenderam a se organizar e
trabalhar unidos, como uma equipe deve ser. Com a intervencgdao, foi necessario que
a equipe fosse capacitada segundo as recomendacdes do Ministério da Saude
relativas ao rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento dos usuarios,
promovendo o trabalho integrado dos membros da equipe, onde cada um deles
cumpriu uma funcdo determinada. Cada membro da equipe conheceu sua
verdadeira funcéo, pois a maior parte do trabalho era antes do médico da equipe. As
funcdes ficaram bem distribuidas entre todos na unidade.

Todos participaram dos trabalhos em grupo, também auxiliaram nas
consultas, bem como nas visitas. Participaram ativamente das ac¢des realizadas, do
correto acolhimento, principalmente pela técnica de enfermagem, o monitoramento
das fichas de cada usuario, a realizacdo adequada e correta da afericdo da pressao,
a realizacdo de teste rapido de glicose por parte dos técnicos, 0 correto
preenchimento das fichas espelho pelo médico e a enfermeira, a responsabilidade
do gestor de providenciar os materiais necessarios e a qualidade do atendimento
tanto pelo médico como pela equipe.

Todo este trabalho acabou tendo um impacto relevante para o servico, pois,
como disse anteriormente, a equipe se organizou e com isto foram avaliados
novamente as atribuicbes de cada membro da equipe favorecendo a atengcéo a um
maior numero de pessoas, houve melhora nos registros, no agendamento dos
usuarios, tomando o cuidado com a agenda para que pudesse dar atencdo a
demanda espontanea, e além disso, temos a classificagdo de risco, que, além de
tudo, tornou-se um facilitador para apoiar a priorizacdo do atendimento desses
USUArios.

Foram aprimorados os servicos da farmacia, gracas ao trabalho feito atraves
da avaliacdo da demanda dos usuérios do programa, garantindo os medicamentos
para todos. Também houve melhorias nos servicos de odontologia disponibilizados

em outras unidades basicas, ja que se melhorou a acessibilidade dos usuarios ao
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servigo através da disponibilidade de um maior nimero de vagas para atendimento
odontoldgico, garantido a qualidade dos atendimentos, além disso, e 0o mais
importante para mim, foi melhorada as relacdes com a comunidade, tendo melhor
contato e comunicacao com eles.

Apesar de ter divulgado o projeto a toda a comunidade através do trabalho
dos agentes comunitérios e de toda a equipe, além do apoio das liderancas da
comunidade, ainda temos dificuldades quanto ao nivel de informacéo dos usuarios
sobre esta acao programatica. Contudo, posso dizer que os usuarios cadastrados
durante toda a intervencgéao ficam satisfeitos pela prioridade no atendimento oferecido
e a melhora da qualidade de vida deles.

Quanto a viabilidade da incorporacdo da intervencédo a rotina dos nossos
servicos, posso dizer que ja temos incorporado as acdes da mesma ao trabalho no
nosso cotidiano, e tenho a certeza que vamos continuar desenvolvendo as
atividades da intervencdo, mesmo com a finalizagdo do curso, porque temos
percebido que os resultados obtidos sdo otimos. Através da intervencao,
conseguimos nos organizar no trabalho e melhorar muito os nossos indicadores de
qualidade, assim como a satisfacdo dos nossos usuarios e da sua qualidade de vida.

Para garantir a continuidade das acbes da intervencdo na rotina do nosso
trabalho, vamos continuar nos esforcando com dedicacdo e empenho no trabalho
gue fazemos, realizando mudancas na nossa agenda de trabalho que nos permita
aproveitar o horario de trabalho para o desenvolvimento das acdes da intervencgao
nesta e em outras a¢des programaticas.

A partir dos proximos meses pretendemos nos focar no aumento das metas
nao alcancadas, tais como: realizar a solicitacdo de exames complementares
periédicos em 100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos; priorizar a prescricao
de medicamentos da Farmacia Popular a 100% dos idosos; rastrear 100% dos
idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS); rastrear 100% dos idosos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou com diagndstico de
hipertenséo arterial para Diabetes Mellitus (DM); distribuir a Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa a 100% dos idosos cadastrados; rastrear 100% das pessoas idosas
para risco de morbimortalidade; investigar a presenca de indicadores de fragilizacao
na velhice em 100% das pessoas idosas; avaliar a rede social de 100% dos idosos.

Vamos reajustar e fazer mudancas na nossa agenda de trabalho para continuar
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desenvolvendo as ac¢des da intervencao e estendé-las para a atencdo ao pré-natal e
puerpério, e aos usuarios com hipertensao e/ou diabetes.



5 Relatério da intervencao para gestores

"Envelhecimento no Século XXI: O envelhecimento é um triunfo do
desenvolvimento. O aumento da longevidade € uma das maiores conquistas da
humanidade. As pessoas vivem mais em razdo de melhorias na nutricdo, nas
condicBes sanitarias, nos avangcos da medicina, nos cuidados com a saude, no
ensino e no bem-estar econémico. Mas, a populacdo em envelhecimento também
apresenta desafios sociais, econdmicos e culturais para individuos, familias,
sociedades e para a comunidade global. Pode e deve ser planejado para

transformar os desafios em oportunidades.”

Durante trés meses, entre junho e agosto de 2015, foi realizada uma
intervencdo visando melhorar a saude dos idosos na area pertencente a Unidade
Bésica de Saude llha Redonda, na Comunidade Ilha Redonda, Zona Rural de
Macapa, Estado Amapa.

A unidade conta com um total da populacdo da area adstrita de 1.100
habitantes, deles 50 idosos, segundo registros das ACS. Ao iniciar a intervencao, o
total de idosos com 60 anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS
era de 50 idosos, o0 que representava 100% dos idosos moradores da area adstrita a
unidade, mas alguns dos indicadores de qualidade eram desfavoraveis para estes
usuarios. Mantivemos, neste periodo da intervencdo, a cobertura em 100%, sendo
no primeiro més foram cadastrados 27 (54%) idosos, no segundo més 48 (96%)
idosos, no terceiro més 50 (100%) idosos. A seguir se mostra a evolugcdo deste

indicador na Figura 1.
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Figura 16. Cobertura do programa de atencéo a saude do idoso na Unidade Bésica
de Saude llha Redonda. Macapéa-AP.

Gracas a unido da equipe, vontade, amor e dedicacdo, conseguimos
desenvolver todas as acles propostas com qualidade e obter excelentes resultados
com a populacdo, pois na unidade nunca haviam sido desenvolvidos uma
intervencéo desta dimensao.

Todas as acdes foram desenvolvidas no transcurso da intervengéo.
Primeiramente, foi realizada a capacitacdo de todos os profissionais da equipe. Foi
estabelecido o papel para cada profissional na acdo programéatica. Também foi
promovido o cadastramento dos usuarios, acdo que sé foi possivel gracas ao
trabalho dos ACS (agente comunitario de saude), os quais foram a pedra
fundamental neste projeto, e ainda eram 0s responsaveis pela busca ativa de
usuarios faltosos, tanto nas consultas como nas visitas domiciliais. Houve a melhora
na qualidade dos atendimentos clinicos, onde foram feitas as avaliagbes dos fatores
de risco para cada usuario, o adequado exame fisico, a prescricdo dos exames
complementares correspondentes, e a possibilidade de obter os medicamentos na
farmécia da unidade.

Em relagdo a proporcdo dos idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares em dia de acordo com o protocolo, ao final
da intervencao, tivemos 20 dos 33 (60,5%) de hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares de acordo com o protocolo. A seguir a
avaliacdo deste indicador € mostrada na figura 2.
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Figura 17. Proporcado de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de
exames complementares periddicos em dia na Unidade de Basica de Saude llha

Redonda. Macapa-AP.

Tivemos algumas dificuldades ja que ndo contamos com o laboratério para a
realizacdo de exames e a minha comunidade ndo conta com um nivel econédmico
alto, o que dificultou realizar os exames nos laboratérios privados, mas gracas a
ajuda do gestor e a equipe, tomamos como estratégia encaminhar para as unidades
de saude que tem laboratério e que ficam perto para que os usuarios pudessem
realizar os exames, o que melhorou este indicador.

A intervencao propiciou a prescricdo de medicamentos da farméacia popular
no programa a 48% (24 dos 50) dos idosos acompanhados. Antes da intervencéo o
namero de idosos era 0 mesmo, contudo a desorganizacdo e a falta de
medicamentos faziam com que a comunidade ndo comparecesse nhas consultas,
entdo, ndo tinha como priorizar a prescricdo de medicamentos da farmécia popular.

No inicio apresentamos certa dificuldade, jA& que a farmacia tinha
medicamentos, s6 que nao supriam a demanda dos usuarios, mas se conseguiu
melhorar o indicador depois que fizemos uma reunido em conjunto com a equipe, na
gual se realizou um estudo do consumo de medicamentos segundo as necessidades
dos usuarios e assim garantimos esta demanda, o que deu certo. Além disso,
contamos com o apoio das farmacias que tem convénios com o Governo Federal
para providenciar os medicamentos do programa HIPERDIA gratuitamente, no caso
de falta na UBS.

Antes da intervencdo e pela desorganizacdo que existia na UBS, apenas

contdvamos com 40 idosos rastreados para hipertensdo arterial sistémica,
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representando (60%) dos idosos da area de abrangéncia. O rastreamento para
hipertensdo foi realizado pela enfermeira, que utilizou os recursos cadastrais de
cada usuario, fornecido pelos ACS, para rastrear semanalmente os idosos com
HAS. Obtivemos como resultado 48 dos 50 (96%) idosos acompanhados na unidade

rastreados para HAS.

Antes da intervencédo, a UBS n&o contava com esfigmomandmetro, o que
impossibilitava o rastreio dos idosos. O médico doou a unidade um

esfigmomandémetro, possibilitando, assim, a realizacdo da acao.

Também rastreamos o0s idosos com hipertensao arterial para diabetes,
realizando o rastreamento para 17 dos 33 idosos com pressédo arterial sustentada

maior que 135/80 mmHg ou com diagnadstico de hipertenséo arterial (51,5%).

Antes da intervencdo nao havia distribuicdo da Caderneta de Saude da
Pessoa Idosa, entdo depois que comecamos o trabalho, foi enviado um oficio ao
gestor solicitando-a. Temos como resultados para a propor¢cao de idosos com a
caderneta da pessoa idosa, no primeiro més 11 de 27 (40,7%) dos usuarios, no
segundo més 32 dos 48 (66,7%) usuarios e no terceiro més 34 dos 50 (68,0%)

idosos com a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, como é observado na figura 6:
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Figura 18. Proporcédo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa na Unidade

Bésica de Saude llha Redonda. Macapa-AP.

A entrega e os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa foram

realizados pelos Técnicos de Enfermagem, sempre que o idoso comparecia a
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Unidade Béasica de Saude em busca de qualquer servico. Neste momento, era
verificado se o idoso possuia a caderneta e iniciava a checagem de todos os
agendamentos (incluindo consultas, realizacdo de exames, encaminhamentos, entre
outros) e providéncias, contudo a meta nédo foi alcancada devido a falta de material
para continuar com a distribuicdo das Cadernetas, cujo problema, tentamos resolver
com o gestor através de oficio, mas ainda ndo havia sido solucionado.

Outras acdes que realizamos foram o rastreamento das pessoas idosas para
risco de morbimortalidade, em que 76% dos idosos foram rastreados (38 dos 50
idosos). Também foram avaliados para fragilizacdo na velhice 66% dos idosos (33
de 50). Os idosos fragilizados pela velhice foram atendidos de forma prioritéria, e
para que isso acontecesse, criamos um protocolo de prioridades, onde foi discutido
pela enfermeira e pelo médico, repassando as informacdes a comunidade. Contudo,

a meta ndo chegou a 100% devido ao clima do Estado, impossibilitando as visitas.

Obtivemos bons resultados gracas a qualidade da capacitacdo feita no
comeco da intervencdo, utilizando protocolos atualizados do Ministério da Saude,
gque nos serviu como uma guia para o adequado atendimento dos idosos.
Implantamos a ficha espelho como forma de melhoria dos registros, a qual era
sempre bem preenchida e atualizada.

Antes do nosso projeto de intervencdo, nunca havia sido avaliada a rede
social dos idosos, mas com a intervencao esta foi uma das acdes. Foi avaliada a
rede social de 47 dos 50 idosos cadastrados no programa (94%).

A equipe que trabalha na unidade de salude atuou em parceria com a
comunidade para estimular a socializagcdo da pessoa idosa em atividades. Os
profissionais estimularam os idosos a se envolverem em grupos de trabalho nas
igrejas e escolas, além disso, foi importante a realizacéo de trabalhos com grupos na
comunidade, que incentivaram a participacédo dos idosos em tais atividades.

Realizaram-se acfes de saude, em que a populacdo foi orientada sobre
como manter uma alimentacdo saudavel, o uso correto de medicamentos, a pratica
de exercicios fisicos, o risco do tabagismo para a saude e a importancia da higiene
bucal, ficando a populagcéo agradecida com um sorriso em seus labios, mostrando o
resultado de tdo dedicado trabalho realizado. Através destas acdes conseguimos

interagir e ter melhor contato com os usuarios de nossa area de abrangéncia.
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Todo este trabalho acabou tendo um impacto relevante, com melhora na
qualidade de suas vidas. E o mais importante, organizou-se o trabalho em equipe, o
qgue trouxe unido de todos os profissionais da unidade e com isto a qualidade nos
atendimentos a estes usuarios, além disso, ficou mais préximo o contato entre as
relagbes com a comunidade e os profissionais da saude.

Posso dizer-lhe que ja temos incorporadas as ac¢des da intervengdo a rotina
dos nossos servigos, e tenho a certeza que vamos continuar desenvolvendo as
atividades da intervencdo mesmo com a finalizagdo do curso, porque temos
percebido que os resultados obtidos sdo 6timos, assim como a satisfacdo dos

Nossos usuarios e da sua qualidade de vida.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Durante trés meses, entre Junho e Agosto de 2015, o médico em conjunto
com a equipe de saude fizeram acdes para melhorar a saude dos idosos na area
pertencente a Unidade Béasica de Saude llha Redonda na Comunidade llha
Redonda, Zona Rural de Macapa, Estado Amapa.

A comunidade conta com um total de 1.100 habitantes. Antes de dar inicio
ao nosso projeto, contavamos com 50 idosos na &rea e ainda continuamos com o
mesmo numero de idosos depois de fazer o novo cadastramento.

Para a realizacdo deste trabalho contamos primeiramente com o apoio, a
unido e o amor da equipe de saude e de todos os profissionais da unidade. Todos 0s
profissionais da unidade tiveram novos aprendizados para melhorarem a forma de
atendimento da populacéo. Os agentes comunitarios de saude fizeram o cadastro da
populacao, principalmente dos idosos.

Foi feito toda semana o acompanhamento de todo o trabalho para ver se
estava sendo feito de forma correta, e para saber onde precisava melhorar ainda
mais. Também se fizeram visitas domiciliares, onde a familia recebia orientacdo
sobre estas doencas e sua prevencado, igualmente aconteceu em cada acdo de
saude realizada onde os idosos eram orientados sobre alimentacdo saudavel, a
importancia da préatica de atividade fisica regular, os riscos de fumar e do uso de
bebida alcoolica e a importancia de cuidar da limpeza dos dentes, gengivas e da
prétese.

Os idosos foram examinados nas consultas e nas visitas domiciliares, com
qualidade, com a avaliacdo de risco de cada um de ficar doente, assim como a
indicacdo dos exames e medicamentos da farmacia popular/HIPERDIA (Hipertensao
e Diabetes).

Durante os trés meses que durou este trabalho, tivemos bons resultados, e

melhora da saude dos idosos.
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Ainda temos trabalho a fazer, e continuaremos com as acdes que fizemos,
porque percebemos que os resultados que conseguimos foram muito bons, e a
populacao que foi atendida ficou muito satisfeita com a melhora na sua qualidade de

vida.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

As minhas expectativas no inicio da especializacdo foram enriquecer 0s
meus conhecimentos médicos e aprimorar 0 meu trabalho na estratégia em saude
da familia, desenvolvendo a capacidade de interagir com a comunidade e melhorar a
qualidade de vida da populagéo.

Posso dizer que o curso superou as minhas expectativas, porque além de
cumprir com as mesmas, consegui conhecer e interagir com especializandos e
orientadores através dos féruns e outros espacgos virtuais da plataforma, onde
compartilhamos experiéncias e conhecimentos, 0s quais nos ajudou para O
desenvolvimento deste trabalho.

O comeco do curso foi dificil, pois eu nunca tinha feito um curso a distancia,
mas com a organizacdo e com o perfeito apoio pedagoégico da Universidade Federal
de Pelotas, tudo deu certo.

O curso foi de vital importancia para minha pratica profissional, pois através
da realizacdo dos casos interativos, 0os estudos da prética clinica e os testes de
qualificagdo cognitiva consegui me manter atualizado sobre os protocolos de
atendimento aqui no Brasil, o que me ajudou no desempenho do meu trabalho com
gualidade.

Gostaria de ressaltar que o aprendizado mais importante para mim, foi a
realizacdo de um projeto cientifico regido pelas normas da Associacao Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT), o qual foi totalmente novo para mim, acredito que foi uma
experiéncia Unica e enriguecedora para minha vida como profissional da saude.
Outros dos aprendizados, foram os conhecimentos sobre o Sistema Unico de Satde
(SUS), seus principios de integralidade, equidade e universalidade se evidenciando

no nosso dia a dia.
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Fico imensamente grato pela compreensdo e o0 apoio de todos,
principalmente do meu orientador Marcos Fabio Turra. Foi um excelente método de
aprendizagem, em que com 0sS conhecimentos e experiéncias obtidas neste curso,
continuarei garantindo a atencdo a saude da nossa populacdo com mais qualidade

ainda.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores de Satde do Idoso - Més 1

0'idoso .
h 0idoso esté
hiperiense com prescricao
0idoso esta e/ou diabético pue . O idosoeats |0 ideseacamado | Oidesotevea
) comexame | Oidoseé esta com ) ou com problemas | verificagde da
Dades para | Nimerodo , = ’ " medicamentos | acamade ou tem " .
" Nome do idoso clinico hipertenso | solicitagio de " de locomoco | pressSo arteri
coleta idoso e prioritariament |com problemas de o=
MEN=19) apropriado em |efou diabético?|  exames " na dltima
nal Rapida ! epela locomogio?
” dia? oo are " consulta?
em dia? - Farmacia
s periédicos. i
em dia? pular?
delatéo
Orentagges de | = = Nome tmanos | 0-NE0 0- g0 0-NEo 0- g0 0-NEo 0-NEo 0-NEo 0-NEo
preenchimento | 71> 1-8im 1-8im 1-5im 1-8im 1-5im 1-5im 1-Sim 1-8im

0 idoso esta com
pressdo N N
0 idoso fi
sustentada maior Oidoso ) | oidosoteve ) . |oidose quefalou | . ) 0idosotema
- - n avaliade quanto a I 0 idoso faltou a N 0 idose esta com
Dados para | Mimero do . que 135/80mmHg | hipertenso foi 3 primeira consulta & consulta 4 N Caderneta de
- Nome do ideso necessidade de . consula o registro na ficha .
coleta idoso ‘ou com rastreado para - odentologica recebeu busca ‘Saude da Pessoa
o ) atendimento o programada? " espelho em dia?
diagnéstico de diabetes? sl programatica? ativa? Idosa?
= ‘odontelogice?
hipertensio
arterial sistémica?
delatéo
Orientagdes de e Nome 0-Nio 0-Nio 0-Nio 0-Nio 0- Nio 0- Ndo 0-Ndo 0- Ndo
preenchimento N 1-5im 1-5im 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
idosos
dicadores de de do Idoso &
H B B 0 idoso esta com
0 ideso esta com R - B - 0 idoso recebeu | Oidoso recebeu N =
. ) 0 idoso esta com ) . 0 idoso esta com . - arientagso
. avaliacdo de risco - 0 idoso esta com e - orientacBosobre |
Dados para Namero do - avaliagdo para _— avaliacdo de risco e individual de
N Nome do idoso para e a avaliagdo de rede . a pratica de N
coleta idoso . . fragilizacdo na N ) para a salide °F -F cuidados de
morbimoertalidade N N social em dia? atividade fisica N
N velhice em dia? bucal em dia? . salde bucal em
em dia? saudaveis? regular? 3
dia?
5 = delatéo - = = N - =
Orientagoes de TElce Nome 0-Nao 0-Nao 0-Nio 0-Néo 0-Nao 0-Nao
preenchimento | 0 1-Sim 1-5im 1-sim 1-5im 1-Sim 1-Sim
idosas
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PROGRAMA DE ATENGAO A SAU ® Vadicing Social UFPEL
AN ATENG SAUDE DO IDOSO Medicina Social
Data do ingresso no ) Ni do Prontudrio: Cartao SUS
N Data de A/ Telef d itato: /. J
Enderego: Mecessitade cuidador? {  }Sim({ )NSo Nome docuidador
Problemas de locomogao? [ )Sim( )MSo Eacamado(a)? ( )Sim{ JNSo HAS?{ )Sim({ )Nso DM?2{ ]Sim{ |NSo PossuiaCadernetadapessoaidosa? [ )Sim({ )N3o
Estatura: cm / Perimetro Braquial: om Osteoporose? | )Sim{ )NZo Depressao? [ )Sim({ )Nio Deméndia? [ )Sim([ |N3o. Sesim, qual?
Oidoso tem avaliagie de risco paraasande bucal? {  )sim{ ) Nio Datada primeira consulta odontolégica: _ /_ /[
AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADO)
Dats Nutricgo visso Audicso | Incontinéncia |  Ativsexual dg;;‘;’;ﬂ C;g”"igfae MMSS MM Ativdisrizs | Domicilio Queda Rede social
CCONSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS E/QU DM
Datz |dade ng::ir“é‘:!‘q”e "ﬁﬁ;i&”ia‘ Pesolkg) | MC(kgim2) Estratificacdo de risco E"a'“sud:‘“t‘;'%"]”"‘a' E"‘*""E';S:;gg‘oﬂ)"“' ou
Framingham Lesdes 6rgao alvo
Tem fragilidade? Orientagdo nutricional Drienlacéufﬁe atividade Oriem;?gﬂaﬁcijadus &0 Data da:i;é:;iaurvig;dliar ls= Data da busca (se necessaria) Diata da préxima consulta
T T T T 1
I FICHA ESPELHO &
. N epartamento de
PROGRAMA DE ATENCAQO ASAUDE DO IDOSO Medicina Social
P
MEDICACOES DE USO CONTINUQ FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalagril 5mg Colesteral total
Enalapril 10mg HDL
Losartan 50mg LDL
Propranclol 40 Triglicerideos
Atenolal 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potissio sérico
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
Anlodipina 10 mg EQU
Metformina 500 mg Infecgdo urindria
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpes cetbnicos
Insulina MPH Sedimento
Insulina regular Microalbumintria
Proteindria de 24h
T5H
ECG
Hemograma
Hematdcrito
Hemoglobina
WCM
CHCM
Plaguetas
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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 declaracBes) e autorizo 0 uso de imagem e/ou declaracbes
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




