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Resumo

BACAS, Hernandez Belkis. Melhoria da atencédo a saude do idoso da UBS Maria de
Jesus de Andrade, Rio Branco/AC. 2015. 109 f. Trabalho de Conclusao de Curso de
Especializacdo em Saude da Familia - Departamento de Medicina Social, Faculdade
de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Ano 2015.

O presente estudo tem como objetivo melhorar a qualidade da atencdo em saude
ofertada os idosos pertencentes a area de abrangéncia da Unidade Bésica de Saude
Maria de Jesus de Andrade no municipio Rio Branco do estado Acre. Escolhe-se
para esta intervencdo a saude dos idosos, por ser um dos grupos mais sensiveis
guanto as doencas, porém os resultados podem ser visualizados. O estudo foi
realizado durante trés meses, comecando o dia 19 de fevereiro ate 9 de maio (para
efeito da coleta de dados), é de carater interventivo, descritivo e de corte
guantitativo e qualitativo onde se propde um conjunto de objetivos especificos que
abarcam a cobertura do programa, qualidade de atendimento, adesdo e promocéao
de saude dos idosos, para os quais se elaboram metas com as suas respectivas
acOes desenvolvidas, implementadas e executadas em todos o0s aspetos como
organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e avaliacdo, engajamento publico e
qualificacdo da prética clinica, com seus respectivos indicadores que permitiram o
monitoramento das metas. Os dados mais relevantes foram relacionados a
ampliacdo da cobertura da atencdo a saude dos idosos; pois conseguiu-se
cadastrar e avaliar a totalidade dos mesmos,

200 (100%) idosos, fornecendo-se orientacdes educativas de prevengao e promocgao
de saude a todos eles e como dado importante, e também aos idosos acamados ou
com problemas de locomocdo, aumentando assim os indicadores de estado de
saude como: Avaliacdo Multidimensional Rapida de idosos. Constatou-se que esta
intervencédo trouxe beneficios para a comunidade, ndo somente para aqueles idosos
vinculados ao projeto, também para a populacdo em geral, pois ganharam em
conhecimento sobre salde e em consciéncia sobre a importancia do
acompanhamento dos idosos, também trouxe um grande impacto sobre o servico,
ganhando-se em organizacdo dos processos de trabalho que se visualizou numa
melhoria na qualidade e integralidade da atencéo a saude dos idosos e numa maior
credibilidade por parte da comunidade. Foi muito importante para a equipe de saude
de nossa unidade por que se aprendeu a trabalhar unido, definindo liderancas e
devido aos excelentes resultados obtidos, se mantém esta estrutura incorporada a
rotina de atendimento da unidade.

Palavras-chave: Atengdo Primaria & Saude; Saude da Familia; Salude da Pessoa
Idosa; Caderneta de Saude da Pessoa ldosa; Saude Bucal.
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Apresentacao

O presente trabalho é parte das atividades desenvolvidas no curso
de Especializagcdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, através da
Universidade Aberta do SUS, na Universidade Federal de Pelotas.

Este volume abrange no capitulo um o relatério da analise situacional, com
a descricdo dos principais problemas encontrados na UBS, assim como 0
funcionamento da mesma na sua rotina de trabalhos. No capitulo dois é
apresentado o projeto de intervencdo, que corresponde a andlise estratégica;
apontando a justificativa desta intervencdo dentro da unidade e no contexto da
atual situacdo dos idosos e elaboramos metas para que o principal objetivo
fosse alcancado. Utilizamos os quatro eixos disponibilizados (Monitoramento e
Avaliacdo, Organizacdo e Gestdo do Servico, Engajamento Publico, Qualificacao
da Pratica Clinica) pela Universidade de Pelota- Especializacdo em Saude da
Familia No terceiro capitulo & apresentada o relatério da intervencéo que durou 12
semanas e assim chegamos ao quarto capitulo com os resultados, discusséao,
relatorio para o gestor e comunidade. Por fim, temos a reflexao critica do processo

de aprendizagem. E ultima secéo € as referencias e anexos.



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

Na UBS Maria de Jesus de Andrade, por muito tempo, trabalharam duas
equipes de saude, administrados por uma enfermeira e um médico, mas agora
contamos com uma recepc¢do adequada para mais de 50 pessoas, sala de reunides,
trés consultérios médicos, um consultério odontologico, dois consultorios para
enfermarias com banheiros, temos sala de vacinas, de curativos, de nebulizacéo,
farmacia adequada para um 6timo funcionamento. Contamos também com cinco
banheiros, dois para funcionérios e trés para usuarios, adequado para pessoas
portadoras de deficiéncias fisicas. Temos uma copa, sala para deposito para
material de limpeza, lavagem e descontaminacdo de material e almoxarifado. As
janelas sdo grandes e permitem a ventilagédo indireta que possibilitam a circulacéo
de ar em todos os espacos, tem iluminac&o natural e iluminacao artificial. Todas as
paredes e pisos séo lisas, lavavel. Os pisos das diferentes salas sao de superficie
regular, estavel e antiderrapante. As portas estao revestidas de material lavavel, as
janelas sao de aluminio e vidro, os armarios sdo de superficie lisa de facil limpeza.
Existe sinalizacdo visual dos ambientes que permite a comunicacdo a traves dos
textos. Temos também equipamento e instrumentais suficientes e em condicbes

satisfatorias.

Os prontuérios sao arquivados por Agentes Comunitarios de Saude (ACS).
Nao tem sala para (ACS), mas estes fazem seu trabalho na sala de reunides com
muita alegria e harmonia. Contudo, tem uma adequada estrutura fisica que nao
limita os atendimentos. SO ndo temos internet, nem temos prontuarios eletrénicos.
Trabalhamos com as fichas individuais e prontuarios onde se preenchem os dados
no momento da consulta, o ideal seria registrar em um programa informéatico e

alimentar o SUS pela internet. Nao temos laboratorio clinico ndo esta definida pelo



Ministério de Saude nesta unidade, mas a referéncia e contra referéncia para esse
servico funciona bem, fica perto de outra unidade que tem e faz as andlises que
precisam e ndo demora na entrega de exames. A manutencdo e reposicdo dos
equipamentos sdo feitos através dos gestores municipais periodicamente, todos os
meses, ao igual os pedidos e abastecimento de materiais, insumos, medicamentos e
as vacinas, que faz a enfermeira e auxiliar administrativa em dependéncia das

necessidades do posto.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

A Unidade Basica de Saude Maria de Jesus de Andrade fica no municipio de
Rio Branco, estado do Acre. Este municipio tem uma populacdo de 357.194
habitantes, para os quais oferece atendimentos de salude em 58 Unidades Basicas
de Saude (UBS) com suas respectivas Equipes de Saude Familiar (ESF), além
disso, consta com 13 Unidades Basicas Tradicionais e dispde de dois Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF). O municipio também disp8e de trés centros: o
Centro de Apoio Diagnéstico (CAD) no centro, o CAD Imagem 2 Distrito e o
Laboratdrio Central (LACEN) para a disponibilidade de exames complementares e
um Centro de Especialidade em Odontologia (CEO) no Centro de Saude Claudia
Vitorino, que oferece atencdo odontolégica especializada a toda a populacdo do
municipio. Em relacéo a disponibilidade de servi¢co hospitalar, 0 municipio conta com
um Hospital de Saude Mental (HOSMAC), O Hospital Geral de Clinicas, o Hospital
Infantil Yolanda Lima e Silva e Hospital Santa Juliana (Maternidade). Os dados
foram conferidos por SEMSA 2014.

Esta unidade com modelo de atencdo de ESF tradicional fica no Segundo
Distrito do municipio. A area coberta pela unidade de saude Maria de Jesus de
Andrade é muito extensa e tem o0 rio Acre que atravessa o bairro, portanto ha
grandes dificuldades relativas ao acesso a determinadas areas; mesmo assim; tem
otima vinculacdo com o SUS e todas as instituicbes do municipio. Atende toda a
populacdo do bairro — urbano Taquari. A populacdo deste bairro € carente e tem
mistura entre costumes de area urbana e rural e como fica proximo ao rio Acre que
alaga todos os anos em fevereiro e marco, doencas como: Leptospirose, Dengue,

Hepatites sdo muito frequentes. A unidade € nova, tem uma 6tima estrutura. Ha ano



ficava em uma antiga casa que apresentava sérios problemas estruturais que

afetavam diretamente a qualidade da assisténcia, com trés comodos e um banheiro.

A unidade tem dois turnos de atendimento de segunda-feira a sexta-feira. De
manha, as trés equipes fazem atendimento de demanda espontanea (sempre alta, ja
gue atendemos muitos de outros bairros e municipios pela posi¢cdo estratégica do
bairro) e a tarde as consultas agendadas de grupos priorizados: Diabéticos,
Hipertensos, Criancas, Gestantes, ldosos e as visitas domiciliares. Estratégias que
sdo utilizadas para superar esta alta demandam espontaneas e que pouco a pouco

esta dando bons resultados.

Temos uma area geografica de abrangéncia dividida em trés areas, bem
definida e conhecida pela populacdo e pelos funcionarios de saude do municipio
como: Taquari |, Taquari Il, Taquari Ill, cada uma atendida por uma Equipe de
Saude, sdo 3 equipes: 3 médicos, 3 enfermeiras, 3 técnicas de enfermagem e 21
ACS para igual quantidade de micro areas e uma populacdo total de 12.000
habitantes. A populacdo de minha é&rea adstrita é 3200 habitantes ainda tem
populacdo sem cadastrar, quando terminar o cadastramento, entdo chegaremos a
3300 de populacédo total, os dados conferidos neste ponto foram colocados pela
SEMSA (2014), que se corresponde com o preconizado pelo Ministério de Saude (1
equipe faca a cobertura de 3000 a 4000 pessoas). A distribuicdo da populacéo por
sexo e faixa etaria na area de abrangéncia de minha UBS fica de acordo com a

distribuicdo brasileira: 1351 mulheres e 1849 homes.

Quanto a estrutura fisica da unidade, como ja foi descrita anteriormente, ela
€ adequada para os atendimentos, € bem ventilada e iluminada. Existe uma
recepcao ampla, uma sala de reunides que também é a sala dos ACS, seis salas
para consultérios, sendo que duas delas possuem banheiro, temos sala de vacinas,
de curativos, de nebulizagdo e farméacia. A unidade possui cinco banheiros sendo
gue trés sdo somente para uso dos usuarios e sdo adaptados. A unidade também
possui uma cozinha onde realizamos nossos lanches, sala para depdsito de material

de limpeza, lavagem e descontaminacéo de material e almoxarifado.

Quanto ao tipo de revestimento as paredes e pisos e portas sao lisas e
lavaveis. Os pisos das diferentes salas sdo de superficie regular, estavel e
antiderrapante. Existe sinalizagdo visual dos ambientes. Temos também

equipamento e instrumentais suficientes e em condi¢cdes satisfatorias.



Todos na unidade tém bem definidos suas atribuicdes como profissionais em
cada equipe de saude da familia. Sdo profissionais inseridos na saude publica ha
muitos anos, trabalham juntos ha muito tempo, sdo amigos, mas tém bem definidos
0 que € amizade e o0 que é trabalho, além do respeito e sentido de pertinéncia.
Juntos participam em todas as tarefas e acBes desenvolvidas pela USF. Nao tem
atribuicbes que as equipe nao consegue atender e ndo tem limitacdes na atencao a
salude da populacdo. Nao temos farmacéutico nem recepcionista, mas nao temos
dificuldade no funcionamento, todos trabalham e fazem o possivel para que funcione
bem. Além disso, a maioria dos ACS e funcionarios utiliza o seu transporte pessoal
para fazer as visitas domiciliares porque ndo temos transporte disponivel na
unidade, nem ambulancia, mas quando precisa ela € acionada. Nao temos dentista,
0 que afeta muito a populacdo que tem que ir a outras unidades ou temos que
agendar atendimentos para 0s grupos priorizados, mas ndo da para cobrir a alta
demanda. Além das duas auxiliares da limpeza, ndo trabalham outras pessoas na

unidade.

Fazemos todas as sextas-feiras reunibes para planejar nosso trabalho.
Todos os que trabalhamos no USF (médico, enfermeiro técnico / auxiliar de
enfermagem e ACS) participam dessa reunido e sdo debatidos geralmente todos os
assuntos que tem relacdo com o bom funcionamento da unidade: da identificacédo de
grupos, familias, individuos expostos a riscos, identificacdo de grupos de agravos
(Hipertenséo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Tuberculose, Hanseniase, etc.) e
busca ativa de usuarios faltosos as a¢gfes programaticas e/ou programas existentes.
Sempre falando sobre o que precisa mudar e sobre como vai agir para promover a

mudanca.

Os cuidados em saude a populacdo da area de abrangéncia realizam onde
se precise: no domicilio, nas escolas, na associagdo de bairro / comunitéria, em
igrejas ou outro espacos comunitarios e existe levantamento dos usuérios
moradores da area de abrangéncia que necessitam receber cuidado domiciliar
(curativo, nebulizacdo, orientacbes, educacdo e cuidados de salde,
acompanhamento de problema de saude: afericdo de pressdo, consulta médica,
consulta de enfermagem, ou de outro profissional de saude, vacinagcdo ou entregar
medicamentos e busca ativa de doencas e agravos de notificacdo compulsoria.

Realizamos atendimentos de urgéncias/emergéncias que depois sdo encaminhados



a outros niveis do sistema, respeitando fluxos de referéncia e contra referéncia.

Temos 62 criancas na area. As criancas cadastradas sdo 56 (90 %) tem
consultas em dia de acordo com o caderno de acdes programaticas, os demais
indicadores ficam em 100 % (Teste do pezinho até sete dias, Monitoramento do
crescimento na ultima consulta, Monitoramento do desenvolvimento na ultima
consulta, Vacinas em dia, Orientacdo para aleitamento materno exclusivo). Acredito
gue tenhamos um sub-registro, pois temos um cadastro ndo atualizado, incompleto
das criangas problema que temos que trabalhar. O servico adota o protocolo ou
manual técnico preconizado pelo ministério, mas temos que incrementar 0s registros
especificos e 0 monitoramento regular das acdes. Os aspectos positivos sdo muitas
acOes e atividades de educacdo em saude com as criangas, temos 0 grupo criado,
gue pouco a pouco novas criangas vai incorporando-se, os diferentes membros da

equipe de saude também participam.

O pré-natal é executado e acompanhado pelas enfermeiras e os médicos,
conforme o Protocolo do Ministério da Saude. Atualmente, temos cadastradas e
registradas 34 gestantes (71%) de cobertura pré-natal, mas todos esforcam se na
gualidade da atencdo ao pré-natal e puerpério na minha UBS. Fazemos
acompanhamento das gestantes e puérperas: tém todos o0s exames acordo o
estabelecido nos protocolos, faz acbes com grupos de gravida, temos 0s grupos
criados, tem as vacinas atualizadas. Ficamos atentos as consultas agendadas com
odont6logo em outras unidades. Como aspectos positivos temos o trabalho nos
grupos (se reune cada 3 meses e todas sao convidadas a participar) com a
prevencdo da gravidez e a investigacdo de mulheres com doencas que possam
alterar a evolucdo normal de uma futura gestacédo. Incentiva-se o planejamento
familiar, evitando a gravidez em adolescentes, oferecendo anticonceptivos e
testagem das doencgas de transmissao sexual, o incentivo ao aleitamento materno,
ao parto normal e aos hébitos saudaveis de vida; a importancia do acompanhamento
pré-natal, da consulta de puerpério e do planejamento familiar; os direitos da
gestante e do pai; os riscos do tabagismo, do uso de alcool e de outras drogas; o
uso de medicacdes na gestacao; identificacdo de sinais de alarme na gravidez e o
reconhecimento do trabalho de parto; também os cuidados com o recém-nascido.

As puérperas sao avaliadas nas primeiras semanas do parto e monitoradas

sempre pelos ACS. Muitas jA sdo conhecidas por acompanhamento pré-natal na



unidade e logo da alta do hospital tem que ir @ mesma semana a consulta. Temos 64
puérperas (100%) da cobertura de Puerpério na area pela UBS. Isso se deve a
nossos agentes de saude a maioria trabalha a mais 10 anos em esta populacao e
dominam completamente sua area de abrangéncia. Porém, 100% consultaram antes
dos 42 dias de poOs-parto mesmo que az vezes elas partem para onde mora a sua
familia nos primeiros dias do bebé. Todas as puérperas receberam orientacdes
sobre os cuidados basicos do recém-nascido, sobre aleitamento materno exclusivo
sobre planejamento familiar e todas foram examinadas as mamas, abdome, estado
psiquico e ginecologico.

Atualmente temos uma cobertura 60 % do programa de prevencdo de
cancer colo de utero (408) mulheres entre 25 e 64 residentes na area e
acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de colo de (tero. Existem
aspectos do processo de trabalho que poderiam ser melhorados de forma a
contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do controle do Cancer de
Colo de Utero na UBS, por isso nossa equipe desenhou uma estratégia que implica
a todos, onde cada membro tem um papel ativo para que o programa se desenvolva
satisfatoriamente. Os ACS em suas visitas fazem pesquisas das mulheres que néo
tem feito preventivo em 3 anos, identificam aquelas que precisam por sua idade de
realizar este pela primeira vez, falam da importancia do mesmo para um diagnostico
oportuno de qualquer doenca que afeta o colo de (tero, desde um processo
inflamatorio, a uma doenca de transmisséo sexual até um carcinoma. A enfermeira
faz preventivo, tanto os que correspondam aquelas mulheres por programa como as
gue solicitam e o médico como parte da rotina de atendimento ginecologico, deve
realizar exame, colocando espéculo naquelas mulheres que chegam a consulta com
sintomatologia ginecoldgica. Além disso, podemos utilizar estratégias para néao
perder o acompanhamento de mulheres com exame alterado, como as visitas
domiciliares para lembrar a paciente que precisa de acompanhamento e explicar as
consequéncias que pode ocasionar uma recidiva, fazer reunides familiares com
aquelas usuarios que faltam reiteradamente ou se negam a continuar com 0

acompanhamento, atualizar diariamente o registro de exame positivo.

Em relagéo ao Controle do Cancer da Mama somente 23 mulheres de nosso
municipio realizaram a mamografia este ano. Temos pendente a realizacdo de 24

mamografias, que ja possuem encaminhamento, mas como ndo é realizado em



nossa UBS dependem de mamografos que tem outras unidades. Ndo se cumpre
com o total estimado, porque faltam insumos para realiza-los. Aquelas mulheres com
resultados alterados sdo encaminhadas para o especialista e as vezes se perde a
continuidade do registro. Enquanto a avaliacdo do risco e as orientacdes sobre
prevencao do cancer de mamas estdo presentes em mais dos 90% dos prontudrios
revisados. Acho que a cobertura de Controle do Cancer de Mama ainda € baixa 65
(40%) mulheres entre 50 e 69 residentes na area e acompanhadas na UBS para
prevencdo de cancer de mama, mas com o trabalho que nossa equipe vai melhorar
cada dia mais. A saude da mulher as vezes é descuidada, pois as responsabilidades
que elas tém nas familias e seus papéis nesta fazem que ela se esqueca dos
aspectos relacionados ao autocuidado. Entra ai nossa responsabilidade para com a
saude, em fazer um trabalho de promocédo de saude, que é base da medicina
familiar, a consciéncia em todos os niveis; individual, coletivo, em visitas domiciliais,
em palestras, fazendo o exame das mamas em todas as mulheres que vao a
consulta independentemente da doenca que tiver como parte do exame fisico geral,
explicando as técnicas do autoexame das mamas a todas as mulheres
independentemente da idade. Para ndo perder o acompanhamento de mulheres
com exame alterado, poderiamos confeccionar um registro como aquele que
usamos para PCCU positivo aonde se registraria os dados pessoais da paciente, a
data do diagnéstico, a patologia diagnosticada, a frequéncia do acompanhamento
seguimento e revisar, semanalmente, na reunido da equipe e dar como tarefa aos

ACS, o agendamento das usuarios para a sua avaliagao.

Em relacdo a Hipertensdo Arterial (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), temos
somente 272 (48%) de cobertura de hipertensdo e 124 (77%) de cobertura de
diabéticos. A estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico é quase igual
nas duas doencgas, 103 (38%) e 105 (85%). Temos 87 (70 %) de atraso nas
consultas, mas o servico adota o protocolo ou manual técnico preconizado pelo
Ministério de Saude, contamos com um registro especifico dos doentes e realizamos
0 monitoramento regular das acfes planejadas pelas equipes, acdes que sempre se
faz juntas as trés equipes, todos falam de prevencdo e todos 0s usuarios sao
examinados nas consultas. A consulta é integral, exame fisico total sem esquecer a
palpacao dos pulsos tibiais posteriores e pediosos, nem da sensibilidade dos pés. As

consultas sdo agendadas a cada 3 meses. Com relagcdo a HAS, utilizamos para a



analise, fundamentalmente, os prontuarios dos usuarios registrados com
atendimento em nossa unidade de saude neste ano. Considero que ainda falta
aprofundar na pesquisa da populacdo, que ndo conhecem que sao hipertensos ou
diabéticos e fazer o cadastramento adequado da populacdo para identificar os
usuarios de risco para esta doenca, ajudar a populacdo na identificacdo dos
sintomas e sinais que sugerem o seu desenvolvimento. A estratégia € primeiro
informar a populacéo (tanto de forma individual como coletiva) sobre os fatores de
risco, 0s sintomas mais frequentes que se apresentam nessa doenca e a tomada de
pressdo arterial a todo paciente de mais de 20 anos que chega a consulta por

gualquer motivo.

Em relacdo a Diabetes Mellitus , de acordo com as estimativas do Brasil, a
estimativa do numero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na é&rea
parece nao adequada a nossa realidade. A equipe tomou como estratégia que aos
usuarios de mais de 20 anos com antecedentes familiares de Diabetes Mellitus se
indica ao menos, uma Glicemia ao ano, aos usuarios que chegam ao posto com
alguma sintomatologia sugestiva desta doenca € feita uma glicemia capilar e desse
jeito vamos identificando e diagnosticando casos novos. Enquanto a cobertura de
Diabetes Mellitus encontrada eu avalio de positiva, mas temos que aprofundar
no diagnéstico e cadastro de mais usuarios com fatores de risco potencialmente
modificaveis.

A nossa unidade faz atendimento a idosos todos os dias da semana, estes
sempre tém prioridade e bom acolhimento. Adotamos o estabelecido nos protocolos
ou manual técnico de Atencédo as pessoas idosos no Brasil. A cobertura é 156
(76%). A consulta € com muita paciéncia, escutando o que falam os idosos primeiro
e depois o que falam os acompanhantes familiares. O exame fisico é completo,
sempre explorando a memodria, a escuta, 0os movimentos. Sao convidados a
participar das atividades com os idosos para que dancem e falem com outros que
tem a mesma idade, falamos do cancer de boca, de mama, de Gtero e tudo o que se
pode prevenir, além de qualquer doenca crbnica que ja podem ter. Fazemos a
Avaliacdo Multidimensional Rapida em 78 (50%) dos idosos e a Avaliacdo de risco
para morbimortalidade em 42 (27%). Ficamos atentos a doencas que podem gerar
um processo incapacitante, afetando a funcionalidade das pessoas idosas, ou seja,
dificultando ou impedindo o desempenho de suas atividades cotidianas de forma

independente. Ainda que ndo sejam fatais, essas condigcbes geralmente tendem a



comprometer de forma significativa a qualidade de vida dos idosos. Temos que
captar mais idosos para as consultas.

Na area da saude bucal, temos desfalques, pois a odontéloga pegou
afastamento por apresentar problemas de saude. Temos uma excelente sala de
odontologia bem aparelhada, no entanto falta o profissional. Neste caso a Unica
solucdo é encaminhar o paciente para o centro de saude, onde a condi¢cdes para
ofertar tal servico. Isso acontece através de um agendamento feito pela auxiliar
administrativa, que passa o nome do paciente ao centro, que por sua vez define a

data do atendimento que chega ao usuario através do ACS.

Os melhores recursos que tem a USF sdo a 6tima estrutura fisica e que esta
equipada com todos os equipamentos que tem as Unidades de Saude da Familia, a
unidade dos profissionais que trabalham ha muito tempo na UBS, os conhecimentos
gue tem de suas atribuicbes e de saude familiar, somente precisam de orientacao e
guia, as vezes para fazer as acfes necessarias para que o bairro mude todos os
dias com o esfor¢co de todos os fatores, € a saude da populagdo melhora e acredito

gue todos os dias muito mais.

A participacao de forma ativa da populacéo, politicos, conselho do bairro e
governo e os maiores desafios: ter um odontélogo na unidade e fazer mudancas no
bairro para evitar que alague e as doencas que trazem os alagamentos. Mesmo
assim, comecamos numa casa adaptada com minimas condi¢cdes e agora temos
uma nova unidade, somos trés equipes, tempo atrds duas incompletas e o0s
atendimentos aumentaram, mas também a qualidades desses atendimentos. O
bairro muda todos os dias com o esfor¢o de todos os fatores, a saude da populacao

melhora e acredito que todos os dias muito mais.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anédlise
Situacional

Fazendo uma avaliacdo sobre este tempo que levamos em nossa UBS e
aplicando todos os conhecimentos que temos adquirido na especializagéo, acredito
gue nossa Unidade em geral e minha Equipe de Saude realmente experimentaram
um crescimento positivo, porque temos levado uma visdo de trabalho em equipe,
logrando um pensamento na medicina comunitaria, diferenciando as UBS da UPA
(Unidade de Pronto Atendimento) e do URAP (unidade de Referencias de Atencéo



Priméria). Com isso, aumentou O seguimento aos grupos prioritarios, j& que
comecou o agendamento das consultas programadas, com a programacao de dias
de consulta para os diferentes grupos como Gestantes, Idosos, Criangas,
Hipertensos e Diabéticos e nossa populacdo chegou a compreender que as

estratégias de saude estavam mudando para bem dos usuarios.

Ja nédo é preciso acordar cedo para ter uma consulta na UBS porgue com 0s
agendamentos de consultas e dias programados para consulta por grupos
priorizados isso ficou resolvido, também conseguimos maior vinculagcdo dos agentes
comunitarios com sua populacdo cadastrada. Eles estdo dominando agora mais a
problemética de salde de suas micro areas, aumentou o niamero e qualidade das
visitas domiciliares realizadas porque agora estamos chegando onde realmente se
precisa de nosso atendimento, pessoas carentes que nunca em sua vida chegou um
médico. Acredito que o maior ganho de minha equipe de saude foi conseguir que
todos conhecessem a importancia do trabalho em equipe. Outro avanc¢o importante
foi o planejamento do trabalho, pois as reunides de equipe ndo foram uma
formalidade mais, mas sim um espaco para discutir, coordenar, sugerir, trazer

estratégias, além de avaliar o que esta acontecendo em nossa UBS.



2 Anélise Estratégica
2.1 Justificativa

Os proéximos 20 anos a tendéncia global é aumento da populacdo mundial
de 6 a 8 bilh6es de habitante, sendo destes 13,7% de idosos. No Brasil, estima-se
gue atualmente cerca de 17,6 milhées de habitantes sejam idosos, e para 0 ano de
2050, a expectativa, € de que existam mais idosos que criangas abaixo de 15 anos
(BRASIL, 2010). Sendo assim, é funcdo das politicas de saude contribuir para que
mais pessoas alcancem as idades avancadas com o melhor estado de saude
possivel. O envelhecimento ativo e saudavel é o grande objetivo nesse processo. O
cuidado a pessoa idosa deve ser um trabalho conjunto entre equipe de saude, idoso
e familia (BRASIL, 2010). O maior desafio na atencdo a pessoa idosa é conseguir
contribuir para que, apesar das progressivas limitacdes que possam ocorrer, elas
possam redescobrir possibilidades de viver sua prépria vida com a maxima
qualidade possivel. Essa possibilidade aumenta na medida em que a sociedade
considera o contexto familiar e social e consegue reconhecer as potencialidades e o
valor das pessoas idosas. Parte das dificuldades das pessoas idosas estd mais

relacionada a uma cultura que as desvaloriza e limita (BRASIL, 2010)

A Unidade Basica de Saude Maria de Jesus de Andrade localizada no
municipio de Rio Branco/ Acre, tem uma Otima estrutura, recursos materiais,
equipamentos, insumos suficientes e necessarios para o adequado funcionamento e
acesso da populagao. Trata-se de uma unidade grande, nova, que tem sala de
espera ampla, com cadeiras para 60 pessoas e com ar condicionado, farmacia, sala
de curativos, sala de vacinas, uma copa, trés consultérios médicos e dois
consultérios de enfermagem, seis banheiros com condicdes adequadas para
descapacitados e uma sala de reunido; um consultério odontolégico com trés

equipes odontolégico; um almoxarifado e uma sala de esterilizacdo. Na unidade



trabalham trés equipes compostas por um médico clinico geral, sete agentes
comunitérios de saude (ACS), uma técnica de enfermagem, uma enfermeira e uma

auxiliar de servigcos generais. Nao ha odontdlogo na unidade.

A populacdo total da UBS é de 12.000 habitantes, divididos para trés
equipes de saude. A equipe da qual faco parte atende um total de 3100 usuarios em
sua area de abrangéncia. Nesta populacdo total tem cadastrados 156 pessoas
idosas, 0 que representa 76% de um total estimado de 200 de idosos. Todos 0s
idosos atendidos possuem a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa. Destes, 57%
(89) tem hipertenséo arterial sistémica, 44% (69) sdo diabéticos, 27% (42) tem risco
para morbimortalidade, 50% (78) tem realizado a avaliacdo multidimensional rapida
e 57% dos cadastrados tem orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis e realizacdo de atividades fisicas. Nao conhecemos a porcentagem de
investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice nem a avaliagdo de saude
bucal por falta de dados registrados e falta de profissionais, porém sao indicadores a

melhorar em nosso estudo.

A atencdo da populacéo idosa nesta Unidade de Saude tem uma realidade
bem perto do exigido (Anderson, 2005), fazemos atividades de promocéo de saude
todos 0s meses e temos atendimento priorizado nas consultas e visitas domiciliares.
Precisamos aprimorar o cadastramento das pessoas maiores de 60 anos, ja que foi
muito dificil a coleta da informacéo, pois ainda temos micro areas sem agentes
comunitarios e utilizamos somente os prontuarios nesta coleta e o0s registros de
trabalho diario. Enfrentaremos como maior dificuldade a avaliacdo da saude bucal,
pois ndo temos odontdlogo, o que esta em correspondéncia com o grande problema
gue apresenta nosso municipio em relacdo ao atendimento odontolégico. A equipe
estd envolvida para resolver estes problemas, coordenando atendimento em
unidades vizinhas, trabalhando todos no cadastramento, na assisténcia domiciliar da

populacéo idosa e avaliagao da participacao dos profissionais em sua atencao.

O sucesso dessa proposta depende do envolvimento e engajamento de
todos a fim de dar conta dos objetivos e metas, através do conjunto de acdes
propostas. Este projeto pretende melhora a qualidade dos cuidados em saude
ofertados as pessoas idosas pertencentes a area de abrangéncia da USF, através

de acOes através das quais esperamos incrementar a cobertura e aspectos diversos



relacionados a qualidade do servigo, sobretudo através das a¢Bes de promocédo a

saude e prevencao de agravos.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencédo a saude do idoso da Unidade Basica de Saude Maria de

Jesus de Andrade no municipio Rio Branco do estado Acre.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Idoso na Unidade Basica de Saude Maria de Jesus de Andrade

Meta 1 - Ampliar a cobertura de atencéo a saude do idoso da area da unidade

de saude para 100%.

Metas relativas ao Objetivo 2 - Melhorar a Qualidade da atencdo a acéo

programatica.

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

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da

sensibilidade a cada 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

locomocéo.

Meta 2.6 Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com

problemas de locomocéao.

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



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

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

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

Metas relativas ao Objetivo 3 - Melhorar a Adesédo a acao programatica.

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

Metas relativas ao Objetivo 4 - Melhorar o Registro da a¢do programética.
Meta 4.1 Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

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

Metas relativas ao Objetivo 5 - Mapear os idosos de risco da populagao-alvo
da acao programatica.

Meta 5.1 Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade
(atual 24%).

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

100% das pessoas idosas.

Meta 5.3 Avaliar a rede social de 100% dos idosos

Metas relativas ao Objetivo 6 - Promocéao de saude.

Meta 6.1-Garantir orientagéo nutricional para habitos alimentares saudaveis a

100% das pessoas idosas.

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

idosos.

Meta 6.3-Garantir orientagbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentéarias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvida no periodo de 16
semanas porem depois foi orientado ajusta-la em 12 semanas , desde o dia 19



de fevereiro ate 9 de maio (para efeito da coleta de dados), na Unidade de Saude da
Familia (USF) Maria de Jesus de Andrade, no municipio de Rio Branco do estado
do Acre. Participardo da intervencdo todos os idosos (maiores de 60 anos)
pertencentes a area de abrangéncia e cadastradas no programa de Envelhecimento
e Saude da Pessoa Idosa. Sera utilizado o protocolo o Protocolo de Saude dos
Idosos do Ministério da Saude, 2010.

2.3.1 Detalhamento das a¢des

Objetivo 1 Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso na Unidade

Béasica de Saude Maria de Jesus de Andrade.

Meta 1 Cadastrar 100% dos Idosos da area de abrangéncia da Unidade Basica

de Salde Maria de Jesus de Andrade

MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Monitorar a cobertura dos idosos da &rea com acompanhamento na

unidade de saude periodicamente (pelo menos mensalmente).

Detalhamento: Para este eixo, o médico, a enfermeira e os ACS fardo os
registros nas planilhas e prontuarios dos usuarios idosos que fazem acompanhamento
e aqueles que ainda precisam se cadastrar. Através também da realizacdo das visitas

domiciliares se pode fazer a pesquisa e avaliacdo dos usuarios idosos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

e Acolher os idosos.

Detalhamento: As consultas serdo agendadas na recepcdo todas as manhas
de 7:00 a 10:00, através do acolhimento dos usuarios idoso que cheguem da unidade.
Os fluxos serdo organizados de forma a garantir o registro dos idosos cadastrados no
Programa e para tanto sera necessario melhorar o acolhimento. E importante ainda
garantir material adequado, caderneta de saude, planilha de cadastro e avaliacéo
multifuncional rapida, a tomada da medida da pressao arterial (esfigmomandmetro,
manguitos, fita métrica) na unidade de salde e teste de glicemia. Em nossa unidade
temos todo o necessario e a gestao vai a garantir que tudo esteja em bom estado de

funcionamento.

e Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de salde.

Detalhamento: Os fluxos serdo organizados de forma a garantir o registro dos

idosos cadastrados no Programa e para tanto sera necessario melhorar o acolhimento.



E na area que ainda ndo tém agentes ja estd coordenado aqueles agentes que

cadastraram esses idosos.

e Atualizar as informacdes do SIAB.

Detalhamento: Os profissionais escalados para a recepcao fardo a atualizacéo

dos dados do SIAB diariamente.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

unidade de saude.

Detalhamento: Todas as acdes referentes a este eixo serdo realizadas
diariamente na unidade pelo conjunto de profissionais da equipe (médicos, ACS,
enfermeira) em consultas, visitas domiciliarias e em conversa na recepcdo, também
através de acdes educativas de orientacdo e informacao para os usuarios (Informar a
comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a idosos na unidade de
saude; Informar a comunidade sobre a importancia de um bom acompanhamento de
0os mesmo, de medir a pressao arterial, glicemia e orientar a comunidade sobre a

importancia do rastreamento de idosos com fatores de risco em onde moram).

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

e Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

Detalhamento: Ja& aconteceu e acontece todos o0s meses. Havera uma
complementacdo da acdo com uma capacitacdo planejada pela enfermeira, médico e

grupo municipal de promocao de saude.

e Capacitar os ACS na busca dos idosos que nao estdo realizando

acompanhamento em nenhum servico.

Detalhnamento: Ja aconteceu e acontece todos 0s meses. Havera uma

complementacdo da acdo com uma capacitacao planejada pela enfermeira, meédico.

e Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de

Humanizacéao.



Detalhamento: Uma vez ao més tera uma atividade planejada pela enfermeira

e meédico para capacitar a equipe na Politica Nacional de Humanizacéo.

Metas relativas ao Objetivo 2 - Melhorar a Qualidade da atencdo a acao

programatica.

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

Saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: Em todas as consultas em nossa unidade sera feito da
Avaliacdo Multidimensional Rapida a todos os idosos que ndo tem e 0s que tem

precisa atualizar a mesma, ajudados por ACS, a enfermeira e médico.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

e Garantir 0os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Réapida em todos os idosos (balan¢a, antropémetro,
Tabela de Snellen).

Detalhamento: J& temos o0s recursos para realizar a Avaliacao

Multidimensional Rapida.

e Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacao

Multidimensional Rapida dos idosos.

Detalhamento: Ficam definidas as atribuicbes para cada um dos membros da
equipe durante a realizacdo das consultas, que terdo apoio dos ACS e da enfermeira
da unidade. O médico realizar4 o acolhimento, Avaliagdo Multidimensional Rapida a

todos os usuarios. Todos 0s recursos serao garantidos pela gestédo da unidade.

ENGAJAMENTO PUBLICO

e Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagbes e do

tratamento oportuno das limitacdes para o envelhecimento saudavel.

Detalhamento: Todos os dias na recepc¢édo o agente que fica no acolhimento

vai esclarecer a comunidade e usuarios importancia destas avaliacfes e do tratamento



oportuno das limitacbes para o envelhecimento saudavel e também nas visitas

domiciliares e os médicos nas consultas.

e Compartilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta

para que possam exercer o controle social.

Detalhamento: Em todas as consultas e visitas domiciliares os médicos, ACS e
enfermeira vdo compartilhar com os usuérios as condutas esperadas para que possam

exercer o controle social.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

e Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo

com o protocolo adotado pela UBS.

Detalhamento: Todo més tera uma atividade planejada pela enfermeira e
meédico para capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com o

protocolo adotado pela UBS.

e Treinar a equipe para a aplicagdo da Avaliacdo Multidimensional
Répida.
Detalhamento: Todo os meses terdo atividades planejadas pela enfermeira e

médico para treinar a equipe para a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida.

e Treinar a equipe para 0 encaminhamento adequado dos casos que

necessitarem de avaliagbes mais complexas.

Detalhamento: Ocorrera mensalmente um processo de capacitacdo planejado
pela enfermeira e médico para treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos
casos que necessitarem de avaliagbes mais complexas. Também acBes com a
comunidade todos os meses. Em casos de necessidade, serdo feitos os devidos

encaminhamentos para a unidade mais proxima.

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.

MONITORAMENTO E AVALIACAO




e Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos

acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: Em todas as consultas em nossa unidade e nas visitas
domiciliares do médico sera feito o exame clinico, exame fisico dos pés, com palpacdo
dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para
idosos diabéticos e hipertensos ou que tenha doencas crbnicas, com indicacdo dos
exames laboratoriais apropriados para todos os idosos, incluindo Avaliacdo
Multidimensional Rapida, fundo de olho e ECG. Em nossa area temos muita
dificuldade com o cumprimento dessas a¢fes porque 0s exames depois de indicados
demoram mais de 15 dias para dar seus resultados, o mesmo acontece com
atendimento odontoldgico porque nossa unidade ndo tem e temos que encaminhar aos

usuarios para unidade mais perto onde demora muito seu atendimento.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: Serao definidas as atribuicbes para cada um dos membros da
equipe durante a realizacdo das consultas, que terdo apoio dos ACS e da enfermeira
da unidade. O médico realizard o acolhimento, exame fisico, afericdo de tenséo
arterial, tomada de peso ou outro exame que se precise. Todos 0S recursos serao

garantidos pela gestado da unidade.

e Garantir busca a idosos que nao realizaram exame clinico apropriado.

Detalhamento: vao fazer todos (meédicos, ACS, enfermeira), em consultas e

visitas domiciliar.

e Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos

provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Para este eixo o médico, a enfermeira e os ACS fardo os
registros nas planilhas e prontuarios dos usuarios idosos hipertensos e diabéticos que
fazem acompanhamento e aqueles que ainda precisam se cadastrar que chegam a
unidade através da realizagdo das visitas domiciliares se pode fazer a pesquisa e
avaliacdo dos idosos hipertensos e diabéticos.



e Garantir a referéncia e contra referéncia de usuarios com alteracdes

neuroldgicas ou circulatérias em extremidades.

Detalhamento: Importante destacar que em nossa unidade dependemos em
parte do trabalho de unidades vizinhas porque as consultas com especialistas
(neurologia) tém que agendar no (URAP) Unidade de Referéncia de Atencgéo
Especializada. A técnica administrativa coordena e planeja as consultas com outros
meédicos e administrativos que depois os ACS avisam nas casas aos familiares. Os
ACS e o médico registram nos prontuarios ao realizarem consultas em outra unidade,

por exemplo, a consulta com neurologia e Geriatra ou outra especialidade em URAP.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

avaliadas periodicamente.

Detalhamento: Vao a fazer todos os médicos, ACS, enfermeira, em consultas,
visitas domiciliaria e em conversa na recepcdo Todas as acgles referentes a este eixo
serdo realizadas diariamente na unidade, também através de acdes educativas de
orientacdo e informacao para os usuarios: Informar a comunidade sobre a existéncia
do Programa de Atencéo a ldosos na unidade de saude; informar a comunidade sobre
a importancia de um bom acompanhamento de os mesmo, de medir a pressao arterial,
glicemia e orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento de idosos com
fatores de risco em onde moram, aos riscos de doencgas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes destas doencgas e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e

sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

e Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: Ja aconteceu e acontece todos 0s meses, temos uma
capacitacdo planejada pela enfermeira e médico para capacitar a equipe na realizacao
de exame clinico apropriado.

e Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos

procedimentos clinicos em todas as consultas.



Detalhamento: Ja aconteceu e acontece todos 0S meses, temos uma
capacitacao planejada pela enfermeira e médico para capacitar a equipe da UBS para

o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Meta 2.3 - Realizar a solicitacdo de exames complementares periodicos em

100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

de saude.

Detalhamento: Também fazemos e sera feito um monitoramento de idosos
hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo no protocolo,

0 mesmo sera feito pelo médico e a enfermeira que anotardo nos prontudrios.

e Monitorar o nimero de idosos hipertensos e diabéticos com exames

laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Também fazemos e seré feito um monitoramento de idosos
hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo no protocolo,

o0 mesmo sera feito pelo médico e a enfermeira que anotaram nos prontudrios.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

e Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Detalhamento: Também fazemos e sera feito um monitoramento de idosos
hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo no protocolo,

0 mesmo sera feito pelo médico e a enfermeira que anotaram nos prontuarios.

e Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagcado dos exames

complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: O médico e a enfermeira e administrativa garantira a agilidade
do exame e anotara nos prontudarios as datas.

e Estabelecer sistemas de alerta para a nao realizacdo dos exames

complementares preconizados.



Detalhamento: O médico, a enfermeira, administrativa e ACS, ficardo alerta
depois de indicar os exames e quem nao realiza, também anotardo nos prontuarios as

datas e procurardo que seja feito.

ENGAJAMENTO PUBLICO

e Orientar os usuérios e a comunidade quanto a necessidade de

realizacdo de exames complementares.

Detalhamento: Todas as acdes referentes a este eixo serdo realizadas
diariamente na unidade pelo conjunto de profissionais da equipe - médicos, ACS,
enfermeira, em consultas, visitas domiciliaria e em conversa na recepc¢ao, também

através de acOes educativas de orientacdo e informacao para 0s usuarios.

e Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que

devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Todas as ac¢Oes referentes a este eixo serdo realizadas
diariamente na unidade pelo conjunto de profissionais da equipe - médicos, ACS,
enfermeira, em consultas, visitas domiciliaria e em conversa na recepc¢do, também

através de acles educativas de orientacdo e informacao para 0s usuarios

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

e Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para

solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: As atividades previstas serdo planejadas pela enfermeira,
meédico e grupo municipal de promocao de saude. Ademais, semanalmente, o médico
se reunira com ACS para capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS

para solicitacdo de exames complementares.

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

dos idosos

MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia.

Detalhamento: Faremos um monitoramento do acesso aos medicamentos da

Farmacia Popular, com a ajuda dos ACS, a enfermeira e o funcionario administrativo.



Geralmente, eles tém garantido seus medicamentos completos para 0 més. Dessa
forma, ndo temos problemas no cumprimento dessas ac¢des ja o técnico da farmacia
tem cadastrados os idosos hipertensos e diabéticos o que tem outra doenca crénica

com seu respetivo tratamento.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

e Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

Detalhamento: Faremos um monitoramento do acesso aos medicamentos da
Farmécia Popular, com a ajuda dos ACS, a enfermeira e o funcionario administrativo.
Geralmente, eles tém garantido seus medicamentos completos para o més. Dessa
forma, ndo temos problemas no cumprimento dessas ac¢des ja o técnico da farmacia
tem cadastrado todos os idosos hipertensos e diabéticos o que tem outra doenca

cronica com seu respetivo tratamento.

e Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos

e/ou diabéticos cadastrados na unidade de salde.

Detalhamento: Faremos um monitoramento do acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular, com a ajuda dos ACS, a enfermeira e o funcionario administrativo.
Geralmente eles tém garantido seus medicamentos completos para 0 més. Dessa
forma, ndo temos problemas no cumprimento dessas acdes ja o técnico da farmécia
tem cadastrado todos os idosos hipertensos e diabéticos o que tem outra doenca

crdnica com seu respetivo tratamento.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Todas as acdes referentes a este eixo serdo realizadas
diariamente na unidade pelo conjunto de profissionais da equipe - Médicos, ACS,
enfermeira, em consultas, visitas domiciliaria e em conversa na recepc¢ao, também

atraves de acOes educativas de orientacdo e informacao para 0s usuarios:

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA




e Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertenséo e/ou
diabetes. Capacitar a equipe para orientar 0os usuérios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia

Popular/Hiperdia.
Detalhamento: As atividades previstas serdo planejadas pela enfermeira,
meédico e grupo municipal de promocao de saude. Ademais, semanalmente, 0 médico
se reunira com ACS para capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS

para solicitagdo de exames complementares.

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

locomocdao. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Monitorar 0 numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocéao cadastrados.

Detalhamento: Ja o médico, a enfermeira, auxiliar administrativa e ACS tém
cadastrado todos os idosos de encamados e com problemas de locomocado, também
sdo planejadas as visitas a domicilio, nas areas que ndo tem agentes sdo cadastrados

por agentes de areas vizinhas.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

e Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de

locomocgé&o cadastrados no Programa.

Detalhamento: O médico, a enfermeira, administrativa e ACS, tem o registro de
0s encamados e com problemas de locomocado. E na area que ainda ndo tem agente

ja estdo coordenados aqueles agentes que cadastraram esses idosos.

ENGAJAMENTO PUBLICO

e Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao

Idoso da Unidade de Saude.

Detalhamento: Todas as acdes referentes a este eixo serdo realizadas
diariamente na unidade pelo conjunto de profissionais da equipe - médicos, ACS,
enfermeira, em consultas, visitas domiciliaria e em conversa na recepc¢ao, também

através de ac¢des educativas de orientacdo e informagéo para 0s usuarios:



e Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a

idoso encamados e com problemas de locomoc¢é&o da unidade de saude.

Detalhamento: Todas as acdes referentes a este eixo serdo realizadas
diariamente na unidade pelo conjunto de profissionais da equipe - médicos, ACS,
enfermeira, em consultas, visitas domiciliarias e em conversa na recepg¢ao, também

através de acOes educativas de orientacao e informacao para 0s usuarios.

e Informar a comunidade sobre a importancia de os cuidados e

acompanhar os encamados e com problemas de locomocéo.

Detalhamento: Todas as acdes referentes a este eixo serdo realizadas
diariamente na unidade pelo conjunto de profissionais da equipe - médicos, ACS,
enfermeira, em consultas, visitas domiciliarias e em conversa na recep¢ao, também

através de acOes educativas de orientacdo e informacao para 0s usuarios.

e Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento de

doencas crbnicas no isso usuarios e seus riscos os fatores de risco.

Detalhamento: Todas as acdes referentes a este eixo serdo realizadas
diariamente na unidade pelo conjunto de profissionais da equipe - médicos, ACS,
enfermeira, em consultas, visitas domiciliaria € em conversa na recepc¢ao, também

através de acOes educativas de orientacdo e informacao para 0s usuarios.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

e Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o de toda area de abrangéncia.
Detalhamento: Semanalmente, o médico se reunird com ACS para capacitar a

equipe para seguir o protocolo adotado na UBS e as atividades previstas sera

planejada pela enfermeira e médico.

Meta 2.6- Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com

problemas de locomocéo.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Monitorar realizagdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com

problemas de locomocéo.



Detalhamento: O médico, a enfermeira, administrativa e ACS tém o registro

dos acamados e com problemas de locomocéo e das visitas a domicilio planejadas.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

e Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos

provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: O médico, a enfermeira, administrativa e ACS tém o registro
dos acamados, com problemas de locomocédo, hipertensos e diabéticos. Sao
planejadas as visitas a domicilio e as consultas serdo agendadas na casa na visita e
na recepcdo todas as manhas de 07h 00 as 10:00, através do acolhimento dos
familiares que cheguem da unidade es sdo agendados as consultas para as tardes.

Em nossa unidade temos tudo o necessario.

ENGAJAMENTO PUBLICO

e Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar. Detalhes: Vao a fazer todos os Médicos, ACS, enfermeira,
em consultas, visitas domiciliaria e em conversa na recepcao.

e Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para

aos idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

Detalhamento: Vao fazer todos os médicos, ACS, enfermeira, em consultas,

visitas domiciliaria e em conversa na recepgao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

e Orientar os ACS sobre o cadastro, identificagdo e acompanhamento

domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao.

Detalhamento: Temos uma capacitacdo planejada pela enfermeira, médico e
Grupo Municipal de Promocédo de Saude que tem o municipio, com profissionais
psicologos, pedagogos, médicos, enfermeiras, que ajudam nas capacitacdes e acoes

nas comunidades.

e Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que necessitam de

visita domiciliar.



Detalhamento: Ja aconteceu e acontece todos 0S meses, temos uma
capacitacdo planejada pela enfermeira, médico e grupo municipal de promocao de

saude.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Monitorar os numeros idosos submetidos a rastreamento para HAS,

periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento: Para este eixo o médico, a enfermeira e os ACS fardo os
registros nas planilhas e prontuarios dos usuarios hipertensos que fazem
acompanhamento e aqueles que ainda precisam se cadastrar. Através também da
realizacdo das visitas domiciliares se pode fazer uma pesquisa e avaliacdo checando a

pressao arterial e o registro do rastreamento € atualizado todos 0os meses em reunides.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

e Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.

Detalhamento: As consultas serdo agendadas na recepcédo todas as manhas
de 7:00 as 10:00, através do acolhimento dos idosos hipertensos que cheguem na
unidade. Os fluxos serdo organizados de forma a garantir o registro dos hipertensos
cadastrados no Programa e 0s novos serdo agendados para as tardes. Temos o
material adequado para a tomada da medida da pressao arterial (esfigmomandmetro,
manguitos, fita métrica) na unidade de saude e a gestdo vai a garantir que tudo esteja

em bom estado de funcionamento.

e Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial

(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

7

Detalhamento: Temos todos os recursos e € responsabilidade da

administrativa, junto o medico e a enfermeira.

ENGAJAMENTO PUBLICO




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

Detalhamento: Todas as acdes referentes a este eixo serdo realizadas
diariamente na unidade pelo conjunto de profissionais da equipe - Médicos, ACS,
enfermeira, em consultas, visitas domiciliaria e em conversa na recepc¢ao, também
através de acdes educativas de orientacdo e informacdo para os usuarios: Informar a
comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a idosos hipertensos ou
diabéticos da unidade de saude; Informar a comunidade sobre a importancia de medir
a pressao arterial , realizar glucose teste em consulta e visitas; Orientar a comunidade
sobre a importancia do rastreamento para DM e Hipertenséo; Orientar a comunidade

sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de essas doencas.

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

Detalhes: Todos os dias na recep¢ao o agente que fica no acolhimento, junto
com a enfermeira vai orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de Diabetes. Também nas visitas domiciliares e acfes com a

comunidade os médicos vaao orientar & comunidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

e Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da pressao

arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: Todos os meses tera uma atividade planejada pela enfermeira
e médico para capacitar a equipe na verificacdo da presséo arterial de forma criteriosa,

incluindo uso adequado do manguito.

Meta 2.8- Rastrear 100% dos idosos com presséo arterial sustentada maior
gue 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM) (cobertura atual 19%).

MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Monitorar nimero idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo menos

anualmente).



Detalhamento: Para este eixo o médico, a enfermeira e os ACS fardo os
registros nas planilhas e prontuarios dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos que
fazem acompanhamento e aqueles que ainda precisam se cadastrar. Através também
da realizacdo das visitas domiciliares se pode fazer uma pesquisa e avaliacéo,
checando a pressao arterial a idoso e pesquisando a glicemia com uso do

glicosimetro. O registro do rastreamento € atualizado todos os meses em reunides.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

Detalhamento: V&o a fazer todos os médicos, ACS, enfermeira, em consultas,
visitas domiciliaria e em conversa na recepcao. As consultas novas sao planejadas
para a tarde com tempo porque sdo melhores acolhidos. Todas as acfes referentes a
este eixo serdo realizadas diariamente na unidade pelo conjunto de profissionais da
equipe, em consultas, visitas domiciliariam e em conversa na recep¢do, também
através de acdes educativas de orientacdo e informacao para os usuarios: Informar a
comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a ldosos hipertensos ou
diabéticos da unidade de saude; Informar a comunidade sobre a importancia de medir
a presséo arterial , realizar glucose teste em consulta e visitas; Orientar a comunidade
sobre a importancia do rastreamento para DM e Hipertenséo; Orientar a comunidade

sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de essas doencas.

e Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade

de saude.

Detalhamento: Temos todos o0s recursos e € responsabilidade da

administrativa, junto o meédico e a enfermeira

e Criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicador o idoso

gue no provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste.

Detalhamento: Vao fazer todos os médicos, ACS, enfermeira, em consultas,

visitas domiciliariam, anotando em prontuarios e registros de unidade.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

aqueles com diagnéstico de Hipertensao Arterial Sistémica.



Detalhamento: Todos os meses, temos uma capacitacdo planejada pela
enfermeira, médico e grupo municipal de promocao de saude. Também fazemos acdes

com a comunidade todos os meses.

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

Detalhamento: todos o0s meses, temos uma capacitacdo planejada pela
enfermeira, médico e grupo municipal de promoc¢ao de saude. Também fazemos ac¢bes

com a comunidade todos 0os meses.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

e Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em idosos
com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagnéstico de hipertensdo arterial sistémica.

Detalhamento: As atividades previstas serdo planejadas pela enfermeira,
médico e grupo municipal de promoc¢édo de saude. Ademais, semanalmente, 0 médico
se reunird com ACS para conversa de técnica adequada para toma da pressao arterial
e realizar um treinamento para melhorar a pratica desta técnica. Também temos como
objetivo aferir a pressao arterial de todos os idosos, independente da causa de sua
consulta. Também realizaremos a capacitacéo de toda a equipe a fazer glicose teste.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Monitorar a avaliagdo da necessidade de tratamento odontolégico de

idosos.

Detalhamento: Temos anotados em 0s prontudrios, em os registros dos ACS
os idosos que tem necessidade de tratamento odontologico pero em nossa area temos
muita dificulta de com o cumprimento dessas acfes porque nossa unidade ndo tem
Odontélogo e temos que encaminhar aos usuarios para unidade mais perto onde

demora muito seu atendimento.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

e Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.



Detalhamento: Todos 0s meses, serd acertado com outras unidades os
atendimentos odontolégicos necessarios. N&o temos odontélogo. Orientaremos o
atendimento para unidade mais proxima. Registraremos, cadastraremos e
monitoraremos 0s atendimentos junto com 0s agentes comunitarios que revisardo e

registrardo os atendimentos nas fichas.

e Cadastrar os idosos na unidade de saude.

Detalhamento: Todos 0s meses, serd acertado com outras unidades o0s
atendimentos odontolégicos necessarios. Nao temos odontbélogo. Orientaremos o
atendimento para unidade mais proxima. Registraremos, cadastraremos e
monitoraremos 0s atendimentos junto com 0s agentes comunitarios que revisaréo e

registrardo os atendimentos nas fichas.

e Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.

Detalhamento: Todos os meses, serd acertado com outras unidades os
atendimentos odontolégicos necessarios e prioritario aos idosos. N&o temos
odontélogo. Orientaremos o atendimento para unidade mais proxima. Registraremos,
cadastraremos e monitoraremos 0s atendimentos junto com 0s agentes comunitarios

gue revisarao e registrardo os atendimentos nas fichas.

e Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Detalhamento: Todos os meses, sera acertado com outras unidades os
atendimentos odontolégicos necessarios e prioritario aos idosos. Nao temos
odontdlogo. Orientaremos 0 atendimento para unidade mais proxima as organizacdes
da agenda de saude bucal para atendimento dos idosos sao feitas nas unidades onde
sao atendidos os idosos e registrados cadastrados e monitorados os atendimentos

pelos agentes comunitarios que revisarao e registrardo os atendimentos nas fichas.

ENGAJAMENTO PUBLICO

e Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de

idosos.

Detalhamento: todos os meses, temos uma capacitacdo planejada pela
enfermeira, médico e grupo municipal de promocao de saude. Também fazemos acdes
com a comunidade todos os meses. Nao temos odontdlogo. Orientamos para unidade

mais perto onde demora muito seu atendimento.



QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

e Capacitar a equipe para realizar avaliagdo da necessidade de tratamento

odontologico em idosos.

Detalhamento: Todos os meses tém uma atividade para capacitar a equipe na
realizacdo avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico em idosos, planejada
pela enfermeira e médico. Também fazemos ag¢des com a comunidade todos os

meses. Nao temos odontélogo.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Monitorar numero de idosos cadastrados na Unidade em acompanhamento

odontologico no periodo.

Detalhamento: Temos anotados nos prontuarios, nos registros dos ACS os
idosos que tém necessidade de tratamento odontolégico, porém em nossa area temos
muita dificuldade com o cumprimento dessas a¢fes porque ndo tem odontélogo e
temos que encaminhar os usuarios para unidade mais perto, onde demora muito seu

atendimento.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

e Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

Detalhamento: Ficamos dependendo do trabalho de unidades vizinhas, a
administrativa coordena e planeja as consultas com outros médicos e administrativos

que depois os ACS avisam nas casas.

e Monitorar a utilizacdo de servico odontolégico por idosos da area de

abrangéncia.

Detalhamento: Ficamos dependendo do trabalho de unidades vizinhas. Temos
anotado nos prontudrios, nos registros dos ACS, os idosos que tem necessidade de
tratamento odontoldgico, porém na nossa éarea temos muita dificuldade com o
cumprimento dessas ac¢des porque nossa unidade nao tem odontélogo e temos que

encaminhar aos usuarios para outras unidades.

e Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.



Detalhamento: Todos 0s meses, serd acertado com outras unidades o0s
atendimentos odontologicos necessarios e prioritario aos idosos. Nao temos
odontdlogo. Orientaremos o atendimento para unidade mais proxima as organizacdes
da agenda de saude bucal para atendimento dos idosos sao feitas nas unidades onde
sdo atendidos os idosos e registrados cadastrados e monitorados os atendimentos

pelos agentes comunitarios que revisarao e registrardo os atendimentos nas fichas.

e Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Detalhamento: Todos os meses, serd acertado com outras unidades os
atendimentos odontolégicos necessarios e prioritario aos idosos. Nao temos
odontdlogo. Orientaremos o atendimento para unidade mais proxima. Registraremos,
cadastraremos e monitoraremos 0s atendimentos junto com o0s agentes comunitarios

que revisarao e registrardo os atendimentos nas fichas.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Todos 0s meses tém uma capacitacdo planejada pela
enfermeira, médico e grupo municipal de promoc¢ao de saude. Também fazemos acbes
com a comunidade todos os meses. N&o temos odontélogo. Orientamos a unidade

mais perto.

e Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exames

bucais.

Detalhamento: Todo o més tem uma capacitacao planejada pela enfermeira,
médico e grupo municipal de promoc¢do de saude. Também fazemos acdes com a
comunidade todos os meses. N&ao temos odont6logo. Orientamos a unidade mais

perto.

e Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para

acompanhamento odontoldgico.

Detalhamento: Em consultas, visitas e acfes ouvimos da comunidade e a
equipe planeja da estratégia a seguir, mais a dificuldade fica na demora porque o

municipio quase nao tem odontdlogo. Importante destacar que em nossa unidade



dependemos em parte do trabalho de unidades vizinhas. A técnica administrativa
coordena e planeja as consultas com outros médicos e administrativos que depois 0s
ACS avisam nas casas aos familiares. Os ACS e 0 médico registram nos prontuarios

ao realizarem consultas em outra unidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

e Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com

protocolo.

Detalhamento: todos o0s meses, temos uma capacitacdo planejada pela
enfermeira, médico e grupo municipal de promocao de saude. Também fazemos acdes

com a comunidade todos os meses.

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

Detalhamento: todos o0s meses tém uma capacitagcdo planejada pela
enfermeira, médico e grupo municipal de promoc¢éao de saude. Também fazemos acdes

com a comunidade todos os meses.

e Capacitar os ACS para captacao de idosos.

Detalhamento: todos o0s meses tém uma capacitacdo planejada pela
enfermeira, médico e grupo municipal de promoc¢ao de saude. Também fazemos acbes

com a comunidade todos os meses.

e Capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira consulta

odontoldgica programética para idosos.

Detalhamento: Nao temos cirurgides dentistas. Orientamos a unidade mais

perto que tem.

Metas relativas ao Objetivo 3 - Melhorar a Adesao a acao programatica
Meta 3.1 - Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.



Detalhamento: O médico, enfermeira e 0s agentes comunitarios anotarao nos
registros planilhas e prontuarios dos idosos que tem acompanhamentos e a
periodicidade das consultas programadas, também os que ainda precisa cadastrar se

incluindo a realizagao dos exames complementares.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

e Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

Detalhamento: As visitas serdo realizadas por médicos, ACS, enfermeira e
administrativa; serdo organizadas visitas domiciliares para buscar os faltosos e sera
ainda organizada a agenda para acolher os que tém doencas crénicas provenientes
das buscas domiciliares. As consultas novas serdo planejadas para a tarde de forma

gue sejam mais bem acolhidos.

e Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas

domiciliares.

Detalhamento: Os médicos, ACS, enfermeira e auxiliar administrativa
organizardo a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas domiciliares, as

novas consultas serdo planejadas para a tarde.

ENGAJAMENTO PUBLICO

e Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

Detalhamento: Isso seré feito por todos os médicos, ACS, enfermeira durante

as consultas, visitas domiciliarias e em conversa na recepgéo.

e Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos idosos

(se houver numero excessivo de faltosos).

Detalhamento: Vao a fazer todos os Médicos, ACS, enfermeira, em consultas,
visitas domiciliaria e em conversa na recepg¢do. Também aproveitamos as reunides
com o Conselho de Saude da Comunidade, lembrando que as consultas novas sao

planejadas para a tarde com tempo para serem melhor acolhidos.

e Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada

para a realizagéo das consultas.



Detalhamento: Vao a fazer todos os Médicos, ACS, enfermeira, em consultas,
visitas domiciliaria e em conversa na recepcdo. Também aproveitamos as reunibes
com o Conselho de Saude da Comunidade, lembrando que as consultas novas sao

planejadas para a tarde com tempo para serem melhor acolhidos.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: Todos o0s meses tém uma capacitacdo planejada pela

enfermeira, médico e grupo municipal de promocao de saude.

e Definir com a equipe a periodicidade das consultas

Detalhamento: Todos o0s meses tém uma capacitacdo planejada pela

enfermeira, médico e grupo municipal de promocao de saude.

Metas relativas ao Objetivo 4 - Melhorar o Registro da acdo programatica
Meta 4.1 - Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: O médico, enfermeira e 0os agentes comunitarios anotardo nos
registros planilhas e prontuarios dos idosos que tem acompanhamentos e a
periodicidade das consultas programadas, também os que ainda precisa cadastrar se.
Em as reunides vao a revisar todos 0s idosos que compareceram as consultas que
tenham seus prontuarios atualizados e que sejam incluidos na ficha de cadastro o

acompanhamento de sua doenca.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

e Manter as informacfes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: O médico, enfermeira e 0s agentes comunitarios anotarao nos
registros planilhas e prontuarios dos idosos que tem acompanhamentos e a
periodicidade das consultas programadas, também os que ainda precisam cadastrar
se. Além de alimentar o SIAB.



e Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento

aos idosos.

Detalhamento: O médico, enfermeira e os Agentes Comunitarios anotardo nos
registros planilhas e prontuarios dos idosos que tem acompanhamentos e a
periodicidade das consultas programadas, também os que ainda precisam cadastrar

se.

e Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Detalhamento: O médico, enfermeira e os Agentes Comunitarios em pacto
unido, anotardo nos registros planilhas e prontuarios dos idosos que tem
acompanhamentos e a periodicidade das consultas programadas, também os que
ainda precisam cadastrar se.

e Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: O médico, com ajuda da enfermeira, os Agentes Comunitarios

e Auxiliar administrativa.

o Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a néo realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e dos

demais procedimentos preconizados.

Detalhamento: O médico, com ajuda da enfermeira e 0os agentes comunitarios

e auxiliar administrativa, avisaram em murais e registro das consultas.

ENGAJAMENTO PUBLICO

e Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacéo a

manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: Todos 0os meses na capacitacdo planejada pela enfermeira e
meédico vao orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario,

também nas a¢Bes com a comunidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA




o Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios
para o acompanhamento do atendimento aos idosos.
Detalhamento: Nas capacitacdes planejadas pela enfermeira e médico, sera

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

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Monitorar os registros da caderneta de salude da pessoa idosa

Detalhamento: O médico, com ajuda da enfermeira, 0s agentes comunitarios e
auxiliar administrativa vdo monitorar e dar a caderneta de saude da pessoa idosa a

quem precise.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: O médico, com ajuda da enfermeira, os Agentes Comunitarios
e Auxiliar administrativa vao solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da

caderneta de saude da pessoa idosa.

ENGAJAMENTO PUBLICO

e Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a

caderneta quando for consultar em outros niveis de atencao

Detalhamento: Todas as acdes referentes a este eixo serdo realizadas
diariamente na unidade pelo conjunto de profissionais da equipe - meédicos, ACS,
enfermeira, em consultas, visitas domiciliaria e em conversa na recepc¢ao, também

através de acgdes educativas de orientacdo e informag&o para 0s usuarios.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

e Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da

Pessoa idosa.

Detalhamento: Nas capacitacdes planejadas pela enfermeira e médico vamos

capacitar a equipe para o preenchimento da caderneta de saude da pessoa idosa.



Metas relativas ao Objetivo 5 - Mapear os idosos de risco da populagao-alvo

da acéo programatica.
Meta 5.1 - Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Monitorar o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade

identificados na area de abrangéncia.

Detalhamento: O médico, enfermeira e os Agentes Comunitarios anotardo nos
registros, planilhas, prontudrios e mapa aos idosos que tem maior risco de
morbimortalidade, acompanhamentos e a periodicidade das consultas programadas, a

realizacdo dos complementares e também os que ainda precisa cadastrar se.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

e Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.

Detalhamento: O médico, enfermeira e 0s agentes comunitarios anotarao nos
registros, planilhas, prontuarios e mapa aos idosos que tem maior risco de

morbimortalidade. Eles tém prioridade sempre.

ENGAJAMENTO PUBLICO

e Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do

acompanhamento mais frequente quando apresentar alto risco.

Detalhamento: Vao fazer todos os médicos, ACS, enfermeira, em consultas,

visitas domiciliaria e em conversa na recepgao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

e Capacitar os profissionais para identificagéo e registro de fatores de risco

para morbimortalidade da pessoa idosa.

Detalhamento: Nas capacitacfes planejadas pela enfermeira e médico vamos
ha capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco para

morbimortalidade da pessoa idosa.

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

100% das pessoas idosas.



MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de fragilizacédo

na velhice.

Detalhamento: O médico, enfermeira e os Agentes Comunitarios anotardo nos
registros, planilhas, prontuarios o nimero de idosos investigados para fragilizagdo na
velhice, também os que ainda precisa fazer o estudo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

e Priorizar os atendimentos idosos fragilizados na velhice.

Detalhamento: O médico, enfermeira e 0s agentes comunitarios anotarao nos
registros, planilhas, prontuarios o nimero de idosos investigados para fragilizacdo na
velhice, também os que ainda precisa fazer o estudo, que tem prioridade para as

consultas.

ENGAJAMENTO PUBLICO

e Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do

acompanhamento mais frequente.

Detalhamento: Vao fazer todos os médicos, ACS, enfermeira, em consultas,

visitas domiciliarias e em conversa na recepcao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

e Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos indicadores de

fragilizacdo na velhice.

Detalhamento: Nas capacitacfes planejadas pela enfermeira, médico e grupo
municipal de promocao de saude vamos capacitar os profissionais para identificacao e

registro dos indicadores de fragilizacéo na velhice.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os idosos

acompanhados na UBS.

Detalhamento: O médico, enfermeira e os Agentes Comunitarios anotardo nos

registros, planilhas, prontuarios o nimero de idosos investigados e acompanhados.



e Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Detalhamento: O médico, enfermeira e os Agentes Comunitarios anotardo nos
registros, planilhas, prontuarios o niumero de idosos investigados, acompanhados e

com rede social deficiente.

ORGANIZACAQO E GESTAO DO SERVICO

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

deficiente

Detalhamento: O médico, enfermeira e 0s agentes comunitarios anotarao nos
registros, planilhas, prontuarios o numero de idosos investigados, com rede social

deficiente que tem prioridade para as visitas agendadas todos os meses.

ENGAJAMENTO PUBLICO

e CQOrientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento

prioritario na Unidade de Saude.

Detalhamento: Todas as acdes referentes a este eixo serdo realizadas
diariamente na unidade pelo conjunto de profissionais da equipe - médicos, ACS,
enfermeira, em consultas, visitas domiciliarias e em conversa na recepc¢do, também

através de acOes educativas de orientacdo e informacédo para os usuarios.

e Estimular na comunidade a promocédo da socializacdo da pessoa idosa
(trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de

redes sociais de apoio.

Detalhamento: Todas as acdes referentes a este eixo serdo realizadas
diariamente na unidade pelo conjunto de profissionais da equipe - médicos, ACS,
enfermeira, em consultas, visitas domiciliarias e em conversa na recepcao, atraves de
acOes educativas de orientacdo e informagado para os usuarios, em reunides com o0
Conselho de Saude do Barrio e em a capacitacao planejada pela enfermeira, médico e

grupo municipal de promocao de saude, todos os meses.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

e Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.



Detalhamento: Nas capacitacfes planejadas pela enfermeira e médico vamos

ha capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Metas relativas ao Objetivo 6 - Promocédo de saude.

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional para hbitos alimentares saudaveis a

100% das pessoas idosas.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos alimentares

saudaveis para todos 0s idosos.

Detalhamento: Serdo definidos os papéis de cada membro da equipe, de
forma a dar conta desse eixo, referente as acdes desse eixo. Serdo realizadas
orientacdes em todas as abordagens junto aos usuarios, durante as consultas e visitas
domiciliares ou nas conversas sobre orientacdo nutricional A realizacdo das

orientacdes deverda ser registrada para monitoramento.

e Monitorar o nimero de idosos com obesidade / desnutricdo.

Detalhamento: O médico, enfermeira e os Agentes Comunitarios monitoraram
e acompanharam os idosos com obesidade / desnutricdo, que serdo cadastrados.
Serao realizadas orientacfes em todas as abordagens junto aos usuarios, durante as
consultas e visitas domiciliares ou nas conversas sobre orientacdo nutricional. A

realizacdo das orientacdes devera ser registrada para monitoramento.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

e Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para

habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: Serdo definidos os papéis de cada membro da equipe, de
forma a dar conta desse eixo, referente as acbOes desse eixo. Serdo realizadas
orientacdes em todas as abordagens junto aos usuarios, durante as consultas e visitas
domiciliares ou nas conversas sobre orientagcdo nutricional. A realizagcdo das

orientacdes devera ser registrada para monitoramento.

ENGAJAMENTO PUBLICO

e COrientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da

adocéo de habitos alimentares saudaveis.



Detalhamento: Todos 0s meses tém uma capacitagcdo planejada pela
enfermeira, médico e grupo municipal de promocao de satude. Também fazemos acdes

com a comunidade todos os meses.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

alimentar para a populacao brasileira”.

Detalhamento: Todos o0s meses tém uma capacitacdo planejada pela
enfermeira, médico e grupo municipal de promocao de saude. Também fazemos acdes
com a comunidade todos os meses. Serdo definidos os papéis de cada membro da
equipe, de forma a dar conta desse eixo, referente as acdes desse eixo. Seréo
realizadas orientagcdes em todas as abordagens junto aos usuarios, durante as
consultas e visitas domiciliares ou nas conversas sobre orientacdo nutricional. A

realizacdo das orientacdes devera ser registrada para monitoramento.

e Capacitar a equipe para a orientacdo nutricional especifica para o grupo de

idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Todos 0s meses tém uma capacitacdo planejada pela
enfermeira, médico e grupo municipal de promocao de saude. Também fazemos acdes
com a comunidade todos os meses. Serdo definidos os papéis de cada membro da
equipe, de forma a dar conta desse eixo, referente as acdes desse eixo. Serdo
realizadas orientacbes em todas as abordagens junto aos usuarios, durante as
consultas e visitas domiciliares ou nas conversas sobre orientagdo nutricional. A

realizagdo das orientacdes devera ser registrada para monitoramento.

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

idosos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para todos
0s idosos. Monitorar 0 numero de idosos que realizam atividade fisica

regular.

Detalhamento: Serdo definidos os papéis de cada membro da equipe, de
forma a dar conta desse eixo, referente as acdes desse eixo. Serdo realizadas

orientacdes em todas as abordagens junto aos usuarios, durante as consultas e visitas



domiciliares ou nas conversas sobre a importancia da realizagdo de orientagdo para
atividade fisica regular. A realizacdo das orientacbes devera ser registrada para

monitoramento.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: Serdo definidos os papéis de cada membro da equipe, de
forma a dar conta desse eixo, referente as acBes desse eixo. Serdo realizadas
orientacdes em todas as abordagens junto aos usuarios, durante as consultas e visitas
domiciliares ou nas conversas sobre importancia da realizacdo de orientacdo para
atividade fisica regular. A realizacdo das orientagcbes devera ser registrada para

monitoramento.

e Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacdo de

atividade fisica.

Detalhamento: O médico, enfermeira e 0s agentes comunitarios, administrativa
terram uma demanda junto ao gestor parcerias institucionais para envolver
nutricionistas nas atividades e também para garantir a compra de os medicamentos
que se precise. Sera necessario ainda, organizar o tempo médio de consultas com a

finalidade de garantir orientacdes em nivel individual.

ENGAJAMENTO PUBLICO

e Orientar os idosos e a comunidade para a realizagdo de atividade fisica

regular.

Detalhamento: Fazemos ag¢fes com a comunidade todos 0s meses para

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

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

e Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizacdo de atividade
fisica regular. Detalhamento: Nas capacitacaos planejadas pela enfermeira
e meédico orientamos os idosos e a comunidade para a realizacdo de

atividade fisica regular. Também nas a¢cdes com a comunidade.



Meta 6.3-Garantir orientagcbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

e Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento: Serdo definidos os papéis de cada membro da equipe, de
forma a dar conta desse eixo, referente as acdes desse eixo. Serdo realizadas
orientacdes em todas as abordagens junto aos usuarios, durante as consultas e visitas
domiciliares ou nas conversas sobre a importancia da higiene bucal. A realizagéo das

orientacdes devera ser registrada para monitoramento.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

e Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir

orientag6es em nivel individual.

Detalhamento: Sera organizado o tempo do médico para realizar exame bucal
a todos os usuarios idosos em consultas ou visitas domiciliares, com a finalidade de

garantir orientac6es em nivel individual.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

de proteses dentarias.

Detalhamento: Temos uma capacitacdo planejada pela enfermeira, médico e
grupo municipal de promocéo de saude. Acontecerdo mensalmente atividades junto a
comunidade que serdo planejadas pela enfermeira, pelo médico e pelo grupo
municipal de promoc¢ao de saude. Seréo feitas orientagcdes sobre a importancia da
higiene bucal e de proteses dentérias. Tais agdes também serdo realizadas pelos ACS
junto a comunidade durante as visitas domiciliares. Nao temos odontélogo,

encaminhamos a unidade mais perto que tem atendimento.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

e Capacitar a equipe para oferecer orientacbes de higiene bucal e de
préteses dentérias. Detalhamento: todos os meses, temos uma capacitacado
planejada pela enfermeira, médico e grupo municipal de promoc¢édo de
saude. Também fazemos a¢Bes com a comunidade todos os meses. Nao

temos odontdlogo. Orientamos a unidade mais perto que do atendimento.



2.3.2 Indicadores

Relativos ao objetivo 1: Ampliar a cobertura de Saude do Idoso.

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

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

Numerador: NUumero de idosos residentes na area de abrangéncia, cadastrados
no programa.

Denominador: Numero total de idosos residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

Relativos 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 avaliagdo do Ministério da
Saude.

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

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no Programa.

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: Proporgdo de idosos com exame clinico apropriado em dia.
Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no Programa.

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

Indicador 2.3: Proporgéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacao
de exames complementares periodicos em dia.

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

Denominador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos.



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

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

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

Denominador: Nimero de idosos cadastrados no Programa.

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocédo. Indicador 2.5: Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados.

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocédo
cadastrado.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo,

residentes na 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: Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
com visita domiciliar.

Numerador: Namero de idosos acamados ou com problema de locomocédo que
receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no Programa acamados ou com

problemas de locomocéo.

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

Indicador 2.7: Proporcao de idosos com verificacdo da pressao arterial na Gltima
consulta.

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

Denominador: Numero de idosos residentes na area de abrangéncia

cadastrados no programa.

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).
Indicador 2.8: Propor¢éo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes.



Denominador: Numero de idosos com pressdo 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 avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero 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 com primeira consulta odontolégica
programatica.

Denominador: Numero de idosos residentes na area de abrangéncia

cadastrados no programa.

Relativos ao objetivo 3: Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude
do Idoso.

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

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

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

Denominador: Nimero de idosos faltosos as consultas.

Relativos ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Indicador 4.1: Propor¢ao de idosos com registro na ficha espelha em dia.
Numerador: Numero de idosos com registro na ficha espelha em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no Programa.

Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Salude da Pessoa ldosa a 100% dos idosos

cadastrados.



Indicador 4.2: Propor¢éo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Numerador: Niumero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no Programa.

Relativos ao objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia.

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

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

Numerador: Numero de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade

Denominador: Numero de idosos cadastrados no Programa.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de idosos com avaliacao para fragilizacdo na velhice
em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliagdo de fragilizacdo na velhice.

Denominador: Nimero de idosos cadastrados no Programa.

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
Indicador 5.3: Propor¢ao de idosos com avaliacdo de rede social em dia.
Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social em dia

Denominador: Numero de idosos cadastrados no Programa.

Relativos ao objetivo 6: Promover a salde dos idosos.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no Programa.

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

Indicador 6.2: Propor¢cao de idosos que receberam orientacéo sobre pratica de
atividade fisica regular.

Numerador: Numero de idosos que receberam orientacdo para realizacdo de

atividade fisica.



Denominador: Numero de idosos cadastrados no Programa.

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

Indicador 6.3: Proporgdo de idosos com orientagdo individual de cuidados de
saude bucal em dia.

Numerador: nimero de idosos com orientacdo individual de cuidados de saude
bucal em dia.

Denominador: Numero de idosos com primeira consulta odontolégica

programatica
2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao com foco na saude dos idosos vamos adotar o
Protocolo de Saude dos Idosos do Ministério da Saude, 2010 - Cadernos de Atencao
Basica do Ministério da Saude - Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa, que esta

disponivel na unidade.

Para organizar o registro especifico da intervencdo e poder coletar todos os
dados, o médico, enfermeira e agentes comunitarios de saudes (ACS) utilizardo os
cadastros, prontuarios e ficha espelho disponibilizada no municipio. Temos também
0 protocolo impresso e disponivel no servigo para que toda a equipe possa consultar
guando seja necessario. A unidade esta organizada para acolher e oferecer consulta

a todos os idosos que cheguem.

Todos os dias a enfermeira revisara o livro de registro identificando todos os
idosos que vieram ao servi¢o nos ultimos 3 meses. A profissional juntos com os ACS
localizara os prontuérios dos idosos e transcrevera todas as informacdes disponiveis
no prontuario para a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizard o primeiro
monitoramento, anexando uma anotagcdo sobre consultas em atraso, exames
clinicos e laboratoriais em atraso, vacinas em atraso e visitas domiciliais. Todos o0s

dias os que ficam na recepc¢éo ajudam em atualizar as informacdes do SIAB

Os agentes comunitarios de saude revisardo mensalmente os prontuarios e
das fichas espelhos juntos com o médico (responsavel da intervengdo) para

consolidar as informacdes e anotar nas na planilha eletrénica

Em todas as consultas, ajudados por ACS, a enfermeira e médico fardo a
monitorizagdo e a realizacdo de avaliagdo multidimensional rapida pelo menos
anual, realizacdo do hemoglicoteste em todos idosos acompanhados pela unidade
de saude (possuimos todo o material para 0 hemoglicoteste).



Temos os recursos (balanga, antropdmetro, Tabela de Snellen). Ficam
definidas as atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos

hipertensos e/ou diabéticos. Os ACS ajudam em orientar, toma de peso,



cumprimento. A enfermeira com afericdo de presséo arterial ou outro exame que

se precise. Os novos sao acolhidos e agendados as consultas para as tardes.

Fica garantido a referéncia e contra referéncia ao URAP de usuéarios com
alteragbes neurologicas ou circulatorias em extremidades, também os que
precisam atendimento odontologico. A auxiliar administrativa coordena e planeja
as consultas com outros doutores e auxiliares administrativos de outras unidades
vizinhos que depois os ACS avisam nas casas aos familiares. Os ACS e o médico

registram nos prontudrios as avaliagées dos especialistas.

A Secretaria Municipal de Saude vai disponibilizar 250 cadernetas de
saude da pessoa idosa e o médico, com ajuda da enfermeira e os ACS vao dar

aos idosos ao mesmo tempo em que vao registrar os dados na mesma.

O médico, enfermeira e 0s agentes comunitarios anotardo nos registros
nas planilhas, prontuarios e mapa das pessoas idosos que tem maior risco de
morbimortalidade, fragilizacdo na velhice, acompanhamentos e a periodicidade

das consultas programadas, também os que ainda precisa cadastrar se.

Para capacitar a equipe e esclarecer a comunidades sobre a
importancia dos idosos realizarem acompanhamento periddico, facilidades de
realiza-lo na unidade de saude, orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis, a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular ou outros
temas, todas as semanas tém uma capacitacdo planejada por a enfermeira e
medico. Também faremos conversa na recep¢ao, nas consultas, visita domiciliaria
e acbes na comunidade, onde o responsavel ser& o médico. Os materiais
para realizar as atividades educativas vao disponibilizar o Grupo Municipal de

Promocao de Saude



2.3.4 Cronograma

. SEMANAS
ACOES
5 6 7 10 | 11 | 12

Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de
saude X | X X X | X [X
Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento
na unidade de saude. X | X | X X | X [X
Acolher, Melhorar, Organizar a agenda para acolher o
acolhimento os idosos, os hipertensos e diabéticos, os acamados X X X
ou com problemas de locomoc¢ao, a agenda de saude bucal e os
idosos provenientes das buscas domiciliares.
Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade X | X | X X | X [X
Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de
morbimortalidade e com fragilizados na velhice. X | X | X X | X [X
Facilitar o agendamento e a visita domiciliar as idosos com rede
social deficiente X | X | X X | X [X
Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do
atendimento aos idosos. Manter um registro das necessidades de
medicamentos. Pactuar com a equipe o registro das informacdes.
Manter as informacdes do SIAB atualizadas

X | X | X X | X [X
Definir as atribuicdes de cada profissional em na Avaliagéo
Multidimensional Rapida, no exame clinico, monitoramento, na X X X
orientacao nutricional, pratica de atividade fisica
Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida (17% atual) dos




idosos.

Capacitar a equipe da Unidade de Saude para captacdo de
idosos, para verificacdo da pressdo arterial, realizacdo do
hemoglicoteste, a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional
Rapida, no tratamento da hipertensdo e/ou diabetes, avaliacdo
da necessidade de tratamento odontoldgico, identificacdo e
registro de fatores de risco para morbimortalidade e de
fragilizagdo na velhice. Sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periédico

Garantir a solicitacdo e agilidade para a realizacdo dos exames
complementares com o0 gestor municipal, 0S recursos
necessarios para aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional
Rapida, tomada da medida da presséo arterial, e realizacdo do
hemoglicoteste, referéncia e contra-referéncia de usuarios com
alteracdes.

Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Cardeneta de
Saude da Pessoa ldosa, parcerias institucionais para realizacédo
de atividade fisica

Orientar a comunidade sobre a importancia da existéncia do
Programa de Atencdo ao Idoso, de portar a caderneta,
importancia do rastreamento para Diabetes Mellitus
Importancia de avaliar a saude bucal, a promocdo de habitos
alimentares saudaveis




3 Relatorio da Intervencéo
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Em nossa Unidade Béasica de Saude, Maria de Jesus de Andrade, no
municipio Rio Branco, estado Acre a intervencdo desenvolvida ja € uma rotina do
servico e todos ficam comprometidos com o trabalho feito e querem continuar

fazendo o mesmo e melhor.

A intervencao foi planejada para 16 semanas, porém depois foi ajustada a 12
semanas, comecando o dia 19 de fevereiro ate 9 de maio (para efeito da coleta de
dados). Durante o periodo das 12 semanas da intervencéo, fizemos um cronograma
gue foi cumprido e realizamos todas as acfes propostas no eixo de monitoramento e
avaliacao para cumprir os objetivos e metas tracadas, fizemos o monitoramento da
cobertura de deteccdo de usuérios idosos, monitoramos 0s exames laboratoriais em
dias e que estejam adequados para cada usuario, cumprindo com o periodo de
realizacdo destes exames previstos como estabelece os protocolos do Ministério da
Saude, como monitoramento da qualidade dos registros dos usuarios, se faz
avaliagdo de riscos de cada um deles e realizou-se orientacdes de exercicios,

nutricdo para habitos saudades e uns pouco sobre saude bucal.

Para cumprirmos as ac¢0es destinadas a organizacéo e gestao do servico, se
acolheram e se cadastraram todos os usuarios idosos na area de cobertura por
demanda espontanea, demanda induzida e preenchendo uma ficha espelho para
cada usuario. Todos os usuéarios que chegaram a nossa UBS foram acolhidos
corretamente, apdés o acolhimento fizemos uma revisdo no livro de registros e
preenchemos a ficha espelho, com seus dados. Organizou-se um arquivo para
acomodar os resultados dos exames e a enfermeira foi a responséavel pelo

monitoramento das adequabilidades dos registros com ajuda dos ACS.

Tivemos varias reunides com as equipes para dar detalhes desde como
iniciariamos a intervencdo e nesta tratamos dos seguintes temas: acolhimento,

atribuicdo dos profissionais, onde e como aconteceria 0 atendimento odontolégico



prioritario aos idosos, visitas domiciliares, busca ativa de faltosos e acamados ou
com problemas de locomogéo.

As equipes realizam treinamento de como fazer adequadamente as medidas
antropomeétricas dos idosos, de afericdo da presséo e o0 uso do glicometro. Também

sobre o preenchimento de todos os dados da caderneta da pessoa idosa.

Fizemos palestras com toda a comunidade na recepcado, abordando
temas como: A importancia do acompanhamento dos usuarios idosos;
Alimentacdo adequada dos idosos; Necessidades de incorporar as atividades
fisicas na rotina diaria dos idosos; Necessidades do acompanhamento todos 0s
idosos e ndo s6 daqueles que estdo doentes; Os cuidados dos idosos e 0s riscos de
ficar em &agua contaminada. Doencgas como Dengue, Leptospirose e outras sdo mais

frequentes apoés alagacgéo.

Além de orienta¢des nutricionais para habitos saudaveis, orientacdo sobre a
pratica de atividade fisica regular e orientacdo sobre cuidado de saude bucal a todos

os idosos que foram atendidos ou visitados em suas casas.

Conseguimos que a todos os idosos faltosos a consultas, fossem realizadas
visitas domiciliares e consultas na mesma semana. O mesmo dia da consulta se
registrava, completava a ficha espelho, avaliava o risco para morbimortalidades,
fragilizacdo na velhice e avaliacdo de redes sociais, completava a caderneta de
saude e indicava exame que precisava segundo o protocolo. O atendimento
odontolégico e orientacdo de saude bucal foram possiveis somente em poucos
idosos que foram a unidades vizinhas. Inicialmente, pensamos ser quase impossivel
devido as dificuldades apresentadas como: ndo temos odontélogo na unidade e a
grande necessidade de atendimentos odontolégico que precisa a populagdo, nédo
somente idosos, mas também as criancas, as gestantes e todos os grupos. No
entanto, a equipe sempre procurou solucbes e criamos estratégias, apdés longo
periodo de reunides, conseguimos reservar trés vagas por semana para noSsoS
usuarios em unidades vizinhas e foram avaliados pelo odontélogo. Trabalho que vai
a continuar melhorando nos meses seguintes porque a intervencao abriu-o o

caminho para a solu¢do do um problema.

Tivemos mais de 15 reunides com liderancas comunitarias, do governo,
prefeitura, saide municipal e estadual, para falar sobre a importancia da acao
programatica de saude dos idosos e seus beneficios e também para falar da

problemética do bairro que enfrentou uma situacdo de calamidade total com a



alagacdo monstruosa dos meses de fevereiro e mar¢co. Também o supervisor e

representantes de saude acompanharam o nosso trabalho de intervencéo.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Foram desenvolvidas todas as acdes previstas no projeto. No tempo que
ficamos alagados continuamos o trabalho e a intervencdo em locais como escolas,

barcos, igrejas e tendas, tudo improvisado, porém continuavamos.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

N&o tivemos dificuldades na coleta de dados e sistematizacdo de dados
relativos a intervencdo, fechamos todas as planilhas de coletas de dados e

calculamos os indicadores.

A cobertura do programa foi de 100%, igual porcentagens tiveram avaliacao
de redes social, avaliacdo multidimensionais rapida em dia, avaliacdo para
fragilizacdo na velhice, prescricdo de medicamentos para farmacias populares, 0s
idosos cadastrados com problemas de locomocgéo, as buscas ativas de faltosos a
consulta, os registros nas fichas espelhos, os idoso com cadernas de saude, as
orientacdes de nutricdo para habitos saudade e atividades fisica, em outros como
avaliacado para risco para morbimortalidade as porcentagens foram de 99,5%, as
visitas a acamados 95,4%, idosos hipertensos rastreados para diabetes 96,2 % e
idosos hipertensos e diabetes com exame em dia 98,3 %, todos estes dados foram
informados em nossa acao final no parque zoologico como fechamento nesta etapa

gue vai a continuar a pedido e como acordo de todos.

Trabalhamos todos os indicadores e a maior dificuldade foi o atendimento
odontolégico, muita dificuldade com a avaliacdo odontologica dos usuarios idosos,
pois ndo temos odontdlogo, temos que enviar 0s usuarios para atendimento em

URAP mais perto com previa coordenagao.
3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

A intervencdo ja se encontra totalmente inserida na rotina de funcionamento
da unidade. A populacéo ja conhece o trabalho que fazemos com os idosos e equipe

mantém 0 entusiasmo



A intervencgdo para nosso equipe representou uma experiéncia maravilhosa,
pois nos permitiu conhecer qual € a realidade existente em nossa comunidade, a
possibilidade de trabalhar, de forma geral, com a populacdo carente, que necessita
da equipe de saude, reconhece e valoriza o cuidar; o privilégio de trabalhar bastante
com prevencdo nos idosos, tendo como foco principal a saide e ndo a doenca, de
trabalhar em equipe com tudo bem planejado pela intervencdo e de acompanhar de
perto aos idosos, suas familias e da comunidade como um todo. A equipe fica mais

unida, mais fortalecida com nossa intervencao.



4 Avaliacao da intervencgéao

4.1 Resultados

A area coberta pela unidade de saude Maria de Jesus de Andrade € muito
extensa e tem o rio Acre que atravessa 0 bairro, portanto ha grandes dificuldades
relativo ao acesso a determinadas areas. Iniciamos a intervencdo com o objetivo de
melhorar o programa de atencdo a saude do idoso na unidade de saude. Ao longo

da intervencdo nossa equipe foi aumentando o numero de cadastros semanais e de

atendimentos.

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso na Unidade

Béasica de Saude Maria de Jesus de Andrade

Meta 1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area de

abrangéncia da unidade de saude para 100%.

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

de saude.
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Figura 1. Cobertura do programa de atencéo a saude do idoso na unidade de saude.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.




A meta a atingir em usuarios idosos era de 200 usuarios. Conseguimos o total
contemplado pela intervencdo, desde os primeiros dias todos na unidade percebeu a
importancia da intervencéo e as acdes para os idosos da populagéo.

A equipe tinha feito o cadastramento dos idosos, trabalho que a equipe vem
realizando ha uns meses o que facilitou a busca dos idosos. Foi feito um numero
importante de atendimentos para atingirmos os 100%. Foram muitas as dificuldades, a
principal o grande nimero de atendimentos na rotina diaria e aos acontecimentos que
foram se apresentando durante as semanas da implementagcdo como a enchente dos
meses de fevereiro e marco que mudou o bairro, convertido primeiro em um mar e
depois em uma cidade ap6s um Tsunami, com a mais extrema calamidade. No
entanto, a equipe sempre procurou solugbes e criamos estratégias para alcancarmos
nossas metas. Tanto assim que ao finalizar o primeiro més, decolamos com 89
cadastros, sendo 44,5 % em relagdo ao total; o segundo més fechamos com 145
cadastros para 72,5% do total e ao terminar o terceiro més da intervencao atingimos o
total 200, 100 % dos cadastros, incorporados as atividades da intervencédo, o que
consideramos um triunfo pela importancia que tem, contar com todos os idosos em

acompanhamento, 0 que vai proporcionar qualidade de vida e saude.

Importante ressaltar o comprometimento dos Agentes Comunitarios de Saude
e toda a equipe mesma com a intervencdo. Também as acBes de capacitacdo aos
integrantes da ESF em relacdo aos protocolos existentes na APS para o trabalho na
Saude dos idosos; o estabelecimento e definicdo de prioridades de cada membro da
ESF em relacdo as acdes programaticas correspondentes a serem desenvolvidas,
constituiram um aspecto importante no desenvolvimento e fluidez do trabalho, porque
ajudou a organizar e engajar o projeto na rotina de atendimento da unidade sem que

esta se afetasse.

Objetivo 2 - Melhorar a Qualidade da atencdo a acao programatica.

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

Saude.

Indicador: Proporcdo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia.
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Figura 2. Proporc¢éo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em dia.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

A realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia dos idosos constitui
um indicador de avaliacdo do seu estado de saude. O controle frequente e regular dele
em consulta é muito importante. Este indicador foi incrementando de més em més, no
primeiro més faltarem 5 idosos, atingindo 94,4%. Entdo, a equipe decidiu fazer a
Avaliacdo na mesma primeira consulta de atendimento, com a cooperacéao de todos foi
implementado, chegando a 145 no segundo més e o total, 200 no terceiro més,
alcancamos a meta de 100% nos dois ultimos periodos avaliados. Acho que este éxito

foi devido ao acompanhamento mensal através da intervengéo.

Neste aspecto, o trabalho dos ACS foi chave ja que eles, além de participar
das atividades de visitas domiciliares e procura dos idosos faltosos as consultas
agendadas, ajudaram ao médico a fazer a Avaliagdo Multidimensional Rapida e a
consulta fluisse muito melhor e isso foi possivel gracas ao treinamento adequado que
receberam na primeira semana de implementacao do projeto. Os encontros e reunioes
com liderancas comunitarias ajudaram com a divulgacdo do projeto e a sua

importancia, o que contribuiu a afluéncia espontanea dos idosos e sua familia a

Unidade de Saude, procurando as consultas e 0 acompanhamento.

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.

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

A intervencado ajuda a fazer um 6timo exame clinico em todos os idosos. Em

todas as consultas faziamos exame nos pés e avaliacdo de pulsos periféricos, foram



examinados os 89 idosos cadastrados no primeiro més, os 145 no segundo para
finalizar com o total 200 no terceiro més. Portanto, sobre a realizacdo de exames
clinicos em os usuarios idosos, alcancamos a meta de 100% em todos os trés

periodos avaliados.

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

exames complementares periddicos em dia.
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Figura 3. Proporgéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de exames
complementares periédicos em dia.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Com relacdo a realizacao dos exames complementares em dia a hipertenso e
diabéticos de acordo com o protocolo, também foi cumprido o acordo da equipe,
indicando os exames na mesma primeira consulta, entdo os 56 fizeram no primeiro
més, os 94 no segundo, mas no terceiro més faltaram 2, total 118 de 120 por
problemas com o transporte, jA que tem problemas com a locomoc¢do. A meta foi

alcancada com 100 % nos dois primeiros periodos avaliados e com 98, 3 % no final.

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

Indicador: Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia

Popular priorizada.

Foram prescritos os medicamentos em cada consulta, sendo entregues na
unidade e os que nédo tinham, encaminhavamos para a farmacia popular daqui que
ajudava a equipe que cada idoso tivessem a medicagdao que precisava de graca e

cada agente comunitario ficava com um controle da medicacéo do idoso, porém toda a



equipe ficou envolvida na intervencdo. Os 89 no primeiro més, os 145 no segundo, e o
total do terceiro més foram 200 idosos. Tudo isso foi garantido pelos esforgcos de
nossa equipe e da equipe da farmacia da SEMSA, que abasteceu a farmacia da nossa
unidade sem faltas, garantindo que todos 0S n0sSSOS usuarios tivessem seus

medicamentos.

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

locomocgao.

Indicador: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocao

cadastrados.

A populagéo idosa no bairro Taquari foi beneficiada com a intervencdo, mas
muito mais os idosos acamados ou com problemas na locomocgéao, pois toda a equipe
saiu a procura de idosos com esta problematica e 0 monitoramento e
acompanhamento foi 6timo. No primeiro més forem cadastrados 35, no segundo 58 e
no terceiro més 87, incrementando-se o numero de idosos com problemas de
locomoc¢éo ou acamados pesquisados. Os atendimentos médicos, exames e entrega
de medicacdo foi na mesma casa onde moram, sé 9 tivemos que levar a outros
centros de atendimento para realizacdo de exame especificos. A meta foi cumprida
também em 100%, conseguimos cadastrar todos os idosos acamados ou com
problemas de locomocdo. E importante ressaltar que tanto as liderancas da
comunidade quanto os agentes comunitarios de saude e familiares dos idosos
desempenharam um papel importantissimo na divulgacdo das atividades,
possibilitando o cadastramento e rastreamento dos idosos em questéo, ajudando ao

trabalho da equipe.

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

Indicador: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocgao

com visita domiciliar.
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Figura 4. Proporgdo de idosos acamados ou com problemas de locomogéo com visita
domiciliar.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Com relacdo a meta de realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados
ou com problemas de locomocdo, os primeiros dois meses conseguimos alcancar
Nnossos propositos, pois todos os idosos acamados foram visitados em varias
ocasides, seja para atendimento médico, para exercicios com fisioterapeutas ou
professores da escola Cercania. A familia recebeu orientaces dos cuidados e a
medicacdo na mesma casa, a equipe e os familiares dos idosos ganharam no
conhecimento e atendimentos especializados. Faltaram no final da intervencao 4
usuarios por visitar (95,4 %) para alcancar atingir a meta, mas acho que tem relacdo

com o encurtamento do tempo programado para a intervencéao.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).
Indicador: Proporcdo de idosos com verificacdo da presséo arterial na Gltima

consulta.

A todos os idosos, 100%, verificamos a pressao arterial nas consultas. Em
todas as consultas foi feito afericdo da pressao arterial a todos os usuarios idosos,
entdo o rastreamento de hipertensédo foi um sucesso, 89 no primeiro més, 145 no
segundo e todos os 200 no final. Do total dos nossos idosos cadastrados e avaliados,
tivemos 17 hipertensos no primeiro més, 18 no segundo e 26 no ultimo periodo

avaliado. O monitoramento e avaliacao foram feitos em 100%.



Foram muito Gteis as atividades encaminhadas neste grupo priorizado, onde
enfatizamos as caracteristicas, sintomas, complicacdo desta doenca e importancia de
diagnostico certo, cedo e o bom acompanhamento. Embora a mudanga de costumes
seja muito dificil, pensamos que, com o trabalho educativo no dia a dia, alcancaremos

éxito em nossos propodsitos.

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

Indicador: Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.
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Figura 5. Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

A meta a atingir em usuarios com hipertenséo foi de 17 no primeiro més, 18 no
segundo e 26 no terceiro més. Conseguimos ampliar progressivamente o numero de
usuarios rastreados para diabetes contemplados pela intervencéo. Acreditamos que
mesmo 0s usuarios tendo sido rastreados na busca de doencas como diabetes com a
chegada do periodo das chuvas, os alagamentos, a dificuldade com a comunicacao
terrestre, a falta de Onibus, interrupcdo das linhas telefénicas, dificultando a
comunicacdo com a rede e todos 0s recursos postos a disposicdo de sanarmos a
situacdo das vitimas dos alagamentos, foi dificil o rastreamento e que nossos usuarios
e equipe se deslocar até as casas ou unidade para os exames. Nao obstante,
atingindo um total de 25 no final da intervencdo para 96,2% faltando apenas 1

paciente para alcancar atingir a meta, sendo o segundo més o melhor com 100%.

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

Indicador: Proporcao de idosos com avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico.
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Figura 6. Proporcao de idosos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Nesta meta inicialmente, pensamos ser quase impossivel devido as
dificuldades apresentadas como: ndo temos odontélogo na unidade e a grande
necessidade de atendimentos odontolégico que precisa a populacdo, ndo somente
idosos, mas também as criancas, as gestantes e todos os grupos. No entanto, a
equipe sempre procurou solu¢des e criamos estratégias para alcancarmos nossas
metas. Tanto assim que ao finalizar o primeiro més, decolamos com 9 avaliados,
sendo 10,1 % em relacdo ao total, o segundo més fechamos com 65 cadastros para
44,8% do total e ao terminar o terceiro més da intervencao atingimos 120 idosos (60
%) dos idosos cadastrados foram avaliados pelo odontélogo. Consideramos um triunfo
de nossa atividade da intervencdo, pela importancia que tem a saude bucal de os
idosos. Trabalho que vai a continuar melhorando nos meses seguintes porque a
intervencao abriu-o o caminho para a solugédo do um problema. Cabe destacar que,
apos longo periodo de reunifes, conseguimos reservar trés vagas por semana para
Nnossos usuarios em unidades vizinhas e ja comegcamos a ver os resultados o que vai

proporcionar qualidade de vida e salde para 0s id0sos.

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

Indicador: Propor¢do de idosos com primeira consulta odontologica

programética.
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Figura 7. Proporcao de idosos com primeira consulta odontoldgica programatica.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Este € o indicador que tem resultados mais baixos da intervencdo, nos trés
periodos avaliados 5,6 %, 13,1% e 9,5%. Este indicador, embora seja o mais baixo,
apresenta o maior incremento ao longo do processo de intervencdo. Como explicitado
durante a implementacédo do projeto, nossa unidade carece de equipe odontolégica e
aguele que trabalha na URAP de referéncia € insuficiente para contemplar atencéo
para uma populacdo tdo extensa, € por isso que ao iniciar o projeto, os idosos ndo

tinham feito uma primeira consulta odontolégica.

No gréafico se percebe que no encerramento do primeiro més que somente 5
idosos tinham feito uma primeira consulta odontolégica dos 89 cadastrados para uns
5,6%, no segundo més o indicador aumentou para 19 e tivemos um aumento do
indicador (13,1%). Isso foi possivel porque a equipe, ante este problema elaborou uma
estratégia de encaminhar aqueles idosos com necessidade de atendimento imediato
depois de negociar com a equipe odontologica da URAP e solicitar os retornos desses
atendimentos. Quando fechamos o terceiro més, diminuiu devido a que o
cadastramento aumentou, mas 0 numero de consultas feitas eram as mesmas,
tivemos proporcionalmente uma queda (3,6%). Dessa forma, quando fechamos o
terceiro més tinhamos recebido nas consultas de acompanhamento, 19 retornos que
foram atualizados na planilha. E importante ressaltar que esta estratégia foi
incorporada a rotina do atendimento da unidade o que significa que mais idosos serao
beneficiados com este atendimento até que tenhamos a nossa propria equipe

odontoldgica na propria unidade.



Objetivo 3 - Melhorar a Adesao a acao programatica
Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Indicador: Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam busca

ativa.

Com relacdo a busca ativa dos idosos faltosos as consultas, conseguimos
cumprir a meta proposta. Tivemos durante o periodo da intervencdo um total de 58
usuarios faltosos as consultas e realizamos a busca ativa atingindo o 100%. Este
indicador foi uma das metas mais faceis de cumprir, devido ao fato de que, quando
estivavamos iniciando o projeto, a equipe criou estratégias prevendo esta situacdo e
que ao final surtiu efeito, pois logramos recuperar todos os faltosos na mesma semana
que correspondia & consulta planejada. E importante sinalar que este indicador serve
para medir também o grau de comprometimento da equipe que realizou a busca ativa,
0 impacto que teve o projeto nos familiares dos idosos que néo faltavam a consulta
planejada e o engajamento das liderancas e a comunidade toda com o projeto que
ajudaram também na procura os mesmos. No grafico, se observa que no primeiro més
faltaram 9 idoso recuperados todos, no segundo més somente faltaram 10, ja no final
de terceiro més tivemos sO 29 faltosos, também recuperados e continuam em

acompanhamento (100%).

Objetivo 4 - Melhorar o Registro da acéo programatica
Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

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

Neste caso, do mesmo modo, os idosos com registro na ficha espelho em dia
foi incrementando de més em més, no primeiro més faltaram 4 idosos entdo a equipe
decidiu fazer do registro na ficha espelho na mesma primeira consulta de
atendimento, com a cooperacdo de todos foi implementado chegando a 145 no
segundo més e o total, 200 no terceiro més, alcancamos a meta de 100% nos dois
altimos periodos avaliados, sendo 95,5 % no primeiro més mas depois todos na
primeira consulta foram registrados nas fichas e quem n&o tinham seus cadastros
foram feitos seus cadastros. Entdo, passaram a ser acompanhados pelo programa e

contemplados no conjunto de acdes propostas.



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

Neste caso, do mesmo modo, a todos os idosos foi entregue a Caderneta de
Saude da Pessoa ldosa nas consultas, foi incrementando de més em més, cumprindo
0 estabelecido pela equipe quando decidiu fazer neste ha mesma primeira consulta de
atendimento e com a cooperacdo de todos foi implementado chegando a 145 no
segundo més e o total, 200 no terceiro més, alcancando a meta de 100% nos dois
ultimos periodos avaliados. Também neste indicador conseguimos alcangar e manter

a meta proposta em 100%.

Objetivo 5 - Mapear os idosos de risco da populacdo-alvo da acédo

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

Indicador: Proporgéo de idosos com avaliagédo de risco para morbimortalidade

em dia.
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Figura 8: Proporcéo de idosos com avaliagcéo de risco para morbimortalidade em dia.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Com relacdo a avaliacdo de risco para morbimortalidade em dia mantivemos
porcentagens bem perto da meta (98,9% 99,3% e 99,5%) nos trés meses avaliados. A
avaliacdo desse risco forma parte da rotina da equipe, tanto nas consultas como nas
visitas e é por isso que os indicadores estiveram muito altos desde o primeiro més.
Foram avaliados todos os fatores intrinsecos ou extrinsecos relacionados aos
comportamentos e atividade dos idosos acompanhados ao meio ambiente. Doencas

associadas, medicamentos que podem provocar reacbes adversas, ambientes



inseguros entre os diversos tipos de risco para morbimortalidade. Importante assinalar,
no entanto, as causas pelas quais algum os idosos néo forem avaliados (o risco). Esse
fato ocorreu por conta de que o idoso, familiar ou cuidador desconhecia as respostas a
serem feitas no interrogatorio, por isso pedimos para a consulta de seguimento foram
acompanhadas por alguém capaz de fornecer todos os dados que se precisavam. Foi
assim que conseguimos atualizar os dados da planilha dos idosos. Nesse caso
tivemos 88, 144, 199, nos respectivos meses, ficando pendente s6 uma.

Esta meta foi alcancada satisfatoriamente, de acordo com o plano de acdes
estabelecidas para esta intervencdo e como parte da consulta e das visitas

domiciliares realizadas, onde a equipe toda teve um papel destacado.

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

100% das pessoas idosas.

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

No primeiro més investigamos 83 idosos, dando énfase ao seu estado
funcional e sua qualidade de vida, todo a equipe ficou envolta na tarefa de colaborar
com 0s médicos na avaliagdo e o numero de avaliados foi incrementando, tanto e
assim gue terminou os dos periodos seguintes em 145 |, no segundo periodo e o total
200 no terceiro, porém investigamos nos 100% dos idosos a presenca de indicadores
de fragilizacdo na velhice desde as primeiras consultas ou visitas domiciliares,
passando a ser acompanhados pelo programa e contemplados no conjunto de acdes
propostas. Esta meta também foi alcancada satisfatoriamente, de acordo com o plano
de ac¢Oes estabelecidas para esta intervencdo e como parte da consulta e das visitas

domiciliares realizadas, onde a equipe toda teve um papel destacado.
Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.

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

A meta foi cumprida também em 100% durante todos os periodos avaliados.
Desde a primeira reunido da equipe e a capacitacao da equipe procurando que forem
identificados os problemas com as areas psicossocial, econémicas, legal e de saude
dos idosos e a familia dos idosos. Em todas as visitas e as consultas faziamos uma
avaliacdo das redes social contribuindo com que sempre todos os idosos fossem
avaliados desde o primeiro contanto com a equipe e reavaliado em todas as consultas



ou encontros. Desde os 89 do primeiro periodo avaliado da intervencéo, até os 200 do

final e as avaliagbes foram melhorando.

Objetivo 6 - Promocéao de saude.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a

100% das pessoas idosas.

Indicador 6.1: Proporcao de idosos que receberam orientagéo nutricional para
hébitos saudaveis

Melhorou a alimentag&o dos idosos ao mesmo tempo em que melhora com as
orientacdes nutricional aos idosos. Tais orientagdes eram feitas nos momentos das
consultas com a cada paciente individualmente e nas palestras diarias antes de
comecar as consultas, nas acfes de educacdo em saude (sala de espera) e nas
visitas domiciliareis. Ficamos de olho com a preparacédo dos alimentos, os alimentos
que tem na casa, as dietas adequadas segundo as doencas. Os médicos juntos com
0S agentes comunitarios procuraram solucionar as dificuldades para uma boa
alimentacdo ao mesmo tempo que orientavam, entdo nos trés periodos avaliados os
89 do primeiro més, os 145 depois e os 200 do final, todos receberam orientacao
nutricional para habitos saudaveis, podemos dizer que foram cumpridas em 100%,

considerando todos os periodos avaliados,

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

idosos.

Indicador 6.2: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre prética de

atividade fisica regular.

As acdes de prevencdo e promocdo de saude formam parte do conjunto de
acOes de educacdo em saude e que devem ser realizadas pelo médico e por toda a
equipe de saude como parte da medicina comunitaria, e a orientacdo da pratica de
atividade fisica forma parte da rotina das consultas e visitas domiciliares da equipe.
Além disso, e como parte do projeto, a equipe implantou uma estratégia de realizar
palestras cada dia na sala de espera, nos momentos das consultas com a cada
paciente individualmente, sendo a orientacdo da pratica de atividade fisica, uns dos
temas desenvolvidos nas mesmas; é por isso que em todos os meses o indicador se

manteve nuns 100%.



Muitos beneficios trazidos para os idosos da intervencdo, més por més foi
incrementando o numero de idosos que faziam exercicios fisicos e melhoram a
funcionamento do corpo, os professores das escolas contribuiram com as orientacfes
e com o0s grupos de idosos que fazem exercicios nos patios das escolas. Os 89
primeiros, os 145 depois tiveram reducdo dos parametros da pressao arterial e perfil

lipidico, ao final os 200 ficaram com melhor postura e equilibrio.

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

préteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

Indicador 6.3: Proporcao de idosos com orientacéo individual de cuidados de

saude bucal em dia.

Outro indicador onde também podemos dizer que foram cumpridas em 100%,
considerando todos os periodos avaliados, j& que tais orientacdes eram feitas nos
momentos das consultas odontolégicas a cada paciente individualmente e depois
reforcadas as orientacfes nas palestras diarias antes de comecar as consultas, nas
acOes de educacdo em saude (sala de espera) e nas visitas domiciliares. No primeiro
més foram 9 idosos que tiverem consultas, incrementando-se para 19 nos dois meses
seguintes. Porém, a equipe examinava a boca dos idosos e avaliada qualquer
anormalidade, lesé@o, caréncia de préteses ou lesdo pelas préteses, educadvamos 0s
familiares ou cuidadores nas casas e encaminhava para o atendimento em unidades

vizinhas.
4.2 Discussao

A Unidade Basica de Saude Maria de Jesus de Andrade compreende todo o

Bairro Taquari, uns dos mais povoados do municipio Rio Branco - Acre, e também o



mais danificado neste ano com a enchente do rio que atravessa o bairro, 0 que
provocou muitos problemas como ruas e casas destruidas, contaminagdo das fontes

de &gua, depressao e doencas infeciosas como Leptospirose na populagéo.

Temos 21 micro &reas de saude, todas cobertas com agentes comunitérios de
saude e devido a esses profissionais e ao mérito de seus esforcos, todos os idosos

gue moram no bairro estdo acompanhados pelas equipes de saude da unidade.

Iniciamos a nossa intervencdo com o objetivo de melhorar o programa de
atencdo a saude do idoso na unidade de saude. Ao longo da intervencao nossa equipe
ganhou conhecimento e aumentou o0 numero de cadastros semanais e
atendimentos. No final das primeiras quatro semanas, atingimos um total de 89 idosos
e ao final da intervencdo atingimos 100 % dos idosos da area de abrangéncia.
A intervencédo propiciou a cobertura da atencdo aos idosos a 100% (200), a melhori
dos registros (100%) e a qualificacdo da atencdo com destaque para a ampliacdo do
exame clinicos, pesquisa de diabéticos entre os idosos hipertensos (total de 25 -
96,2%), vinculacdo de idosos com problemas de locomocdo a as acbes da

unidades e avaliacao do risco em 200 idosos.

Com a intervencdo, a equipe de trabalho adquiriu mais conhecimento para o
acompanhamento adequado dos usuérios idosos, tendo havido a qualificacdo dos
profissionais em assuntos até entdo novos para algums. Houveram varias
capacitacdes benéficas a equipe, como por exemplo: para a medicéo da glicose e para
afericAo da pressdo arterial; para realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida;
rastreamento das pessoas idosas com risco de morbimortalidade; para investigar a
presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice; para a entrega e registro de
sucessos na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa; nutricdo e habitos alimentares
saudaveis; e prética regular de atividade fisica. Todas essas capacitacdes
contribuiram para um cuidado mais qualificado e melhor acompanhamento dos
usuarios. A equipe trabalhando em conjunto foi capaz de estimular o senso de
“corresponsabilidade” nos usuarios, e estes passaram a estar mais engajados em

seus processos de adoecimento-cura. Mesmo com todos os desafios postos,



préprios da nossa area de saude, a equipe tem a conviccdo de que foi uma boa

intervencao e ficou o entusiasmo para seguir adiante com o trabalho.

Alcangamos uma maior integracdo entre todos os membros da equipe, onde
cada um fez a sua parte com muita responsabilidade para que a intervencéo
obtivesse resultados satisfatérios para todos os atores envolvidos nesse processo,

NOSS0S usuarios, a comunidade e a equipe.

Com a nossa intervencdo cada membro da equipe trabalha hoje com muito
mais responsabilidade, com atribuicbes bem definidas. Como médica da equipe,
coube a mim a responsabilidade pela realizagdo da intervencdo, desde a
preparacdo, os processos formativos em parceria com a enfermeira até a finalizagéo

dos trabalhos.

Os ACS em conjunto com a enfermeira e 0o médico realizaram as visitas
domiciliares e também estavam encarregados das palestras nas casas dos USuarios,
do recolhimento dos dados de cada paciente e do preenchimento dos formulérios e
fichas espelhos. A coordenadora administraiva foi a encarregada da digitacdo e

revisdo dos registros, junto da médica e da enfermeira.

A revisdo e entrega de medicamentos pela farmacia estava no comando da
técnica de enfermagem, esta realizava a revisdo do estoque dos medicamentos a
cada semana. A conclusdo desta intervencdo trouxe mudancas para O NnOSSO
servico, na maneira de ver 0s usuarios como um todo e ndo como doentes
unicamente, contribuindo verdadeiramente, para a integralidade do cuidado.
Modificamos nossa forma de acolhimento aos usuarios, que agora é muito melhor. E
feita a escuta qualificada e corresponsavel, esclarecendo todas as duvidas que
tenham sobre o atendimento, a doenca e buscando a resolutividade das demandas.
Foi melhorado o cadastro de todos os usuarios da unidade de maneira geral, até

mesmo para aqueles que nao foram foco da intervencao.

A intervencao foi muito importante para o servico a medida que o atendimento
de usuarios idosos, atualmente, ndo se constitui em responsabilidade exclusiva do
meédico, passando a ser de toda a equipe, melhorando nossos processos de trabalho

resultando em uma equipe mais consciente e engajada.



Conseguimos aumentar o humero de idosos acompanhados pela equipe e de
outras doencas, tendo como exemplo esta intervencdo, melhorando assim os
registros, cadastros e agendamento de consultas. Organizamos as demandas
espontaneas para urgéncias e fizemos a classificacdo de cada usuario de acordo com
o risco, para priorizar o atendimento, sendo agendadas as consultas especializadas

em nossa propria unidade trazendo 0s servicos mais perto dos usuarios.

A intervencdo também foi muito importante para a comunidade porque
qualificou o cuidado ofertado aos idosos, contribuindo também, para o aumento do
conhecimento de todos, ndo s6é com respeito a suas doencas, bem como na
prevencao de outras doencas. Isso foi possivel através de palestras feitas na recepcao
ou conversas individuais. Isso foi importante como estimulo para maior engajamento e

para maior empoeiramento e protagonismo das pessoas.

Apesar das grandes vantagens que a nossa intervencdo trouxe para a
comunidade, uma grande maioria ndo compreendeu no inicio a necessidade de
organizarmos os atendimentos por prioridade, tendo havido alguma insatisfacdo no
inicio. Depois, com as palestras feitas todos os dias antes dos atendimentos
conseguimos um entendimento do porqué dessa intervencao e muitos deles ajudaram

na busca de muitos dos usuarios idosos que moravam perto de suas casas.

Apesar de todo o trabalho duro ainda temos usuarios por visitar, melhorar sua
saude bucal ou avaliar de risco, o que atualmente nds estamos fazendo para alcanca-

los, fazendo da intervencao uma rotina no trabalho para a nossa equipe.

Com esta intervencdo, houve uma grande experiéncia no atendimento e
acompanhamento dos usuarios e uma melhor integracdo entre todos os membros da
equipe.

Se comecgassemos a intervencdo novamente, a primeira coisa que eu faria,
seria mudar a intervencéo para o verao, a fim de poder visitar mais facilmente a todos
0s usuarios. Faria um melhor planejamento, com tempo suficiente para discutir melhor
com a equipe, com a secretéria de salde e a comunidade e seus lideres para que a
intervencao fosse desenvolvida com maior sucesso do que nés tivemos. A outra coisa
que eu faria seria investir numa maior articulagdo com outras unidades através da
secretaria de salde para conseguir cumprir as metas que nao conseguiram ser
cumpridas, como os atendimentos odontolégicos para melhorar a saude bucal de

Nossos idosos.

A intervencéo ja foi incorporada a rotina diaria do trabalho & medida que esta

trouxe uma grande satisfacdo e experiéncia. Assim, vamos manter e melhorar os



indicadores alcancados, continuando o atendimento com priorizacdo dos idosos e

agueles de alto risco.

Com a concluséo do projeto de intervengéo na unidade, ndo se encerra 0 N0SSO
trabalho. Ao contrario, as acdes ja continuam e estamos cadastrando, registrando e
fazendo tudo de novo. Atualmente, estamos nas primeiras semanas do novo periodo
de 4 meses, utilizando as mesmas planilhas, documentacdo e orientacdes
disponibilizados por o curso. Levaremos esta metodologia a outros programas de
atendimento como puericulturas, doencas crénicas da infancia, assisténcia pré-natal e
saude do idoso. Embora nés viéssemos trabalhando nesses programas, agora que
adquirimos a experiéncia e o conhecimento necessarios com essa intervencao, nossa

equipe ficou com grande entusiasmo para continuar o nosso trabalho.

5 Relatorio da intervencgao para gestores

Aos gestores da Secretaria de Saude de Rio Branco/AC.

A nossa equipe decidiu realizar uma intervencdo com foco na area
programatica de Saude dos ldosos, por ser um dos grupos mais vulneraveis quanto
as doencas e porque sabiamos que poderiamos alcancar bons resultados num curto

espaco de tempo. A populacao alvo foi os idosos ou maiores de 60 anos.

Para o desenvolvimento desse projeto, propusemos varios objetivos e metas
a serem alcancadas e que poderiam entdo ser avaliados por meios dos seus
respetivos indicadores. A intervencao foi realizada durante trés meses, comecando

o dia 19 de fevereiro ate 9 de maio (para efeito da coleta de dados), por meio de



um conjunto de acdes sistematizadas, que foram monitoradas e cujos resultados

apresentamos neste relatorio.

Com relacdo a proporcédo de idosos inscritos no programa da unidade de
saude, podemos dizer que foi um importante passo dado pela ESF, no
desenvolvimento desta intervencdo, jA que cadastramos 200 idosos, o qual
possibilitou a continuidade das acdes planejadas, com maior foco nos aspectos
relacionados a qualidade da atencdo ofertada. Tivemos aos 100% dos idosos
pertencentes a area de abrangéncia cadastrados, visando melhorar a adesao
desses usuarios ao programa, o registro das informacdes da unidade, mapear os
idosos com doencas crénicos como hipertensos e/ou diabéticos, acamados ou com
problemas de locomoc¢édo, com risco de morbimortalidade, com necessidade de
atendimento odontolégico e promover a salude de nossos usuarios compreendidos

neste publico-alvo.

No inicio, comegamos com um numero de 89 usuarios acompanhados e
registrados corretamente, para um 44,5%, jA no final da intervencdo, tinhamos
conseguido o acompanhamento para 200 usuarios para um 100%, alcancando bons
resultados apesar dos desafios encontrados durante o processo da intervencao:
periodo de intensas chuvas, enchentes e as vias de acesso intransitaveis para
chegarmos até todos 0s nossos usuarios. Porém, continuaremos esta intervencao

nos proximos meses porque ja esta incorporada a rotina do servigo.
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Aumentamos em numero e qualidade as visitas domiciliares que sao tao
importantes para o nosso trabalho na atencdo primaria, porque ndo s6 foram para
pesquisa, tratamento e acompanhamento de usuarios com hipertenséo e diabetes,
mas também para o trabalho de educacdo em salude que é muito necessario,

principalmente quando o Estado estava vivendo as inundacgdes e fortes chuvas.

Alcancamos objetivos que nunca antes haviam sido conquistados, a
exemplo da melhoria no acolhimento e assisténcia ofertada aos usuarios, incluindo
ndo somente a oferta de medicamentos, mas empoderando a comunidade através
de um maior conhecimento sobre a sua doenca, sendo esclarecidas todas as
duvidas que tenham sobre o atendimento e a doenca. Aumentamos o niumero de
usuarios registrados e cadastrados no programa e melhoramos a saude bucal de
nossos idosos pelo esforco da equipe que agendou e coordenou as consultas em
unidades vizinhas e os ACS avisavam nas casas, procuravam 0S meios de
transporte e registramos os atendimentos, também uma maior integracdo da equipe
e mais conhecimento e responsabilidade com o seus usuarios em cada area. Nossa
proposta € que possamos ampliar esta intervencdo, com a mesma metodologia e

acOes sistematizadas, para outras areas programaticas.

A conclusdo desta intervencdo trouxe mudancas para O NOSSO Servico,
impactando de forma positiva em nossos processos de trabalho, bem como na
maneira de vermos 0s usuarios como um todo e ndo como doentes unicamente,
contribuindo para a integralidade do cuidado em saldde. A intervencdo trouxe

beneficios para todos os envolvidos.



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Este relatério é direcionado para a comunidade, ja que realizamos na
comunidade uma intervencdo com usuarios idosos para melhorar a qualidade do

atendimento e do cuidado a esses usuarios.

A intervencdo € um programa planejado com um grupo de ac¢fes a fim de
melhorar o atendimento dos usuarios e da comunidade em geral do bairro
Taquari. Neste caso, realizamos uma intervencao direcionada a saude das pessoas

idosas ou maiores de 60 anos.

Para conseguirmos melhorar a assisténcia, precisamos inicialmente
conhecer quantos e guem eram 0S USuarios que tinhamos em nossa area, quantos
foram registrados no programa para o atendimento e quantos deles tem risco de ser
doentes, ja por pressdo alta ou diabetes, quantos tem problemas de locomocé&o sao
0s acamados e quantos ainda ndo tinham sido registrados e atendidos pelo

programa.

A intervencgdo foi realizada durante trés meses, comecando o dia 19 de
fevereiro ate 9 de maio (para efeito da coleta de dados). Comecamos 0 nossa
intervencdo com um conjunto de acdes planejadas. Para esta intervencdo a nossa
equipe teve que se preparar para as atividades que iamos fazer com 0s usuarios,

para que tudo ocorresse de forma organizada e com a melhor qualidade possivel.

Para realizar com éxito nossa intervencdo como foi planejada, algumas
atividades tiveram a rotina alterada em nossa unidade, regulamos o numero de
atendimentos diarios para outros usuarios desde que nao fossem situacbes de
emergéncia, aumentamos o numero de visitas as casas dos usuarios, aumentamos
as conversas e palestras para 0s usuarios, ndo sé sobre hipertensdo e diabetes,
também do cuidados dos idosos, acidentes nas casas ou ruas, alimentagcdo
saudavel, cuidado da saude bucal, pratica de exercicios fisicos, diversos risco que

afrentas os idosos e questfes de interesse da comunidade, como as questdes como



o cuidado com a higiene, muito necessarias, ja que o nosso Estado estava

passando pela pior inundacéo da sua historia.

Apesar das alteragGes na rotina do servico, devemos pensar que foi essa
uma forma de melhor organizar a assisténcia prestada a populacado. A intervencgao
trouxe excelentes resultados ndo s6 para os usuarios idosos, também a todos na
comunidade, porque trouxe um melhor atendimento para 0s usuarios, aumentou o
conhecimento, ndo s6 com respeito a sua doenc¢a, mas em a prevencao de outras
doencas através das palestras e conversas individuais feitas, onde o0 resto
da comunidade participava de conjunto com 0S usuarios incorporados a
intervengdo. A proposta € que também melhore a assisténcia para outros usuérios
como os hipertensos, diabéticos, criancas, as gravidas e dependentes quimicos.

Esperamos contar com a ajuda e o apoio de todos para continuarmos

crescendo e fortalecendo o nosso trabalho, que traz beneficios para todos na

comunidade.
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7 Reflex&@o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O intercambio com a populacéo e equipes de saude do bairro de Taquari em
Acre foi uma experiéncia maravilhosa e chegando o nosso curso ao final, neste
momento de conformar o TCC. Lembro com muito prazer quando comeg¢amos a
Especializacdo em Saude de Familia. Pensei inicialmente que, fazer a
especializacdo ao mesmo tempo em que trabalhamos com a populagéo
desconhecida, para mim né&o ia ter muita relevancia. No entanto, na medida em que

0 curso ia avangando, minhas expectativas mudaram por completo.

Vinculando o trabalho diario a especializacdo, compreendi muito mais o
problema de minha populacdo, que € muito diversificada cultural e socialmente, com
uma diversidade de doencas, algumas conhecidas de meu pais de origem, outras de
paises onde ja trabalhei, e algumas novas para mim que me obrigaram a estudar
muito, seus riscos e caracteristicas de cada uma, relacionando aos conhecimentos

adquiridos no curso.

Acredito que o curso de especializacdo foi muito importante porque
aumentou em muito meus conhecimentos, além de que nos permitiu implementar
nosso projeto de intervencdo, 0 que trouxe muitos beneficios para todos,
principalmente para a comunidade mudando héabitos e estilos de vida dos usuarios e
aumentando o conhecimento de todos eles, ndo s6 com respeito a sua doenca, bem
como na prevencédo de outras doencas atraves das palestras e conversas individuais
e coletivas. Forneceu o espaco para uma melhor relacdo com a comunidade nas
visitas domiciliares onde chegamos a conhecer muito mais de perto as condi¢cfes de

vida tanto social, quanto cultural e epidemiologicas da nossa populacao.

Com esta especializacdo ndo somente eu e a comunidade ganhamos,

também para nossa equipe foi muita beneficiada, porque contribuiu para que a
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equipe se tornasse mais unida, ofertou conhecimentos a todos os membros da

equipe e deu a possibilidade de colocé-los em préatica.

O curso me ofertou ainda, a possibilidade de trocar conhecimentos com
outros profissionais da saude tanto nacionais como estrangeiros, com 0S NOSS0S
professores e instrutores do curso, trocando ideias, conhecimentos 0 que enriqueceu

ainda mais nosso processo de aprendizagem.

Agora com a conclusdo do curso, sinto que minha preparacdo é muito
mais completa em dessa forma, me sinto mais preparado para enfrentar novos

desafios e poder ajudar ainda mais e melhor a minha populagao.
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Figura 9: Equipe de Saude Taquari |
Fonte: arquivo pessoal
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Figura 10: Todos tém suas atribuices profissionais definidas
Fonte: arquivo pessoal



Figurall, 12 e 13: Atendimento em areas isoladas pela alagacao.
Fonte: arquivo pessoal.



Figura 14: Atendimento em areas isoladas pela alagacéo
Fonte: arquivo pessoal
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Figura 15: Curativo de Idosa Dependente Quimica.
Fonte: arquivo pessoal



Figura 16: Visita domiciliar a idosa com problemas de locomoc¢éao
Fonte: arquivo pessoal



Figura 17: Assisténcia domiciliar a idoso por meio da visita do ACS
Fonte: arquivo pessoal



Figura 18: Os atendimentos sé&o onde precisa. (idoso diabético)
Fonte: arquivo pessoal

Figura 19: Semanais de planejamento do trabalho e capacitacio
Fonte: arquivo pessoal



Figura 20: A¢des com Grupo de Idosos (Palestras)
Fonte: arquivo pessoal

Figura 21: A¢des com Grupo de Idosos (Cadastramento)
Fonte: arquivo pessoal



Figura 22: A¢des com Grupo de Idosos (Cadastramento)
Fonte: arquivo pessoal

Figura 23 : AcBes com Grupo de Idosos (festa e danca - terapia)
Fonte: arquivo pessoal



Figura 24: A¢des com Grupo de Idosos (festa e dancga - terapia)
Fonte: arquivo pessoal

Figura 25: A¢des com Grupo de Idosos (festa e danca - terapia)
Fonte: arquivo pessoal



Figura 26: A¢des com Grupo de Idosos (Passeio pelo zooldgico)
Fonte: arquivo pessoal

Figura 27: Os lideres coordenadores das A¢des com Grupo de Idosos
(Passeio pelo zoolégico)
Fonte: arquivo pessoal
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Departamento de
Medicina Social

Datadoingressonoprograma__/__/______ Mdmero doProntudrio: Cartao SUS
Maome completo: Diata de nascimento: Tel contato: I I
Endereqo: Necessita de cuidador? | | { N30 Nome docuidador
Problemas delocomogia? [ 15m( IM3o Eacamadofa)? ( )Sim( M3 HAS? ( )%m( N3 DM?( |Sim| |MN3o PossuiaCadernetadapessoaidosa? | | Sim| Mo
Estatura: om f Perimetro Braguial- om Osteoporose? | 15im( )N3o Depressdo? | 15im| )Nio Deménda® ( |Sm( }MN3o Sesim, qual?
Oidoso tem avaliag3o de risco para a saddebucal? [ )Sm( ) N3o Datada primeira consulta odontologica: _ /
AVALIACAD MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADO)
Datz Nutrigio Visio Audigo | Incontingncia | Atvseaml | MR Comicioe MMSS MMl At didrias | Domiclio Queda Rede social
CONSULTA CLINICA
PARA PORTADCRES DE HAS EfOU DM
Profissional que Press3o artenal = Exame dos pés (normal | Exame fisico (normal ou
Data |dade e (mmiHg) Pesolkg) | IMC(kgm) Estratificago de risco Bl alterado)
Framingham Leses drgao alvo
Tem fragilidade? Onentacio nutnicional mmmﬁﬁ;ea:mme Onm::uﬁ;mﬂrcom Datadagn:;:;nharlse Datada busca (s2 necessarnia) Data da présima consulta




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

Eu, Belkis Caridad Bacas Hernandez, médica e 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
poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicao de trabalhos, atividades educativas e
divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicdo dos
usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua imagem:
1. Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;

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

3.  Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao autorizar o uso das fotos;

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

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

6. Esclarecer toda e qualquer duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Belkis Caridad Bacas Hernandez

Nome

Contato: Belkis Caridad Bacas Hernandez
Telefone: (68 99205059)
Endereco Eletronico:belkiscaridadbh yahoo.es

Endereco fisico da UBS: Rua Baguari, final, UBS Maria de Jesus. Taquari
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Belkis Caridad Bacas Hernandez Documento TCC, declaro que fui devidamente esclarecido sobre
0 banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaracbes) e autorizo o uso de imagem e/ou
declarac6es minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou
divulgacdo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de saide & comunidade.

Belkis Caridad Bacas Hernandez
Assinatura do declarante




