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Resumo

MARTINEZ, Ismael Rizo. Melhoria da atencdo aos idosos na UBS/ESF Enedino
Monteiro, Coari/AM. 2016. 94f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Especializag&o).
Especializacdo em Saude da Familia. Universidade Aberta do SUS / Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas.

A populacgéo idosa € a parcela populacional que mais cresce atualmente no Brasil e
no mundo. No pais, os idosos representam 8,6% da populacao total, neste intuito, é
importante garantir a atencéo integral a saude desta populagdo tendo em vista o
grande numero de pessoas nesta faixa etaria. O objetivo desta intervengao foi
melhorar a atencdo aos idosos na UBS/ESF Enedino Monteiro, Coari/AM. Esta foi
realizada em doze semanas e as acdes foram organizadas nos quatro eixos
pedagdgicos do curso: organizagao e gestao do servigco, monitoramento e avaliacao,
qualificacdo da pratica clinica e engajamento publico. Foram cadastrados 180
(74,7%) idosos da area de abrangéncia da unidade de saude, sendo que todos os
180 (100%), tiveram avaliacdo multidimensional rapida, exame clinico apropriado,
foram rastreadas para Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus as com
diabetes tiveram exame apropriado dos pés, todos os cadastrados também tiveram
solicitacdo de exames complementares, prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular, os idosos acamados ou com problemas de locomocdo foram também
cadastrados e receberam visita domiciliar. Os cadastrados receberam avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico, primeira consulta odontologica
programatica, tiveram avaliacdo de alteragdes de mucosa bucal, avaliacdo de
necessidade de protese dentaria, os faltosos faltosas as consultas receberam busca
ativa, registro na ficha de acompanhamento/espelho, Caderneta de Saude da
Pessoa Idosa, avaliacdo de risco para morbimortalidade em dia, avaliacdo para
fragilizagdo na velhice, avaliagdo de rede social e receberam orientacdo nutricional,
sobre pratica regular de atividade fisica e higiene bucal. Sendo assim, tivemos bons
resultados mesmo em um curto periodo de intervengdo, aumentando o vinculo da
comunidade com a nossa equipe, ainda vamos ampliar ainda mais a cobertura e
qualidade do servico. Igualmente, esperamos que a gestdo valorize e fortaleca esse
trabalho, dando condi¢des para sua continuidade.

Palavras-Chave: Saude da familia; Atencdo Primaria a Saude; Saude do Idoso;
Assisténcia Domiciliar



Apresentacao
O presente trabalho de conclusdo de curso em Especializacdo em Saude da
Familia modalidade a distancia da Universidade Aberta do SUS (UNASUS)/
Universidade Federal de Pelotas (UFPel), é o resultado das atividades que foram
desenvolvidas durante as Unidades de Ensino que integram o Projeto Pedagédgico
do curso. A intervengdo desenvolvida no decorrer da Turma 9 foi realizada na
Unidade Basica de Saude (UBS) Enedino Monteiro, localizada no municipio de
Coari/AM.
A intervencao, que deu origem a este trabalho, visou melhorar a atengdo em
saude dos usuarios idosos da area de abrangéncia de nossa UBS. Este trabalho € o
relato do processo, sendo composto pelo Relatério de Anadlise Situacional da UBS
Enedino Monteiro. Na segunda secao sera descrita a Analise Estratégica, abordando
a justificativa para a realizacdo da intervencéao, os objetivos e metas, a metodologia,
as acoes, indicadores, logistica e cronograma do projeto de intervencao. A terceira
secao traz o relatério da intervencao; na quarta secao sera descrita a avaliacdo da
intervencdo, na qual serdo apresentados os resultados, a discussdo. Na quinta
secao o relatério aos gestores, na sexta o relatério para a comunidade. E na ultima
secao aborda a reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem. Por fim,
temos a bibliografia usada no trabalho, apéndice e os anexos.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacao da ESF/APS

A unidade bésica de saude (UBS) Enedino Monteiro, inaugurada em
fevereiro de 2003, esta situada no Bairro Pera no municipio de Coari, tenho como
area de abrangéncia aproximadamente nove ruas do bairro. A unidade presta
servigos de saude com uma demanda de 1200 familias, aproximadamente cerca de
4500 pessoas assistidas pela atencao basica, o que esta dentro do preconizado pelo
Ministério da Saude (MS).

Estd vinculada na prefeitura do municipio Coari. Esta UBS urbana foi
conformada como uma unidade mista, pois possui um Pronto Atendimento de
Atencdo Basica e Urgéncias e servico de saude da familia (SF), com equipe de
estratégia de saude da familia (ESF).

Este tipo de sistema n&o deu certo, pois ndo existem condi¢des estruturais
para o funcionamento destes dois servigos, sendo assim, atualmente esta unidade
funciona praticamente como uma USF.

A UBS tem funcionamento diurno de segunda a sexta-feira, sendo que o
horario de atendimento é realizado das 07:00 as 12:00 horas pela manha, e das
14:00 as 18:00 horas pela tarde, no entanto o horario de 12:30 as 14:00 horas
funciona apenas para a recepc¢ao e acolhimento dos pacientes e distribuicao de ficha
para atendimento médico, enfermagem e odontolégico que vao ser realizado na
tarde.

Possuimos duas equipes de saude com dois consultérios médicos. Minha
equipe de saude presta assisténcia médica a micro area 027 com uma populacéao
total na area de abrangéncias de 2.414 pessoas com 1.200 familias que também
foram cadastradas e atualizadas em 2015, sendo assim estamos com 100% da

populacao cadastrada. Temos outra equipe de saude, que € da micro area 08 que
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tem uma populagéo de 2.086 pessoas, sendo que o cadastro também foi atualizado
em 2015.

O numero de trabalhadores de saude que compéem minha equipe sao, um
médico clinico geral, um cirurgido-dentista, um enfermeiro, um auxiliar em saude
bucal um auxiliar de enfermagem, um técnico de enfermagem, quatro agentes
comunitarios de saude, além dos componentes da equipe minima de saude da
familia, contamos também com outros profissionais que sao dois vigilantes, trés
recepcionistas, dois auxiliares de farmacia, dois auxiliares de servigos
gerais/limpeza.

Nossa UBS também recebe apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) que possui assistente social, dois fisioterapeutas, um médico ginecologista,
um médico pediatra, um médico psiquiatra, um nutricionista e um psicélogo. As
areas estratégicas do NASF que apoiam a UBS sao alimentacdo e nutricao,
reabilitacdo/sadde integral da pessoa idosa, saude da crianca, adolescente e do
jovem, saude da mulher, salde mental.

Em quanto a estrutura fisica da UBS, néo existe sinalizagao visual em todos
dos ambientes que permita a comunicacdo através de textos e figuras, as
informacgdes ficam expostas em murais a fim de orientar a populagdo. Pois, é
importante que os usudrios conhecam a estrutura e como esta conformada a
unidade, e quais os servicos de saude que eles tem direito, quais sdo seu direitos
como cidadao e da atencdo com qualidade.

Existe um ambiente especifico para recepcao arquivo de prontuarios, nesta
sala temos espaco para arquivamento de 6.000 prontuarios individuais, sendo que
eles sdao arquivados por familia, tém janelas e iluminacdo natural, as paredes
internas lavaveis e lisas, os pisos também sado todos lavaveis de superficie lisas,
regular, firme, estavel, sendo que ndo possuimos telas mosqueteiras. A sala de
espera acolhe cerca de 15 pessoas, e também uma sala de recepgao com a mesma
capacidade, também possuimos uma sala para Agente Comunitario de Saude
(ACS), e uma para a farmécia.

Existem dois consultérios médicos, sem sanitario dentro, uma sala de
curativo e procedimentos e no mesmo lugar temos o equipamento para nebulizacao,
uma sala de vacina, um consultério odontolégico equipado e uma copa/cozinha. A
unidade possui um sanitario para os usuarios e outro para os funcionarios, sendo

que os lavatérios e/ou pias possuem torneiras com fechamento que dispensa o uso
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das maos. A UBS tem cobertura de protecdo, em teto, sdo revestidas de material
lavavel, os puxadores das portas sdo do tipo maganeta de alavanca, as janelas séo
de que tipo de material de aluminio.

Nao temos sala de esterilizacdo e quanto aos residuos soélidos e liquidos
estes séo recolhidos separadamente diariamente por um encarregado da prefeitura.

Em quanto a barreiras arquitetonicas da unidade de saude nédo € adequado
para 0 acesso de pessoas portadoras de deficiéncias. Nao existem tapetes na sala
de espera, consultério, existe degrau que dificulta o ingresso de deficientes, nao
existem rampas alternativas para garantir o acesso de pessoas portadoras de
deficiéncia, as calcadas da UBS n&o permitem o deslocamento seguro de
deficientes visuais, cadeirantes e idosos, ndo existem corrimaos as escadas, rampas
ou corredores para auxiliar o acesso de usuarios com mobilidade reduzida.

Os usuérios tém conhecimentos das necessidades e limitagcbes que
apresentam nossa UBS e de seus problemas estruturais, que dificultam uma
atencao integral e de qualidade. Mas, para modificar as condigdes estruturais ja
solicitamos aos gestores 0s recursos para mudar essas condicdes e fazer com que
eles sejam mais conscientes das situagdes que afetam os usuarios para dar uma
atencao de qualidade a eles. Dentre as agdes que considero importante esta a

acessibilidade e seguranca.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O municio de Coari, pertence ao estado Amazonas, e tem uma populacédo
total de 83.078 habitantes, com um crescimento populacional importante nos ultimos
anos. A cidade vive basicamente de agricultura e pesca como fonte fundamental de
emprego, com forte tradicdo cultural e religiosa. Existe atualmente uma
administracdo onde ha algum investimento publico nas comunidades, escolas,
unidades de saude, aeroporto, saneamento ambiental, asfalto e iluminacdo. Existem
varias iniciativas de trabalho no setor da salde como reinauguragcdo de UBS,
descentralizagées da UBS, aberturas de nova UBS em zona ribeirinha e rural, barco
hospital e criagcdo Conselho Municipal de Saude. Funcionam 23 ESF (01 zona rural)
e 12 UBS modelo tradicional.

O municipio possui um Nucleo de Apoio a Saude da Familia na Policlinica
Doutor Roque do municipio com o0s seguintes profissionais 06 fisioterapeutas, 02
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nutricionista, 02 pediatras, 02 ginecologistas. Nao temos disponibilidade de um
Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO).

Ha disponibilidade de servico hospitalar no Hospital Doutor Odail onde se
atendem as especialidades basicas como medicina interna, pediatria e ginecologia,
cirurgia, radiologia e contamos com leito para observacao e internacao hospitalar
dos pacientes que precisem, também existe atencdo de emergéncia, 24 horas, pelo
médico de plantao no pronto socorro, que fica em anexo ao hospital.

Temos disponibilidade de exames complementares em laboratérios da rede
publica e privada que sao insuficientes para cobrir a demanda dos usuérios, muitas
vezes por falta de reativos ou equipamentos quebrados o que ocasiona o acumulo
de pessoas a espera por exames nos laboratérios, e que muitas vezes tem que
viajar até a capital para poder realizar seus exames com uma distancia até a capital
de 363 quilébmetros

A UBS Enedino Monteiro estd localizada na zona urbana do municipio,
possui vinculo com o SUS, sendo que o modelo de atencao é a ESF. Possui vinculo
com instituicbes de ensino superior com o curso de fisioterapia. Possuimos duas
equipes de saude da familia sendo que a da area 08 € atendida por um médico, que
tem uma populacéo de 2.086 usuarios, estando 100% da populacédo cadastrada.

A equipe na qual estou inserido presta assisténcia médica a area 027 com
uma populagcdo de 2.414 usuarios que também esta com toda a populagéao
cadastrada (1.200 familias) na area de abrangéncia.

Os integrantes que compdem minha equipe sdo um médico clinico geral, um
cirurgidao-dentista, um enfermeiro, um auxiliar em saude bucal um auxiliar de
enfermagem, um técnico de enfermagem e quatro agentes comunitarios de saude.
Além dos componentes da equipe minima, contamos dois vigilantes, trés
recepcionistas, dois auxiliares de farmacia e dois auxiliares de servicos
gerais/limpeza. A unidade também recebe o apoio do NASF que possui um
assistente social, dois fisioterapeutas, um médico ginecologista, um médico pediatra,
um meédico psiquiatra, um nutricionista e um psicologo.

Quanto ao funcionamento da unidade o turno € diurno de segunda a sexta-
feira, sendo que o hordrio de atendimento € realizado das 07:00 as 12:00 horas e
das 14:00 as 18:00 horas, no entanto o horario de 12:30 as 14:00 horas funciona
apenas para a recepc¢ao e acolhimento dos pacientes e distribuicao de fichas para
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atendimento médico, enfermagem e odontolégico que vao ser realizado no periodo
da tarde.

Quanto a estrutura fisica da UBS contamos com dois consultérios médicos,
sem sanitario, que sao utilizados de forma compartilhada pelos profissionais da
equipe, eles possuem uma mesa de escritério com cadeiras para o usuario e
acompanhante e mesa de exame clinico. Tem uma sala de curativo e
procedimentos, a que € utilizada para nebulizacdo e atendimento das emergéncias,
uma sala de vacina, um consultério odontolégico equipado, um sanitario para os
usuarios e outro para os trabalhadores com lavatérios e/ou pias com torneiras e
fechamento que dispensam o uso das maos, copa/cozinha e ndo temos sala de
esterilizagdo. Quanto aos residuos sélidos liquidos sao recolhidos separadamente e
diariamente pela prefeitura. J& a cobertura de protecao existe teto, revestido de
material lavavel bem como as paredes internas e pisos; os puxadores das portas
sao do tipo alavanca, as janelas sdo de aluminio que possibilitam a circulagdo de ar
e iluminagdo natural. Existe um ambiente especifico para recepg¢ao e arquivo de
prontuarios (cerca de 6.000) estes prontuarios sao arquivados por familia, temos
uma sala de espera que acolhe cerca de 15 pessoas, existe ainda sala para os ACS
e uma sala para farmécia.

Em relacao as barreiras arquitetonicas, a unidade de saude nao é adequada
para o acesso de pessoas portadoras de deficiéncias, pois para chegar ao
consultério médico existe degrau, sendo que nao existem rampas alternativas, as
calcadas da UBS nao permitem o deslocamento seguro de deficientes visuais,
cadeirantes e idosos, ndo existem corrimdos nas escadas, rampas ou corredores
para auxiliar o acesso de usuarios com mobilidade reduzida, as portas dos
banheiros sdo estreitas, ndo existe sinalizacédo visual em todos dos ambientes que
permita a comunicagao através de textos e figuras, sendo que as informagdes ficam
expostas em murais da UBS.

Para modificar as condicdes estruturais da UBS nao contamos com recursos
financeiros, mas temos a vontade de ajudar nossa comunidade, assim vamos
solicitar aos gestores que manejam o0s recursos financeiros agdes para promover a
acessibilidade e proporcionar condicbes de mobilidade com autonomia e seguranca,
eliminando, as barreiras arquitetdnicas e neste sentido, devemos identificar em

nossa UBS as adaptagcdes necessarias no ambiente.
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Em relacdo aos equipamentos, instrumentais, materiais de consumo, de
insumo e vacinas disponiveis na UBS, possuimos autoclave para esterilizacdo de
todo o material tanto de curativo como de odontologia, kit para sutura e material para
sutura como cabo para bisturi, estetoscépio e foco de luz em cada consulta,
geladeira exclusiva para vacina, seringas para aplicacao de vacinas, ndo existe sala
para o nebulizacdo a qual é feita na sala de curativo. Para as consultas tenho um
negatoscépio, otoscopio, tensiometro. Na sala de curativos contamos com tesoura
curva, agulhas descartaveis, alcool, algodao, termdémetro, anestésico local com
vasoconstritor, esparadrapo, fio de sutura em geral, gaze, luvas estéreis, ndo temos
material para fazer pequenas cirurgias, mas contamos com material para retirada de
pontos e seringas para aplicacao de injegdes em geral.

Possuimos bloco de receituario para medicamentos controlados,
especializados, requisicao para exames complementares, caderneta do adolescente,
fichas de cadastramento domiciliar, formularios do bolsa familia, mas ndo temos guia
de referéncia e contra referéncia para servigos, assim as referéncias sao feitas em
folha improvisada e a contra-referéncia nunca séao recebidas.

Na UBS aplicamos as vacinas orientadas pelo Ministério da Saude e nao
temos dificuldades na aquisicdo das mesmas, entre estas temos as vacina de febre
amarela, dupla adulta, influenza sazonal, contra o HPV, entre outras.

Nao temos disponibilidade dos equipamentos e instrumentos de
comunicagao, informagao e informatica em condi¢des satisfatérias de uso na UBS,
como conexdao com internet, telefone préprio, caixa de som, camera fotografica,
camera filmadora e isto dificulta realizar atividades de informacao aos usuarios como
promocao, prevengao em saude.

Para a realizagdo das atividades dos ACS eles contam com uma balanca
para criangas, mas nao tem filtro solar, ndo tem material suficiente de expediente
(lapis, borracha), tem uniforme. Nao sédo disponibilizados meios de locomoc¢ao para
o deslocamento dos ACS na area de abrangéncia dificultando seu trabalho e a
rapidez quanto se quer para o atendimento maior da populacao de sua area.

Possuimos um sistema de manutencdo e reposicdo equipamentos, e
sistema de reposigcdo de material de consumo, instrumentos e de reposicao de
mobiliario, e a calibragem das balancas ocorre cada 6 meses.

Existem os seguintes protocolos disponiveis na UBS, avaliacao/classificacao
de risco biolégico cuidados/procedimentos de enfermagem, doencas prevalentes na
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infancia, doencas respiratorias crénicas, envelhecimento e saude da pessoa idosa,
HIV/AIDS, hepatites e outras DST, prevencéo clinica de doenca cardiovascular,
cerebrovascular e renal crbénica, saude bucal, saude mental, saude na escola, saude
reprodutiva, salde sexual, vigilancia em saude da dengue, vigilancia em saude da
esquistossomose, vigilancia em saude da hanseniase, vigilancia em saude da
maléria, vigildncia em saude da tuberculose, vigilancia em saude do tracoma,
violéncia sexual e doméstica, zoonoses, acidentes por animais peconhentos, doenca
de chagas e febre amarela.

A fim de melhorar as dificuldades e limitac6es na unidade, vamos fazer com
gue os gestores sejam mais conscientes com as situagdes que afetam os usuarios,
que conhecam as falta de equipamentos, instrumental, materiais de consumo, de
insumo e que se tomem medidas organizativas e a necessidade que se implemente
nas UBS a realizacdo de exames complementares e de diagndstico, necessarios
para nossa equipe de saude possa fazer um bom trabalho e acompanhamento dos
programas prioritarios com atengdo com qualidade.

Também tentamos ter uma boa relagdo com os outros setores da saude,
com os gestores que sao participativos, a comunidade e as familias, sendo que
estamos constantemente fazendo mudancgas para melhorar a atencao aos usuarios.

Em nosso cronograma possuimos escala de atendimentos aos grupos
especificos como hipertensos e diabéticos, crescimento e desenvolvimento, atencéo
pré-natal, atencdo ao homem, atencdo a mulher, atencao ao idoso, além disso,
fizemos visitas domiciliares em conjunto com agentes comunitario de saude e
atendimento a demanda livre de pessoas que chegam espontaneamente procurando
atencao médica na UBS.

Os profissionais da UBS participam do processo de territorializagdo e
mapeamento da area de atuacdo da equipe realizando identificagdo de grupos,
familias e individuos expostos a riscos, identificacdo de grupos de agravos
(Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Tuberculose, Hanseniase,
fazemos sinalizacdo dos equipamentos sociais (comércio local, igrejas, escolas),
nao temos feito a sinalizacdo das redes sociais como grupo de maes, grupos de
idosos, associacao de moradores e conselho local. Nés realizamos os cuidados em
saude a populacao da area de abrangéncia no domicilio, nas escolas, na associacao
de bairro. Fazemos atendimento de emergéncias e urgéncias, estabilizamos o

paciente hemodinamicamente e depois encaminhamos para hospital porque na UBS
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nao contamos com todos os recursos médicos, medicamentoso e aparelhos
necessarios para manter uma pessoa em estado grave.

Realizamos busca ativa de faltosos, levantamento dos usuarios e moradores
da area de abrangéncia que necessitam receber cuidado domiciliar. Entre as
atividades e procedimentos que realizamos no domicilio sédo curativo, orientagdes de
educacao em saude e cuidados de saude, acompanhamento de problema de saude
(revisdo), verificar a pressao arterial, consulta médica, consulta de enfermagem,
entregamos medicamentos, aplicamos medicagao oral, injetavel, vacina, coleta de
exames, troca de bolsa de pessoa atomizada e revisdo puerperal, também quando
necessario indicamos a realizacao de fisioterapia que é feita pela profissional que
atua no NASF.

Também encaminhamos 0s usuarios a outros niveis do sistema respeitando
fluxos de referéncia e contra referéncia usando os protocolos estabelecidos pelo
Ministério da Saude como atendimento nas especialidades, internacdo hospitalar
fazendo acompanhamento do plano terapéutico proposto ao usuario quando
encaminhado a outros niveis do sistema de saude, e acompanhamento ao usuario
em situacoes de internacdo hospitalar ou domiciliar, sendo que o médico ou
enfermeira realizam a notificacdo compulséria de doencas e agravos notificaveis.

Quanto a realizacdo de grupos de educacdao em saude na comunidade,
realizamos o Club de Adolescentes, Grupo de hipertensos e diabéticos, Grupo de
aleitamento materno, Combate ao tabagismo, Grupos de Idosos, Atengdo ao
Planejamento o Familiar, Atengdo ao Pré-natal, Saude da mulher, Saude bucal,
Puericultura. Também promovemos acées em que a comunidade participe no
controle social, e identificamos parceiros e recursos na comunidade que possam
potencializar acdes inter setoriais com a equipe de saude.

Nos participamos de atividades multiprofissionais de qualificagao profissional
para a gestdo em saude, entre estas atividades se faz atualizagdo técnica,
transformacao das praticas para o fortalecimento do controle social, além disso,
participamos do gerenciamento dos insumos necessarios para 0 adequado
funcionamento da UBS. Fazemos todas as sextas feiras a tarde reunides de equipe
onde se planeja a construcao de agenda de trabalho, organizacdo do processo de
trabalho, discussao de casos, planejamento das acdes, monitoramento e analise de
indicadores e informacdes em saude, e se trazem novas estratégias de trabalhos e
se tomam acgoes frente as dificuldades que apresentamos.
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Fazemos um bom acolhimento dos usuarios por parte de toda a equipe,
apesar de que a UBS n&o contar com sala de acolhimento e é feita na recepgao
onde o usuario € acolhido, escutado e orientado para ter sua necessidade resolvida,
sendo realizado todos os dias em ambos os turnos de atendimento.

Ha excesso de demanda espontanea e em casos onde a necessidade de
atendimento ndo é imediato orientamos o usuario para retornar outro dia.

Na area temos 43 criancas menores de 1 ano, 87 menores de 5 anos, e 397
criangas 5 a 14 anos. De 15 a 59 anos temos um total de 1841 usuéarios.

Em relacdo a atencdo da saude das criangcas temos um total de 43 criancas
menores de um ano residentes na area e acompanhadas na UBS sendo 84% da
estimativa dada pelo Caderno de acdes programaticas (CAP), destas, 100% estao
com consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, 100%
estdo com teste do pezinho até sete dias feito, 100% com consulta nos primeiros
sete dias de vida, 100%,com triagem auditiva, 100%, com monitoramento do
crescimento e desenvolvimento na ultima consulta, 100% com vacinas em dia e
avaliagdo da saude bucal e 100% com orientacdo de aleitamento materno e
prevencao de acidentes.

Sobre organizacdo do atendimento a demanda das acdes programaticas a
saude da crianca em minha UBS realizamos atendimento de puericultura para os
grupos etarios desde recém nascidas que sua primeira consulta ocorre na primeira
semana de vida, procuramos na anamnese as condicdes de nascimento da crianca,
tipo de parto, local do parto, peso ao nascer, idade gestacional, Apgar, APF
(antecedente patolégicos familiares) da mae e pai e dos irmdos, o numero de
gestagdes anteriores, entre outras. Depois fazemos um exame fisico completo que
incluem peso, comprimento e perimetro cefélico, desenvolvimento social e
psicoafetivo, estado geral. Fazemos orientacdo e avaliagbes da crianga em
situacdes de riscos e vulnerabilidades sobre os perigos em criangas menores de
dois meses, fortalecimento de aleitamento materno exclusivo e o vinculo entre os
pais e o bebé. Realizamos orientacdo dos cuidados de recém-nascido, prevencao de
acidentes, realizacao de teste de pezinho, orientagdo para o calendario de vacinas e
combinacao do calendario de consultas.

O atendimento a criancas de 0 a 72 meses é programado para dois dias da
semana, este acontece no turno da manha na terca para o médico e quinta de

manha para o enfermeiro, ndo existindo criancas fora da area de cobertura. Apds a
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consulta de puericultura as criancas saem da UBS com a proxima consulta
programada e agendada, além das consultas programadas existe o atendimento
diario para aquelas que possuem problemas de saude agudos. A frequéncia de
consultas por faixas etarias sao feitas de acordo com o recomendado pelo Ministério
da Saude, ou seja, 7 consultas de rotina no primeiro ano de vida (primeira semana,
ao 1 més, 2 meses, 4meses, 6 meses, 9 meses e 12 meses), duas consultas no 2°
ano de vida (no 18 e no 24 meses) e, a partir do segundo ano de vida, consultas
anuais, proxima ao més de aniversario.

Temos na UBS o protocolo de atendimento de atencdo as criangas
produzido pelo Ministério da Saude (2013), que € utilizado pelo médico, enfermeiro,
entre as agdes sao desenvolvidas em na UBS no cuidado das criancas estao o
diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em geral, diagnéstico e tratamento
de problemas de saude bucal, diagndstico e tratamento de problemas de saude
mental, imunizacdes, prevencdo de anemia, prevencao de violéncia, promocao do
aleitamento materno, promoc¢ao de habitos alimentares saudaveis, teste do Pezinho.
Temos métodos de classificagdo para identificar criancas de alto risco.

Também utilizamos protocolos para regular o acesso das criancas a outros
niveis do sistema de saude como encaminhamento para atendimento nas
especialidades, encaminhamento para internacdo hospitalar, seu atendimento é
registrado no prontuario clinico, formulario especial das criancas, ficha de
atendimento odontol6gico e ficha de atendimento nutricional.

Temos arquivo especifico para os registros dos atendimentos as criangas
que costuma ser revisado periodicamente, com a finalidade de verificar as criancas
faltosas, se os registros estao completo, identificar as criancas de riscos , identificar
procedimentos em atraso de peso ou vacinas, avaliar a qualidade do programa que
é feita por médico e enfermeiro e no atendimento sempre solicitamos a caderneta
das criancas de crescimento e desenvolvimento e sdo preenchidos com as
informacdes atuais das criancas, sempre fazemos conversas com as maes das
criangas sobre alimentacao saudavel disponiveis na caderneta, também explicamos
o significado do posicionamento do peso na curva de crescimento, explicamos como
reconhecer sinais de risco na curva de crescimento , explicamos a data da préxima
vacina, chamamos atencao para o local da caderneta da crianca onde o responsavel

pode acompanhar o desenvolvimento neuropsicomotor e que realizem avaliagao
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saude bucal, falamos sobre as praticas de promocao do aleitamento materno até os
seis meses de vida.

Em minha UBS existe o programa Bolsa Familia e Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN) Crianca, do Ministério da Saude, e os responsaveis
pelo cadastramento e envio no programa é a enfermeira, técnico de enfermagem e
ACS. Fazemos atividades com grupos de maes das criangas da puericultura, e elas
sao feitas no ambito da UBS sendo realizados em média duas vezes por més,
participando um 80% das maes destas atividades, além disto, nos dedicamos ao
planejamento, gestdo e coordenacédo do programa de puericultura onde fazemos
reunides quinzenais para avaliacdo e monitoramento do programa e a fontes de
dados que sao utilizadas sao os registros especificos da puericultura, prontuarios.

Em relagcdo a atencdo ao Pré-natal e Puerpério temos 18 gestantes
cadastradas, 75% da estimativa do caderno de ag¢des programaticas e podemos
dizer que os indicadores da qualidade da atencao ao Pré-natal e puerpério estao
avaliados em 100%, sendo que todas estdo com solicitacdo de exames laboratoriais
preconizados, tem as consultas em dia de acordo com calendario do Ministério da
Saude, com vacina antitetanica e hepatite B conforme a protocolo, foi orientado
prescricao de sulfato ferroso e exame ginecoldgico por trimestre, porém 89%
comecgaram o pré-natal no primeiro trimestre e 83% realizaram avaliagdo de saude
bucal. Os dias programados de atendimento sdo as quartas feiras na manha.

Nos ultimos 12 meses realizamos atendimento de 32 puérperas (63% da
estimativa) que foram consultadas antes os 42 dias de pds-parto, receberam
orientacbes sobres os cuidados basicos do recém-nascido, sobre aleitamento
materno, sobre o planejamento familiar, se realizaram exames clinicos das mamas,
abdome e ginecoldgicos e o estado psiquico foi avaliado em todas elas.

A partir que a gestante é captada na UBS se faz uma avaliacdo e se
classifica segundo risco depois damos atencdo com numero adequado de consultas
(superior a 6) e de que as consultas serdo mensais até 28 semanas, quinzenais
entre 28 e 36 semanas sao semanais no termo, quando o parto ndo ocorre até a 41
semanas encaminhamos a gestante para avaliagdo do bem estar fetal, incluindo
avaliacao do indice de liquido amniético e monitoramento cardiofetal.

Sobre a organizagdo do atendimento a demanda das agdes programaticas
do pré-natal em minha UBS realizamos atendimento pré-natal dois dias da semana

no turno da manha na quarta para o médico e na quinta a tarde com o enfermeiro,
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nao existindo gestantes fora da area de cobertura, apds a consulta a gestante sai da
UBS com a préxima consulta programada e agendada. Além das consultas
programadas de pré-natal, existem demanda de gestantes para atendimento de
problemas de saude agudos e sdo as de area de cobertura as que demandam este
atendimento, a equipe lida com a situacdo do excesso desta demanda atendendo
mesmo tendo excedido a sua capacidade.

Temos protocolo de atendimento pré-natal do Ministério da Saude publicado
ano 2013, utilizado pelo médico, enfermeiro, entre as agdes sdo desenvolvidas na
UBS no cuidado as gestantes estdo diagnéstico e tratamento de problemas clinicos
em geral, diagndstico e tratamento de problemas de saude bucal, diagnostico e
tratamento de problemas de saude mental, controle dos canceres do colo de Utero e
mama, imunizacdes, promocao do aleitamento materno, promocao de habitos
alimentares saudaveis, promoc¢ao da atividade fisica, promocédo da saude bucal,
promoc¢édo da saude mental. Também utilizamos protocolos para regular o acesso
das gestantes a outros niveis do sistema de saude como encaminhamento para
atendimento nas especialidades, encaminhamento para internagao hospitalar.

Os registros sao realizados no prontuério clinico, formulario especial do pré-
natal, ficha de atendimento odontolégico, ficha de atendimento nutricional, temos
arquivo especifico para os registros dos atendimentos as gestantes que costuma ser
revisado periodicamente com a finalidade de verificar gestantes faltosas, verificar se
0s registros estdo completos, identificar gestantes em data provavel de parto,
identificar gestantes com pré-natal de risco, avaliar a qualidade do programa que é
feito pelo médico e enfermeiro e no atendimento sempre solicitamos a carteira da
gestante que e sao preenchidas com as informacdes atuais da gestante, sempre
fazemos conversas sobre dicas de alimentacdo saudavel, também explicamos o
significado do posicionamento do peso na curva de ganho de peso da carteira do
pré-natal, explicamos a data da proxima vacina e que realizem avaliacdo saude
bucal, falamos sobre as praticas de promocao do aleitamento materno, cuidados de
recém-nascido e a realizacao de atividades fisicas, sobre os riscos do tabagismo, do
alcool e das drogas na gravidez, no pds-parto, também recomendamos realizem
revisdo puerperal até os 7 dias de pos-parto e entre 30 e 42 dias de pos-parto.

Como problema na atencgéo ao pré-natal temos a alta incidéncia de gravidez
na adolescéncia e gravidez nao planejada, o que esta determinado por varios fatores

como auséncia de um bom planejamento familiar, pois as usuarias s6 vao a UBS
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procurar métodos anticonceptivos tanto injetaveis, como comprimidos e camisinha
como método de prevencao e em muitas vezes nao retornam e ndo temos um bom
controle do risco pré-concepcional, falta de usos de preservativos, falta educacao
sexual na escola como em casa, também a situacao socioeconémica e o meio social
onde se desenvolvem estas adolescentes, as quais sdo de familia de baixa renda e
baixa escolaridade. Assim, estamos fazendo um trabalho em conjunto com as
familias, escolas e gestores municipais para tentar diminuir o nimero de gravidas na
adolescéncia, temos muito pela frente, mas temos a vontade de melhorar este
indicador através de palestras, conversas sobre 0 uso do métodos anticonceptivos e
a assisténcia a consulta de planejamento familiar e seu retorno, fazer atividades de
grupo na UBS, com a criacdo do Clube do adolescente sdo trocadas informacoes
sobre os riscos e complicagdes da gravidez na adolescéncia.

Participamos do Programa SISPRENATAL do Ministério da Saude e os
responsaveis pelo cadastramento e envio dos dados sdo a enfermeira e o técnico de
enfermagem, fazemos atividades com grupos de gestantes e elas sao feitas no
ambito da UBS, com cerca de 70% de adesao. A fonte utilizada para preencher as
informagdes do CAP foi o prontuario médico, prontuario odontolégico, formulario
especial do Pré-natal, registros de vacinas.

Sobre os materiais para as acdes programaticas em saude, para uso no pré-
natal e puerpério ha disponibilidade de antropémetro, balanca de adultos, de
espéculos vaginais, estetoscépio de Pinard, foco de luz, mesa ginecoldgica sonar,
tensiometro, gel para transdutor (Sonar), luvas para procedimentos, vaselina, cartao
da gestante, formulario de cadastramento, ficha de acompanhamento pré-natal,
material para atividades educativas, material bibliografico, farmacos, vacinas.

Em relacdo ao programa do cancer de colo de utero em nossa UBS temos
um numero total de 225 mulheres cadastradas entre 25 e 64 anos residentes na
area, representando 44% da estimativa do CAP que é de 510 mulheres. Temos 05
(2,22%) delas com exame citopatolégico alterado, com resultado de positivos para
neoplasia intra epitelial, 02 (0,88%) com les&o intra epitelial grau Il-1ll de colo de
utero e 03 (1,33%) com neoplasia intra epitelial grau Ill, que realizam
acompanhamento e seguimentos por nossa area de saude e avaliada pelo
ginecologista.

Em nossa area de saude 225 mulheres tem exame citopatolégico em dia,

nao tem atrasos na realizacdo de exame com mais de 6 meses, todas estdo
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avaliadas quanto ao risco para cancer de colo de Utero, recebem orientacdo de
prevencao de cancer de colo de utero e de DSTs, e todas as amostras tomadas
satisfatérias. E importante a prevencdo de cancer do colo de Utero na atencdo
primaria de saude, utilizando método de rastreamento e de suas lesdes precursoras
e 0 exame citopatolégico. O intervalo entre os exames deve ser de trés anos, apds
dois examines negativos, com intervalo anual, conforme recomenda o protocolo do
MS.

A infecgcao pelo HPV é o principal fator de risco para o desenvolvimento do
cancer do colo uterino. A presenca de alguns tipos de HPV realmente € encontrada
em cerca de 95% dos casos desse cancer. O inicio precoce da atividade sexual,
multiplos parceiros sexuais, uso prolongado de contraceptivos orais, higiene intima
inadequada, tabagismo (diretamente relacionados a quantidade de cigarros
fumados), imunossupressdo e baixa condicdo socioecondmica também sao
considerados como fatores de riscos para o desenvolvimento do cancer de colo de
utero. Nés temos que incentivar as mulheres a adotarem habitos saudaveis de vida,
ou seja, estimular a exposicao aos fatores de protecdo como alimentagdo saudavel
que pode reduzir as chances de cancer em pelo menos 40%; atividade fisica regular;
evitar o uso de bebidas alcodlicas, assim como o cigarro; realizar exames
preventivos conforme o preconizado pelo Ministério da Saude; uso de preservativos;
higiene intima adequada.

Abordamos as acdes de prevencao primaria para o controle do cancer de
colo uterino: orientagdo de uso de preservativo na relacdo sexual para diminuir
chance de adquirir papiloma virus humano - HPV). Além a prevencao do cancer do
colo uterino através da coleta de exame citopatolégico a todas mulheres que iniciam
a vida sexual, anualmente, devido ao aumento de cancer de colo Utero em nosso
municipio, esta coleta geralmente é realizada pela enfermeira mas temos dias que o
médico acompanha a enfermeira e também participa da coleta, realizando avaliagéo
do colo de utero e fazendo tratamento para vaginoses ou outras doencas (cervicites,
polipos, prolapso uterino e cistogele), indicando avaliagao com ginecologista.

As acgdes que utilizamos na UBS para o seguimento das mulheres com
exame citopatologico alterado, sdo imediatamente notificar e realizar a visita dos
Agentes Comunitario de Saude, médico e enfermeira, explicamos a usuaria a
alteracao de resultados e conduta médica que deve continuar de acordo com
resultados do exame de Papanicolau, o qual demora a chegar na UBS.



24

Posteriormente iniciamos a primeira avaliagéo, se o resultado é de grau menor (com
células escamosa de significado indeterminado, provavelmente ndo neoplasia) se
realiza da citologia em seis meses, quando nao se pode afastar de lesdo de alto
grau com suspeita maior é feito encaminhamento para colposcopia. O trabalho
poderia ser melhorado de forma a contribuir para ampliar a cobertura e melhorar a
qualidade do Controle do Cancer de Colo de Utero na UBS, buscando as usuarias
faltosas que tenham atrasada a citologia.

Trabalhamos com os principais fatores de riscos para o desenvolvimento do
cancer de colo de Utero nas atividades de promocao e prevencao de saude, na UBS,
na escola, na radio, aproveitando todos os cenarios.

Para uso no programa de deteccao precoce de cancer de colo de Utero ha
disponibilidade de equipamentos, instrumentos, materiais de consumo e de insumos
como Escova endocervical, espatula de ayre, espéculos vaginais, foco de luz
laminas de vidro, luvas para procedimentos, mesa ginecoldgica, pinga Sheron,
solucdo Fixadora para exame citopatolégico, solucdo de Schiller (Lugol). Para
processar a amostra de citologia e fazer o laudo de exame citologico leva-se a
Manaus e o resultado demora, e a paciente fica sem receber um tratamento
oportuno.

Em relacdo ao programa de cancer de mama temos 118 mulheres
estimadas pelo CAP entre 50 e 69 anos e 42 (36%) estdo sendo acompanhadas na
UBS. Temos 18 mulheres com mamografia em dia (43%) e 24 mulheres com
mamografias com mais de 3 meses em atraso, e as 42 (100%) estdo avaliadas
quanto ao risco para prevencado de cancer de mama e recebem orientagdo sobre
prevencao.

Nao temos casos diagnosticados de cancer de mama, mas temos muitas
dificuldades no programa de céncer de mama, pois que apesar de ter todas as
usuarias identificados por faixa etaria e grupo de idade, avaliadas através de exame
clinico das mamas e a orientagdo da prevencao de cancer de mama, contamos no
municipio com mamégrafo que nao satisfaz todas as necessidades de atendimento
para realizacdo de mamografia a todas as mulheres de risco do municipio Coari.
Este mamografo esta no hospital regional de Coari para toda a populagdo do
municipio e é insuficiente para a demanda diaria de quem procura este atendimento,
problema este que dificulta o diagndstico precoce e rastreamento das mulheres de

riscos de cancer de mama.
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Para a prevencao de o cancer de mama para o controle, temos que ter em
conta os fatores de ricos como a idade, menarca precoce, menopausa tardia,
primeira gravidez apos os 30 anos, nuliparidade, exposicao a radiacoes, terapia de
reposicao hormonal, obesidade, consumo de alcool, sedentarismo, historia familiar
anterior de pessoas com cancer de mama. Por isso é importante a prevencao em
atencao primaria e a deteccao precoce de lesbes em estagios iniciais, promover a
realizacdo de autoexame de mama e o rastreamento desta doenca se faz através de
exame de mamografia.

Em relacdo ao processo de trabalho para ampliar a cobertura do programa
para melhorar a qualidade do Controle do Céncer de Mama tomamos acdes
encaminhada a prevencao ou modificacdo dos fatores de risco através de palestra,
conversas, exame de mamas simulados ensinando as usudrias como se faz o
exame clinico das mamas e identificacdao de qualquer anormalidade neste érgao,
também tentamos passar estas informagdes na radio e imprensa local. Para fazer
um bom sistema de informacao para ter um bom controle e acompanhamento destas
pessoas utilizamos os registros dos prontuarios e livro de registro de cancer de colo
de uUtero e cancer de mama.

Em relacédo ao programa de HAS em nossa UBS temos um numero total 74
(17%) pessoas com hipertensdo cadastrados, sendo que a estimativa é de 428.
Temos 100% com estratificagdo de risco cardiovascular por critério clinico, sem
atrasos na consulta agendada por mais de 7 dias, 100% com exames
complementares periédicos feitos em dia, com orientagdo sobre a pratica de
atividade fisica regular e orientacao nutricional e avaliacdo da saude bucal.

Em relacdo ao programa de DM temos um numero total 12 pessoas com
diabete acompanhados na UBS, sendo 10% do estimado com mais de 20 anos
residente na area de cobertura que € de 122.

Estas 12 pessoas acompanhados na UBS tem realizados a estratificado de
risco cardiovascular por critério clinico, sem atrasos na consulta agendada em mais
de 7 dias, tem exames periddicos em dia, com exame clinico do pé e palpacao de
pulso tibial e pedioso nos ultimos trés meses, com orientagdo sobre a realizagdo de
atividade fisica e orientagao nutricional para alimentacdo saudavel e avaliagao bucal

Os profissionais que atuam na UBS tém como importancia primordial as
estratégias de prevencao, diagnostico, monitorizacdo e controle da hipertensao

arterial. Devem também, ter sempre em foco o principio fundamental da pratica



26

centrada na pessoa e, consequentemente, envolver usuarios e cuidadores, em nivel
individual e coletivo, na definicdo e implementacdo de estratégias de controle a
hipertensao.

No6s fazemos o rastreamento em todo adulto com 18 anos ou mais de idade,
quando vier a Unidade Basica de Saude (UBS) para consulta, atividades educativas,
procedimentos, entre outros, e nao tiver registro no prontuario de ao menos uma
verificacdo da PA nos Ultimos dois anos, devera té-la verificada e registrada.

A consulta de avaliacao inicial de pessoas com diagnéstico de HAS é
realizada pelo médico da UBS. O objetivo inclui identificar outros fatores de risco
para DCV (doenca cardiovascular), avaliar a presenca de lesbes em 6rgaos-alvo
(LOA) e considerar a hipétese de hipertensdo secundaria ou outra situacao clinica
para encaminhamento a consulta em outro nivel de atencdo. O processo de
educagao em saude estabelecido entre 0 médico e a pessoa deve ser continuo e
iniciado nessa primeira consulta. E fundamental investigar a sua histéria, realizar o
exame fisico e solicitar exames laboratoriais, que contribuirdo para o diagnéstico, a
avaliacao de risco para DCV e a decisao terapéutica.

Entre as medidas de educacao esta a reducéo no uso de bebidas alcodlicas.
O alcool ¢ fator de risco reconhecido para hipertensao arterial e pode dificultar o
controle da doenca instalada. Outro ponto a ser observado € o uso de
anticoncepcionais hormonais orais. A substituicdo de anticoncepcionais hormonais
orais por outros métodos contraceptivos promove a reducdo da pressao arterial em
mulheres que possuem hipertensao.

Orientamos também uma alimentacado saudavel como usar o minimo de sal
no preparo dos alimentos, evitar o uso de temperos prontos, como caldos de carnes
e de legumes, e sopas industrializadas, diminuir o consumo de gordura, usar 6leo
vegetal com moderacdo e dé preferéncia aos alimentos cozidos, assados e/ou
grelhados, evitar a ingestao excessiva de bebidas alcodlicas e o uso de cigarros,
pois eles contribuem para a elevacao da pressao arterial, consumir diariamente pelo
menos trés porgcoes de frutas e hortaligas, fazer atividade fisica com orientagédo de
um profissional capacitado, mantenha o seu peso saudavel.

Fazemos palestras na UBS, na sala de acolhimento informando a populacéao
sobre os fatores de ricos da HAS e DM de como eles podem reconhecer qualquer
sinal de alarme de que estdo apresentando esta doenca e o mais importante é

mostrar quais sdo os fatores de riscos modificavel ou ndo e como podem atuar para
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ter uma vida saudavel. Também ndés apoiamos na radio, nas instituicbes como
escolas, centro de trabalhos para que promovam estilos de vida saudavel.

Em minha UBS em relacao ao trabalho com os pacientes realizamos acoes
dirigidas a desenvolver atividades educativas, por meio de agdes individuais e/ou
coletivas, de promocao de saude com todas as pessoas da comunidade; também
realizo consulta com pessoas com maior risco para diabetes Tipo Il, a fim de definir
necessidade de rastreamento com glicemia de jejum. Realizamos consulta para
confirmacgao diagnéstica, avaliacao dos fatores de risco, identificagdo de possiveis
co-morbidades, visando a estratificacdo do risco cardiovascular do portador de
diabetes.

Para o rastreamento dos pacientes com suspeita de DM temos em conta os
fatores indicativos de maior risco como Idade >45 anos, sobrepeso (indice de Massa
Corporal (IMC >25), antecedente familiar (mée ou pai) de diabetes, hipertensao
arterial (>140/90 mmHg), colesterol HDL d”35 mg/dL e/ou triglicerideos €”150 mg/dL,
doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periférica definida. E feita
solicitacdo de exames complementares, quando necessario e orientamos sobre
mudancas no estilo de vida e tratamento ndo medicamentoso.

Fazemos atendimento de adultos portadores de HAS dois dias na semana
nos dois turnos, ndo temos pacientes fora da area de cobertura, e os pacientes
saem com a proxima consulta agendada e temos protocolo de atendimento para
pacientes portadores de HAS e este foi produzido pelo Ministério da Saude.

Para uso no programa de hipertensdo e diabetes ndo ha suficiente
disponibilidade destes equipamentos, instrumentos, materiais de consumo, sO6
contamos com antropbmetro para adultos, balanca para adultos, estetoscopio, fita
métrica, fitas para glicobmetro, agulhas, luvas para procedimentos, mesa para exame
clinico, tensiometro, temos ficha de acompanhamento do programa, temos materiais
de atividade educativa, material bibliogréafico, farmacos, vacinas, testes diagnésticos
e exames complementares. Em relacdo a continuidade dos tratamentos dos
pacientes & muito dificil ja que em farmacias muitas vezes nao tem disponibilidade
dos remédios e muitos pacientes de baixos recursos deixam de tomar o remédio por
nao ter recursos para paga-los na rede privada.

Entre as acdes desenvolvidas na UBS no cuidado aos adultos portadores de
HAS estao imunizagdes, diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em geral,
diagnéstico e tratamento de problemas de saude bucal, diagnéstico e tratamento de
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problemas de saude mental, diagnostico e tratamento do alcoolismo, diagndstico e
tratamento da obesidade, diagnostico e tratamento do sedentarismo, diagnéstico e
tratamento do tabagismo.

Utilizamos classificagdo para estratificar o risco cardiovascular dos adultos
portadores de HAS, utilizamos protocolos para regular o acesso dos adultos com
HAS a outros niveis do sistema de saude da sua UBS, encaminhamento para
atendimento nas especialidades, encaminhamento para internagdo hospitalar. Os
atendimentos sao registrados no prontuario clinico, formulario especial e ficha de
atendimento odontol6gico; temos um arquivo especifico para os registros dos
atendimentos e revisado periodicamente e sua finalidade é verificar os faltosos ao
retorno programado, verificar se 0s registros estdo completos, identificar
procedimentos em atraso, identificar adultos com HAS de risco, avaliar a qualidade
do programa e este e feito por o médico e enfermeiro.

Temos o programa de HIPERDIA do Ministério da Saude e o responsavel
pelo cadastramento e envio sdo o médico, enfermeiro e agente comunitario de
saude a Secretaria Municipal de Saude, fazemos atividades com grupos de adultos,
estas sao feitos na UBS e no centro de trabalho na comunidade, também fazemos
reunides mensal e avaliamos e monitoramos as acgdes dispensadas e utilizamos
como fonte o Sistema de Informagcdo da Atencdo Basica (SIAB), HIPERDIA e
utilizamos para realizar avaliagdo e monitoramento das acdes registros especificos
dos atendimentos de adultos com HAS prontuario, registros especificos dos adultos
diabéticos o qual permitiu o preenchimento desta parte do Caderno de Ac¢des
Programaticas (CAP), ainda estamos abaixo da estimativa e temos que continuar
fazendo a pesquisas e rastreamentos de os grupos de riscos tanto para HAS como
para DM para aumentar mais o nimero de pessoas que ainda podem estar nao
cadastrados o diagnosticados até o momento.

Em relacdo a atencdo as pessoas com HAS que foram atendidas na ultima
semana foram 15 de um total de 74, sendo uma semana tipica de atendimento, em
total se atenderam no més 74 usuarios e a quantidade de atendimentos é suficiente
para atender a populacédo-alvo e a atencdo prestada é sempre de qualidade. Em
relacdo a atencdo de pessoas com DM foram atendidas na ultima semana 4
usuarios, de um total de 12, sendo uma semana tipica de atendimento.

O processo de trabalho para manter a qualidade da atencédo aos usuarios
com HAS e DM na UBS, estdo promover e incentivar os faltosos a realizar a sua
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consulta programada para receber orientagdes sobre sua doenca € como vai ser a
conduta a seguir na avaliagdo médica, aumentar o rastreamento dos usuarios de
risco tanto de HAS como de DM, manter cadastrados todos 0s que possuem risco e
manter feita uma avaliacdo dos ricos para evitar as complicacdes destas doencas
assim como levar uma conduta adequada e que melhore a qualidade de vida destes
usuarios.

Os gestores municipais de saude devem fazer a contratagdo um
endocrinologista que ndo tem no municipio a fim de formar uma equipe de saude
integra onde participem todos da atencdo a estas pessoas ja que sé médicos e
enfermeiros participam das acdes e nao ha participagdo de nutricionista, dentista,
psicologo, educador fisico, e tendo essa unido podemos dar uma atencao de melhor
qualidade.

Em relacdo ao Programa Saude da Pessoa ldosa nossa UBS temos
cadastrados 75 idosos (52%). O atendimento aos idosos é realizado todos os dias
da semana e geralmente tem prioridade de atendimento, também fazemos visitas
domiciliares aos que por alguma razdo nao podem ir até a unidade, a maioria deles
tem alguma condicdo como hipertensao arterial e diabetes e fazem participacédo de
grupos, ainda temos algumas dificuldades que devemos superar como terminar de
fazer a todos avaliacdo multidimensional rapida e indice de fragilidade na velhice
para ter bom controle de cada um e poder prevenir complicacdes.

Nossa equipe de saude tem como atribuicbes comuns planejar, programar e
realizar as acdes que envolvem a atencdo a saude da pessoa idosa, identificar e
acompanhar pessoas idosas frageis ou em processo de fragilizacdo, conhecer os
habitos de vida, valores culturais, éticos e religiosos das pessoas idosas, de suas
familias e da comunidade, acolher as pessoas idosas de forma humanizada, na
perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criagdo de
vinculos com ética, compromisso e respeito, prestar atencdo continua as
necessidades de salde da pessoa idosa, articulada com os demais niveis de
atencdo, com vistas ao cuidado longitudinal, realizar e participar das atividades de
educagcdo permanente relativas a saude da pessoa idosa, desenvolver acdes
educativas relativas a saude da pessoa idosa, de acordo com o planejamento da
equipe.

Em minha UBS séao realizadas acdes de orientagdo de habitos alimentares
saudaveis, controle de peso corporal, acdes de estimulo a pratica regular da
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atividade fisica, orientac6es sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool,
sobre os maleficios do tabagismo. Fazemos atendimento aos idosos dois dias na
semana em dois turnos, ndo temos pessoas fora da area de cobertura, o
atendimento é feito pelo médico e enfermeiro e eles ja saem com a préxima consulta
agendada, também temos demanda de idosos para atendimento de problemas de
saude agudos, e usamos o protocolo de atendimento para idosos do Ministério da
Saude (2013).

Entre as acbes desenvolvidas na UBS no cuidado aos adultos idosos estao
imunizacoes, diagndstico e tratamento de problemas clinicos em geral, diagnéstico e
tratamento de problemas de saude bucal, diagnéstico e tratamento de problemas de
saude mental, diagnéstico e tratamento do alcoolismo, diagndstico e tratamento da
obesidade, diagnéstico e tratamento do sedentarismo, diagndstico e tratamento do
tabagismo. Os atendimentos sdo registrados no prontuario clinico, formulario
especial e ficha de atendimento odontolégico, temos um arquivo especifico para os
registros dos atendimentos que € revisado periodicamente e sua finalidade é
verificar os faltosos ao retorno programado, verificar os registros, identificar
procedimentos em atraso, avaliar a qualidade do programa e este é feito por o
médico e enfermeiro, entre as atividades dos profissionais de saude avaliamos a
capacidade funcional global do idoso por ocasido do exame clinico, explicamos ao
idoso ou seus familiares como reconhecer sinais de risco relacionados aos
problemas de saude de maior prevaléncia dos idosos, tais como a HAS, DM e
depressao.

Em minha UBS existe sempre disponivel na consulta a caderneta de saude
da pessoa idosa, que sempre é solicitada nos atendimentos, mas muitas vezes os
usuarios ndo levam. Quando conseguimos a caderneta realizamos o preenchimento
com as informagdes atuais do idoso o responsavel € o médico. Referente a saude
bucal no idosos contamos com 02 odontélogo na UBS, um para cada micro area que
brinda atencao especializada referente a saude bucal de como manter uma boa
higiene bucal, avaliacdo da saude bucal e a necessidade de préteses dentarias
ademais de realizar acompanhamento e agendamentos de consultas periddicas
organizadas pela equipe de saude bucal. Também se realizam atividades de
promogcao e prevencao da saude bucal como palestra na prevencgao de cancer bucal

e aplicacéao de fluor.
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Fazemos atividades com grupos de adultos, estas séo feitos na UBS, no
centro de trabalho, na comunidade, no bairro, em outros espagos comunitarios,
temos dois grupos de idosos sao realizados um por més na UBS e
aproximadamente 70 % participam das atividades de grupos, existe na UBS um
levantamento dos idosos moradores da area de abrangéncia que necessitam
receber cuidado domiciliar.

O CAP (caderno de acdes programaticas) foi preenchido com os dados da
caderneta de saude da pessoa idosa, sendo que temos 145 idosos (numero
estimado de idosos residente na area). O total de idosos com 60 anos ou mais
residentes na area e acompanhados na UBS é de 75 idosos para (52%), deles 75
pacientes idosos tem a caderneta de salude da pessoa idosa para 100%. 33% tem
avaliacao multidimensional rapida para um 44%, 62 estao com acompanhamento em
dia para um 83%, 62 sao hipertensos para um 83%, 12 sao diabéticos para um 16%,
temos 62 dos idosos com avaliacdo de risco para morbimortalidade para um 83%,
33 idosos com investigacao de indicadores de fragilizacado na velhice para um 44%,
62 idosos com orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis para 83%,
62 idosos com orientacdo para atividade fisica regular para um 83%,60idosos com
avaliacao da saude bucal para um 80%.

Também foram usados como fontes de dados o prontuario clinico, prontuario
odontolégico, registros especificos dos adultos hipertensos e com DM.

Em relacdo ao programa da saude bucal existe em minha UBS atencao
odontolégica onde realizamos atencao a saude bucal dos usuarios, contamos com
um cirurgido dentista, uma auxiliar de odontologia. As consultas sdo programadas e
agendadas pela equipe de saude bucal, sendo realizado servicos de obturacao,
extracdo, restauracao e atendimento a grupos especificos como criancas, gestantes,
hipertensos e diabéticos, se realiza visita domiciliar para os acamados e com
problemas de locomocgéo, e também realizam atividades de promocao e prevencao
tanto nas escolas como na sala de recepcao na UBS, se faz avaliacdo da saude
bucal como prevencado de cancer bucal e avaliagdo da necessidades de préteses
dentaria em usuarios que estdo precisando. Existe disponibilidade suficiente de
equipamentos, de instrumentais, banco odontoldgico, refletor unidade auxiliar com
bacia cuspideira e/ou terminal sugador, adesivo para restauracdo, amalgama
(capsulas ou material para preparo), cimento de ionébmero de vidro, cimento de

hidréxido de célcio, cimento restaurador temporario, medicacdo para tratamento
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pulpar, resinas fotopolimerizaveis, selantes, fio de sutura odontol6gica, gorros,
mascaras, oculos ,espatulas de madeira ,dentifricios, escovas dentarias, fllor gel,
solucdo de fluor para bochechos, materiais educativos e bibliograficos, contamos
com existe na UBS o Caderno de Atencao Basica Saude Bucal.

Como maiores desafios que temos em nossa UBS para realizar um melhor
servico com qualidade e que cumpram as expectativas de saude da populacédo
temos que integrar melhor a equipe onde todos conhecam quais as suas
responsabilidades e atribuicbes de seu trabalho, também é necessario que
trabalhem unidos, que sejam capazes de transmitir aos usuarios seus direitos a
saude, quais servicos eles podem ter acesso, buscando autonomia do usuario por
sua saude.

Precisamos melhorar as condicdes da estrutura fisica da UBS que apesar de
ser uma UBS nova ndo cumpre com o0s requisitos necessarios € que os gestores
municipais de satde tenham consciéncia dos problemas de salde da populagéo. E
necessario aumentar o nimero de especialistas na diferentes areas de assisténcia,
que exista uma vinculacdo e um maior apoio de equipe do NASF.

Em minha UBS temos dificuldades na realizacdo de nosso trabalho tanto
organizativa como de recursos antes descritos. A partir da realizagdo da analise
situacional em minha UBS e do conhecimento da especialidade em saude da familia
o caderno de agdes programaticas passamos a ter uma visdo mais ampla de nosso
trabalho de como deve ser as agdes e como temos que trabalhar para realizar uma
atencao de qualidade, programada, integral dindmica qualificada, onde se cumpram
todas as expetativas em relacao a saude das pessoas.

Realizamos mudancas significativas na atencdo de nossa populacdo como
ter plano de consultas programas por dia da semana, aprendemos como lidar com a
demanda espontanea, como vincular os gestores municipais e o0s setores da
sociedade a realizar apoio a UBS, aumentamos o numeros de consultas
programadas, pois com os dados de caderno da acdes programaticas passamos a
conhecer o numero real de pessoas e assim tivemos como planejar acdes de
promocao prevencao e reabilitacdo para cada grupo.

Assim, passamos a ter melhor controle na atencao as criancas e gestantes,
realizamos acOes de saudes de promogao, prevencao em esta populacdo que
melhoraram a atengéo e qualidade de vida, trabalhamos no planejamento familiar

para diminuir o numero de gestantes de alto risco. Aumentamos o rastreamento e
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pesquisas de pessoas com risco de cancer de colo de Utero e de mamas,
incentivamos e ensinamos a populacdo feminina a importancias de realizar os
exames preventivos e auto exame da mama, aumentamos 0 numero de
rastreamento de pessoas com fatores de ricos para HAS e DM, realizamos acdes de
saudes de promocgao e prevencao a essas pessoas tanto como modificar seu estilo
de vida, solicitamos aos gestores de saude aumentar o numero de medicamentos
para os usuarios do HIPERDIA em farméacia da UBS, melhoramos também as acdes
programaticas para ter um melhor controle e seguimento das pessoas idosa ,fazer
uma avaliagdo multifuncional de esta populacdo, envolvemos a familia e
comunidade no cuidados da pessoas idosas, € com o0 cuidado da saude bucal.
Pedimos que a equipe de saude bucal se integre a equipe de salude e aumente o
namero de atendimento dos usuarios com doencas relacionadas com a saude bucal,
aumentamos o numero de rastreamento de cancer bucal, realizamos acdes de
promogdes e prevencao nas escolas, comunidades.

A partir de todas estas informacbes que foram analisadas podemos
identificar as prioridades e tracar planos de acbes para cada problema de saude
apresentado com participacdo da populacdo na tomadas de decisGes buscando
novas acgdes e alternativas que nos permita ter um melhor desempenho em nosso

trabalho e melhorar o estado da saude da populacao.

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

Foi muito interessante trabalhar cada semana com uma ac¢ao programatica e
como o caderno de agdes, o que nos ajudou a visualizar as deficiéncias encontradas
em nossa UBS, dando a oportunidade de planejar, organizar e conversar com a
equipe para realizar um melhor atendimento a nossa populagéo. Ainda faltam muitas
coisas a serem feitas e melhoradas, porém contamos com as ferramentas
apresentadas no curso que irdo servir como guia para dar continuidade a nosso
trabalho ja que existe uma imensa vontade de ajudar a populacao, resolvendo os
problemas existentes, planejando, organizando as acdes de saudes e assim
melhorando os indicadores de saude. Nos esforcamos a cada dia para melhorar o

trabalho da equipe.
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2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

O envelhecimento, antes considerado um fenémeno, hoje, faz parte da
realidade da maioria das sociedades. O mundo estd envelhecendo. Tanto isso é
verdade que estima-se para o ano de 2050 que existam cerca de dois bilhdes de
pessoas com sessenta anos € mais no mundo, a maioria delas vivendo em paises
em desenvolvimento. No Brasil, estima-se que existam, atualmente, cerca de 17,6
milhdes de idosos. O Brasil pode ser considerado um pais envelhecido, pois ja tem
10% da populacdo com mais de 60 anos (IBGE 2012).

Os idosos sdo mais vulneraveis as doencas em funcao do processo de
envelhecimento que ocasiona perdas funcionais como da visdo, da capacidade de
atendimento a esta populacao preservacao da funcionalidade, na deambulacéo, que
determinam também diminuicdo da autonomia. Por isto, a preservacdo de
autonomia, na inclusédo social e em cuidados e tratamentos que visam melhorar a
qualidade de vida. (BERIA JU, 2006).

A UBS Enedino Monteiro, pertence ao estado Amazonas, municipio Coari,
atualmente funciona como uma Unidade de Saude da Familia (USF), onde residem
nesta area de abrangéncia 4500 usuarios para 2 equipes em funcionamento. Minha
equipe de saude presta assisténcia a area 027 com uma populagéo total de 2414 e
esta composta de um médico clinico geral, um cirurgido-dentista, um enfermeiro, um
auxiliar em saude bucal um auxiliar de enfermagem, um técnico de enfermagem e 4
agentes comunitarios de saude.

Quanto a estrutura fisica da UBS contamos com 02 consultérios médicos,
que sao utilizados de forma compartilhada pelos profissionais da equipe, tem uma
sala de curativo e procedimentos, a que é utilizada para nebulizacao e atendimento

as emergéncias, tem uma sala de vacina, um consultério odontol6gico, dois
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sanitarios, copa/cozinha. Em relacdo a abrigo para residuos sélidos liquidos séo
recolhidos separadamente diariamente pela prefeitura. A UBS tem cobertura de
protecao, em teto, revestido de material lavavel, os puxadores das portas sao do tipo
alavanca, as janelas sao de aluminio. Existe um ambiente especifico para recepcao
e arquivo de prontuarios também possuimos uma sala de espera que acolhe cerca
de 15 pessoas, existe uma sala para ACS e uma sala para farmacia.

Em relagcdo ao programa de idosos em nossa UBS temos um numero total
75 (52%) idosos com 60 anos ou mais acompanhados. Destes, temos 62 idosos
com HAS (83%) e 12 com DM (16%), 62 idosos tem avaliacdo de risco de
morbimortalidade para um 83%. Ainda temos algumas dificuldades que devemos
superar como fazer a todos os idosos a avaliagdo multidimensional rapida,
acompanhamento da consulta em dia, avaliacdo de risco de morbimortalidade aos
pacientes idosos para ter bom controle de cada um e poder prevenir complicagdes, a
avaliagédo de fragilidade na velhice, bem como a avaliagdo de saude bucal.

O atendimento aos idosos € realizado todos os dias da semana e
geralmente tem prioridade no atendimento, também fazemos visitas domiciliares aos
que por alguma racdo nao podem ir até a UBS, a maioria deles tem alguma
condicdo como hipertensdo arterial o diabetes e fazem participacdo de grupos,
focando assim apenas nos acometidos por essas patologias, sem a implantacao de
um programa de saude do idoso efetivamente.

Assim, a intervencgao visa identificar e acompanhar pessoas idosas frageis
ou em processo de fragilizacdo, conhecer os habitos de vida, valores culturais,
éticos e religiosos das pessoas idosas, de suas familias e da comunidade, acolher a
pessoas idosas de forma humanizada, na perspectiva de uma abordagem integral e
resolutiva, possibilitando a criacao de vinculos com ética, compromisso e respeito,
prestar atencdo continua as necessidades de saude da pessoa idosa, articulada
com os demais niveis de atencdo, com vistas ao cuidado longitudinal, bem como
realizar e participar das atividades de educacdao permanente, desenvolver acdes
educativas relativas a saude da pessoa idosa, de acordo com o planejamento da
equipe. Com a intervencado pretendemos aumentar a cobertura do programa de
atencado a saude da pessoas idosas realizando cadastramento e atualizacdo dos
registros, busca ativa dos idosos faltosos na visitas domiciliares para que realizem
acompanhamento na UBS, logrando a adesdo aos servicos de saude que se
prestam na UBS. Ter um controle rigoroso de seu tratamento médico. Também
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permitird promover atividades de saude como alimentacdo saudavel, pratica regular
de exercicios fisicos e promocao da saude bucal.

Tudo isto nos permitira ter uma melhor atencao a saude desta populacao e
melhorar a qualidade do atendimento prestado, também nos permitira monitorar e
avaliar as pessoas idosas de nossa area periodicamente, com organizacao dos
registros e avaliacao dos indicadores.

Também gostaria de ressaltar que este tema foi escolhido, pois outro colega
ja estava realizando a intervencao para usuarios com HAS e DM e a atencao ao Ca
de colo de utero e mama ja tinha sido realizada na nossa unidade, sendo assim e
pelas demais justificativas acima, decidimos com a equipe e orientadora da

especializacao realizar a intervencao na atencao a saude dos idosos.

2.2 Objetivos e metas

Objetivo geral

Melhoria da atencao aos idosos na UBS/ESF Enedino Monteiro, Coari/AM

Objetivos especificos e metas

1. Ampliar a Cobertura no Programa da saude da pessoa idosa.

2. Melhorar a qualidade de atengao da salude da pessoa idosa na UBS.

3. Melhorar a adesao das pessoas idosas ao Programa de Salde da Pessoa
Idosa.

4. Melhorar o registro das informagées.
5. Realizar avaliacao de risco das pessoas idosas.
6. Promover a saude das pessoas idosas.

Metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa Saude da Pessoa ldosa.

1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude da pessoa idosa da area da
UBS para 100%.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a pessoa idosa na UBS.
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2.1. Realizar Avaliacao Multidimensional Rapida de 100% das pessoas
idosas da area da UBS. (Utilizar como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude).

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

2.3. Rastrear 100% das pessoas idosas para Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS).

2.4. Rastrear 100% das pessoas idosas para Diabetes Mellitus (DM).

2.5. Realizar exame fisico dos pés, com palpacao dos pulsos tibial posterior
e pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para idosos com diabetes.

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

2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100%
das pessoas idosas

2.8. Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocéao (Estimativa de 8% dos idosos da area).

2.9. Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas ou com
problemas de locomocgao.

2.10. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% das pessoas idosas.

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

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

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

cadastradas.
Objetivo 3. Melhorar a adeséo das pessoas idosas ao Programa de Saude

do ldoso.
3.1. Buscar 100% das pessoas idosas faltosas as consultas programadas.

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

idosas cadastradas.

Objetivo 5. Mapear o risco das pessoas idosas.

5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade
(incluindo o risco cardiovascular quando necessario).

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

5.3. Avaliar a rede social de 100% das pessoas idosas.

Objetivo 6. Promover a saude das pessoas idosas.

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

6.2. Garantir orientagdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
pessoas idosas.

6.3. Garantir orientacbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses
dentarias) para 100% das pessoas idosas cadastrados.

2.3 Metodologia

O projeto de intervengao sera desenvolvido no periodo de 12 semanas de
outubro a dezembro 2016 na Unidade de Saude da Familia (USF) Enedino Monteiro
Municipio Coari/AM, em que participardo da intervencédo todas as pessoas idosas
cadastradas da UBS, a partir de 60 anos, da area de abrangéncia da nossa equipe,
sera utilizado como protocolo o Caderno de Atencdo Basica n® 19: Saude.
Envelhecimento e saude da pessoa idosa de 2013.

2.3.1 Detalhamento das acoes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude da pessoa idosa.

Metas 1.1: Ampliar a cobertura da atencao a saude para 100% das pessoas
idosas pertencentes a area de abrangéncia da unida de saude.
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Monitoramento e avaliacao

Acdes:

- Monitorar a cobertura das pessoas idosas da area periodicamente

Detalhamento: Mensalmente os ACS ja conhecendo e familiarizados com a
planilha de coleta de dados vdo a monitorar a cobertura das pessoas idosas
cadastradas e 0s casos novos que sao atualizados na planilha eletrénica.

Organizacao e gestao do servico

Acoes:

- Acolher as pessoas idosas.

- Cadastrar todas as pessoas idosas da area da UBS.

- Atualizar as informagdes do SIAB/e-SUS.

Detalhamento: E preciso realizar por toda nossa equipe um cadastro de
todos os idosos com ajuda dos agentes de saude da area de abrangéncia, dar
prioridade ao atendimento do idosos em qualquer horario do atendimento, e o
enfermeiro, vai ficar responsavel por atualizar as informagdes no SIAB/e-SUS
mensalmente.

Engajamento publico

Acdes:

- Esclarecer a comunidade sobre a importdncia das pessoas idosas
realizarem acompanhamento periédico e sobre as facilidades de realiza-lo na UBS.

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa Saude do Idoso na
UBS.

Detalhamento: Seréo realizadas palestras na UBS e vamos criar um clube
do idoso no bairro para sensibiliza-los quanto a participagdo no programa e para que
entendam que a Atencao Primaria é a porta de entrada do SUS.

Qualificacao da pratica clinica

Acdes:

- Capacitar a equipe no acolhimento as pessoas idosas.

- Capacitar os ACS na busca das pessoas idosas que nao estao realizando
acompanhamento em nenhum servico.

- Capacitacao da equipe da UBS para a Politica Nacional de Humanizagéo.

Detalhamento: Na reunido da equipe vamos abordar esses temas que em
forma de conversas e trocas de ideias e experiéncias. Oferecer aos agentes de
saude diferentes modos de atuacdo na busca ativa daquelas pessoas idosas que
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nao fazem acompanhamento em nenhum servigco, aproveitando as atividades da

visita domiciliar.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade de atencao da saude da pessoa idosa na
UBS.

Metas:

- Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% das pessoas idosas
da area da UBS. (Utilizar como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da
Saude).

- Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas idosas

- Rastrear 100% dos pessoas idosas para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).

- Rastrear 100% das pessoas idosas para Diabetes Mellitus (DM).

- Realizar exame fisico dos pés, com palpacédo dos pulsos tibial posterior e
pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para idosos com diabetes.

- Solicitar exames complementares periddicos para 100% das pessoas
idosas.

- Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100% das
pessoas idosas

- Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomogao.

- Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas ou com
problemas de locomocgao.

Monitoramento e avaliacao

Acoes:

- Monitorar a realizagdo de Avaliagdo Multidimensional Répida pelo menos
anual em todas as pessoas idosas cadastradas no Programa Saude do Idoso.

- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas idosas
cadastradas no Programa Saude do Idoso.

- Monitorar o numero de pessoas idosas hipertensas e diabéticos com
exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de
saude.

- Monitorar o niumero de pessoas idosas hipertensas e diabéticos com

exames laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada
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- Monitorar o acesso aos medicamentos da Farméacia Popular / Hiperdia

- Monitorar o nimero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocéao cadastrados e a realizagdo de visita domiciliar a estes.

- Monitorar o niumero pessoas idosas submetidas a rastreamento para HAS,
e com pressdao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg submetidos a
rastreamento para DM periodicamente

- Monitorar a avaliagdo da necessidade de tratamento odontolégico de
pessoas idosas e com acompanhamento odontoldgico.

- Monitorar numero de pessoas idosas cadastradas na Unidade com
avaliacao de alterac6es de mucosa bucal e com necessidade de protese dentaria.

Detalhamento: O médico vai realizar o monitoramento das acdes de acima,
por meio dos registros da ficha espelho semanalmente. O acesso as medicagdes
sera monitorado por a técnica de enfermagem de forma das listagens, das
medicacdes disponiveis na farmacia e o monitoramento das necessidades
odontolbgicas serdo feitos por técnica de odontologia de atendimento diario de 4
pacientes idosos em horario da tarde.

Organizacao e gestao do servico

Acdes:

- Garantir os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida em todas as pessoas idosas (balanca, antropémetro,
Tabela de Snellen).

- Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacdo
Multidimensional Rapida das pessoas idosas.

- Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico das
pessoas idosas.

- Garantir busca as pessoas idosas que nao realizaram exame clinico
apropriado.

- Organizar a agenda para acolher as pessoas idosas provenientes das
buscas domiciliares.

- Garantir a referéncia e contra referéncia de pacientes com alteracdes
neuroldgicas ou circulatorias em extremidades.

- Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

- Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.
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- Estabelecer sistemas de alerta para a nao realizacdo dos exames
complementares preconizados.

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

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

- Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a pessoas idosas
acamadas ou com problemas de locomocao.

- Oferecer atendimento prioritario as pessoas idosas na unidade de saude.

- Organizar agenda de saude bucal para atendimento das pessoas idosas.

- Disponibilizar material informativo relativo ao autoexame da boca.

Detalhamento: O médico vai solicitar os recursos necessarios para aplicagao
da Avaliacdo Multidimensional Rapida em todas as pessoas idosas como a (balanca,
antropébmetro, Tabela de Snellen.), e vai garantir a solicitacdo de exames
complementares e solicitar agilidade. Os casos que precisem de referéncia com os
especialistas serdo encaminhados para o pronto socorro ou para ou hospital regional
A agenda sera organizada de uma vez a semana em horario de manha para
atendimento ao idoso, além disso, temos 4 vagas disponiveis no horario da tarde. As
visitas domiciliares serdo realizadas pelo o médico e enfermeiro duas vezes na
semana, a técnica de enfermagem vai fazer o controle do estoque e ver as
necessidades das medicacoes. O médico vai fazer o que no exame clinico e
avaliagdo multidimensional.

Engajamento publico

Acdes:

- Orientar a comunidade sobre a importadncia destas avaliacbes e do
tratamento oportuno das limitagdes para o envelhecimento saudavel.

- Compartilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta
para que possam exercer o controle social.

- Orientar a comunidade quanto as doencas mais prevalentes entre as
pessoas idosas.

- Orientar a comunidade sobre a importancia da realizagdo da medida da
pressao arterial apds os 60 anos de idade.

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de HAS.
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- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM nas
pessoas idosas com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para
aqueles com diagndstico de Hipertensao Arterial Sistémica.

- Orientar a comunidade quanto aos riscos de doengas cardiovasculares e
neurolégicas decorrentes destas doengcas e sobre a importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

- Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade e
periodicidade de realizacdo de exames complementares

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

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

- Orientar a comunidade sobre a importancia da realizagdo da medida da
pressdo arterial apés os 60 anos de idade e os fatores de risco para
desenvolvimento da hipertenséao.

- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM nas
pessoas idosas com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para
aqueles com diagnostico de Hipertensao Arterial Sistémica e os fatores de risco para
desenvolvimento do DM.

- Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de
pessoas idosas.

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

- Esclarecer a populagdo sobre fatores de risco e a importancia do
autoexame da boca.

- Esclarecer a populagéo sobre 0 uso e manutencgao de proteses dentarias.

Detalhamento: Durante as consultas individuais, visitas domiciliares e
atividades coletivas a equipe vai orientar a comunidade através de palestras,

recursos audiovisual em na sala de espera.
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Qualificacao da pratica clinica

Acdes:

- Capacitar os profissionais para o atendimento das pessoas idosas de
acordo com o protocolo adotado pela UBS.

- Treinar a equipe para a aplicacdo da Avaliagcdo Multidimensional Rapida.

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

- Capacitar a equipe para a realizagdo de exame clinico apropriado.

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

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

- Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitagdo de exames complementares

- Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes.

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

- Capacitar os ACS para o cadastramento das pessoas idosas acamadas ou
com problemas de locomocao de toda area de abrangéncia.

- Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificagdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para realizacao
do hemoglicoteste

- Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de tratamento
odontolégico em pessoas idosas

- Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificagcdo e
encaminhamento de pessoas idosas para o servico odontolégico.

- Capacitar a equipe de saude para identificar alteracdes de mucosa

- Capacitar a equipe para orientar idosos sobre a importancia do uso das
préteses dentarias.

Detalhamento: O médico juntamente com enfermeiro da unidade fardo a

capacitacado da equipe para a realizacao das acdes acima, durante as 12 semanas.
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Objetivo 3: Melhorar a adeséo das pessoas idosas ao Programa de Saude
da Pessoa Idosa.
Metas: Buscar 100% das pessoas idosas faltosas as consultas

programadas.

Monitoramento e avaliacao

Acoes:

- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento as pessoas idosas adotado pela unidade de saude.

Detalhamento: Mediante a ficha espelho e a agenda a técnica de
enfermagem vai monitorar os pacientes idosos faltosos as consultas programadas.

Organizacao e gestao do servico

Acdes:

- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

- Organizar a agenda para acolher as pessoas idosas provenientes das
buscas domiciliares.

Detalhamento: Os ACS serdo responsaveis por fazer a busca ativa dos
faltosos a cada semana que sera feita tanto pela visita domiciliar como por contato
telefénico. A agenda sera organizada, de a seguinte forma, deixaremos reservados 3
horarios pela e 3 pela tarde, a fim de atender esta demanda proveniente das buscas
ativas dos idosos faltosos.

Engajamento publico

Acdes:

- Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das consultas.

- Esclarecer as pessoas idosas e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacao das consultas.

Detalhamento: Durante as consultas individuais, visitas domiciliares e
atividades coletivas a equipe orientaremos a comunidade.

Qualificacao da pratica clinica

Acdes:

- Treinar os ACS para a orientacdo das pessoas idosas quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

- Definir com a equipe a periodicidade das consultas.
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Detalhamento: Todas as semanas serao treinados os ACS, pelo médico nas

capacitacoes.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes

Metas:

- Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

- Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% das pessoas
idosas cadastradas.

Monitoramento e avaliacao

Acdes:

- Monitorar a qualidade dos registros das pessoas idosas acompanhadas na
UBS.

- Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa

Detalhamento: O médico e enfermeiro sdo os responsaveis de manter o
registro de informacdes e monitorar a completude e qualidade dos registros
semanalmente, também a distribuicdo das cadernetas dos idosos cadastrados.

Organizacao e gestao do servico

Acdes:

- Manter as informacées do SIAB atualizadas.

- Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento
as pessoas idosas.

- Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

- Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

- Organizar um sistema de registro que viabilize situacdées de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao
de exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e
dos demais procedimentos preconizados.

Detalhamento: O médico e enfermeiro sdo os responsaveis por manter as
informacdes do SIAB atualizadas, implantar planilha/registro especifico de
acompanhamento do atendimento as pessoas idosas, pactuar com a equipe o
registro das informacdes, e cada membro do equipe também é responséavel pela
atualizacdo das informacdes e que estas sejam revisadas e guardadas no sistema
de informagdes. O sistema de alerta sera a verificacdo dos registros e separar as
fichas que tiverem situac6es de alerta para agendamento da consulta.
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Engajamento publico

Acoes:

- Orientar a comunidade de pessoas idosas sobre seus direitos em relagdo a
manutenc¢ao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

- Orientar as pessoas idosas e a comunidade sobre a importancia de portar
a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencao

Detalhamento: Realizar orientagcdo as pessoas idosas e a comunidade
durante as consultas, visitas e atividades coletivas.

Qualificacao da pratica clinica

Acoes:

- Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios para
0 acompanhamento do atendimento as pessoas idosas.

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

Detalhamento: O enfermeiro vai treinar e capacitar a equipe no
preenchimento de todos 0s registros necessarios para 0 acompanhamento do
atendimento as pessoas idosas.

Objetivo 5: Mapear o risco das pessoas idosas

Metas:

- Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade
(incluindo o risco cardiovascular quando necessario).

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

- Avaliar a rede social de 100% das pessoas idosas

Monitoramento e avaliacao

Acoes:

- Monitorar o numero de pessoas idosas de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.

- Monitorar o nimero de pessoas idosas investigadas para indicadores de
fragilizagéo na velhice.
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- Monitorar a realizacao de avaliacao da rede social em todas as pessoas
idosas acompanhados na UBS

- Monitorar todas as pessoas idosas com rede social deficiente.

Detalhamento: O médico e enfermeiro sdo os responsaveis por fazer o
monitoramento dos indicadores na planilha eletrénica.

Organizacao e gestao do servico

Acoes:

- Priorizar o atendimento a pessoas idosas de maior risco de
morbimortalidade.

- Priorizar o atendimento de pessoas idosas fragilizadas na velhice.

- Facilitar o agendamento e a visita domiciliar a pessoas idosas com rede
social deficiente

Detalhamento: Os idosos identificados de risco terdo atendimento prioritario.

Engajamento publico

Acoes:

- Orientar as pessoas idosas sobre seu nivel de risco e sobre a importancia
do acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.

- Orientar as pessoas idosas fragilizadas e a comunidade sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente.

- Orientar as pessoas idosas e a comunidade sobre como acessar o
atendimento prioritario na Unidade de Saude.

Detalhamento: As orientacdes serao feitas ao usuario e familiares durante as
consultas, visitas e atividades destinadas a este publico.

Qualificacao da pratica clinica

Acoes:

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

- Capacitar os profissionais para identificacéo e registro dos indicadores de
fragilizagéo na velhice.

- Capacitar a equipe para avaliar a rede social das pessoas idosas.

Detalhamento: O médico e enfermeiro serdo os responsaveis por capacitar
os profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco para
morbimortalidade da pessoa idosa, capacitar os profissionais para identificacdo e
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registro dos indicadores de fragilizagdo na velhice e capacitar a equipe para avaliar a

rede social das pessoas idosas.

Objetivo 6: Promover a saude das pessoas idosas

Metas:

- Garantir orientagao nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%
das pessoas idosas.

- Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
pessoas idosas. Garantir orientacées sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentarias) para 100% das pessoas idosas cadastrados.

Monitoramento e avaliacao

Acdes:

- Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todas as pessoas idosas.

- Monitorar a realizagdo de orientacdo de atividade fisica regular para todas
as pessoas idosas.

- Monitorar o niumero de pessoas idosas que realizam atividade fisica
regular.

- Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento: Durante as consultas individuais seguiremos um roteiro
contemplando todas as orientacbes e serdo anotadas na ficha espelho. As
orientacgdes coletivas terdo lista de presenca.

Organizacao e gestao do servico

Acdes:

- Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis.

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

- Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizagdao de
atividade fisica.

- Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir

orientacées em nivel individual.
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Detalhamento: Todos os membros da equipe estardo capacitados para
realizar as orientacées. Mediante contato prévio, solicitaremos a nutricionista
organizar praticas de saude coletivas sobre alimentacdo saudavel, bem como um
educador fisico para orientar sobre a pratica de atividade fisica regular. As
orientacdes individuais serdo garantidas disponibilizando um tempo de 30 minutos
para cada consulta.

Engajamento publico

Acoes:

- Orientar as pessoas idosas, cuidadores e a comunidade sobre os
beneficios da adocao de habitos alimentares saudaveis.

- Orientar as pessoas idosas e a comunidade para a realizacao de atividade
fisica regular.

- Orientar as pessoas idosas e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal e de préteses dentérias.

Detalhamento: Mediante atividades educativas que serdo realizadas pela
equipe de saude serdo repassadas as orientacoes.

Qualificacao da pratica clinica

Acdes:

- Capacitar a equipe para a promoc¢ao de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os "Dez passos para alimentacao saudavel" ou o "Guia alimentar para a
populacéao brasileira".

- Capacitar a equipe para a orientacao nutricional especifica para o grupo de
pessoas idosas hipertensos e/ou diabéticos.

- Capacitar a equipe para orientar as pessoas idosas sobre a realizacao de
atividade fisica regular.

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

Detalhamento: O médico, enfermeiro e o dentista fardo a capacitacdo da

equipe para estas acdes durante as reunides semanais.

2.3.2 Indicadores
Os indicadores referem-se as metas, logo tem a mesma numeracao da meta

correspondente.
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Objetivo 1: Ampliar a Cobertura no Programa da saude da pessoa
idosa.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencao a saude da pessoa idosa
na UBS.

Numerador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da
Pessoa Idosa.

Denominador: Numero total de pessoas idosas residentes na area da UBS.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencao da saude da pessoa idosa
na UBS.

Indicador 2.1: Proporgéo de pessoas idosas com Avaliagcdo Multidimensional
Rapida em dia.

Numerador: Numero de pessoas idosas com Avaliacao Multidimensional
Rapida em dia.

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa
Saude da Pessoa Idosa.

Indicador 2.2: Proporcao de pessoas idosas com exame clinico apropriado
em dia.

Numerador: Numero de pessoas idosas com exame clinico apropriado em
dia

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa
Saude da Pessoa ldosa.

Indicador 2.3: Proporcdo de pessoas idosas rastreadas para Hipertensao

Arterial Sistémica

Numerador: Niumero de pessoas idosas com medida da pressao arterial na
ultima consulta.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Indicador 2.4: Proporgcao de pessoas idosas rastreadas para diabetes.

Numerador: Numero de pessoas idosas rastreadas para diabetes mellitus.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Indicador 2.5: Proporcdo de pessoas idosas com diabetes com exame

apropriado dos pés em dia.



53

Numerador: Numero de pessoas idosas com diabetes com exame
apropriado dos pés em dia.

Denominador: Numero total de pessoas idosas com diabetes cadastradas no
Programa Saude da Pessoa ldosa.

Indicador 2.6: Proporcdo de pessoas idosas com solicitacdo de exames

complementares periddicos em dia.

Numerador: Numero de pessoas idosas com solicitacdo de exames
complementares periddicos em dia.

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa
Saude da Pessoa Idosa.

Indicador 2.7: Proporcdo de pessoas idosas com prescricdo de

medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de idosos com prescricao da Farméacia Popular.

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa
Saude da Pessoa Idosa.

Indicador 2.8: Proporcado de pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomoc¢ao cadastrados.

Numerador: Numero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocéao cadastrados

Denominador: Numero total de pessoas idosas acamadas ou com problema
de locomoc¢ao

Indicador 2.9: Proporcao de pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomoc¢ao com visita domiciliar

Numerador: Numero de pessoas idosas acamadas ou com problema de
locomocao que receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocéao cadastrados no Programa Saude da Pessoa |dosa.

Indicador 2.10: Proporcéao de pessoas idosas com avaliacdo da necessidade

de atendimento odontoldgico.

Numerador: NUumero de pessoas idosas com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.
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Indicador 2.11: Proporcdo de pessoas idosas com primeira consulta

odontolégica programatica.

Numerador: Nimero de pessoas idosas com primeira consulta odontologica
programatica

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Indicador 2.12: Proporcdo de pessoas idosas com avaliacdo de alteracdes

de mucosa bucal.

Numerador: Numero de pessoas idosas com avaliagdo de alteracdes de
mucosa.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Indicador 2.13: Proporcéo de pessoas idosas com avaliacao de necessidade

de prétese dentéria.

Numerador: NUmero de pessoas idosas com avaliacido de necessidade de
prétese dentaria.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Objetivo 3: Melhorar a adesao das pessoas idosas ao Programa de
Saude da Pessoa Idosa.
Indicador 3.1: Proporcdo de pessoas idosas faltosas as consultas que

receberam busca ativa.

Numerador: Numero de pessoas idosas faltosas as consultas programadas e
buscadas pela UBS.

Denominador: Numero de pessoas idosas faltosas as consultas

programadas.

Obijetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Indicador 4.1: Proporcdo de pessoas idosas com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.

Numerador: Numero de fichas de acompanhamento/espelho com registro
atualizado.
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Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Indicador 4.2: Proporcao de pessoas idosas com Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa.

Numerador: Numero de pessoas idosas com Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Objetivo 5: Realizar avaliacao de risco das pessoas idosas.

Indicador 5.1: Proporcao de pessoas idosas com avaliacdo de risco para

morbimortalidade em dia.

Numerador: Numero de pessoas idosas rastreadas quanto ao risco de
morbimortalidade.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Indicador 5.2: Proporcao de pessoas idosas com avaliagéo para fragilizacao
na velhice atualizada.

Numerador: Numero de pessoas idosas investigadas quanto a presenca de
indicadores de fragilizagao na velhice.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Indicador 5.3: Proporcao de pessoas idosas com avaliagdo de rede social

em dia.
Numerador: Numero de pessoas idosas com avaliacdo de rede social.
Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Objetivo 6: Promover a saude das pessoas idosas.
Indicador 6.1: Proporcdo de pessoas idosas que receberam orientacdo

nutricional para habitos alimentares saudaveis
Numerador: Numero de pessoas idosas com orientacdo nutricional para

habitos alimentares saudaveis.
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Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Indicador 6.2: Propor¢cao de pessoas idosas que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica

Numerador: Numero de pessoas idosas com orientacdo para pratica regular
de atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Indicador 6.3: Proporcao de pessoas idosas que receberam orientagdo sobre

higiene bucal
Numerador: Numero de pessoas idosas com orientacéo sobre higiene bucal.
Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengédo na atencao aos idosos, vamos utilizar o Caderno
de Atencado Basica - n? 19: Envelhecimento e salude da pessoa idosa (2013) que ja
esta disponivel na UBS.

Utilizaremos a ficha espelho dada pelo curso e prontuério individual de cada
usuario para poder coletar todos os indicadores necessarios ao monitoramento da
intervencao que sera monitorado pelo médico.

Estimamos alcangar com a intervengao 100% das pessoas idosas. Faremos
contato com o gestor municipal para imprimir as fichas espelho necessaria e imprimir
mais uma versao do caderno de atencao da pessoa idosa, sendo necessaria (180)
fichas espelhos. Também organizaremos na agenda o atendimento de 10 idosos por
semana em um turno semanal e reservaremos 6 fichas diariamente para aqueles
que nao puderem comparecer nos dias estipulados.

Para acompanhamento mensal da intervengdo sera utilizada a planilha

eletrénica de coleta de dados, esta sera preenchida pelo médico.
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Para organizar os registros especificos do programa, a medida que os
idosos venham as consultas para os atendimentos clinicos, serdo preenchidas as
fichas espelho em uso na intervencéo. As fichas espelho serdo completadas pelos
ACS ou técnico de enfermagem com base nos prontuarios existentes e livro de
atencao ao idoso, e atualizadas pelo médico durante as consultas. Aos pacientes
acamados sera preenchida durante a visita domiciliar pelo ACS, médico e
enfermeiro.

Para viabilizar a agdo de capacitar a equipe para a utilizacdo do protocolo,
semanalmente sera feita uma capacitacdao dos ACS, na sexta-feira pela tarde, esta
capacitacao sera elaborada pelo médico ou enfermeiro.

Em relacdo as atribuicbes dos membros da equipe, os ACS serao
responsaveis por cadastrar todas as pessoas idosas de sua micro area e manter o
cadastro atualizado, preencher e atualizar a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
disponivel na UBS, conforme seu Manual de Preenchimento especifico, identificar e
encaminhar o idoso fragil a Unidade de Saude, realizar visitas domiciliares as
pessoas idosas conforme planejamento assistencial, dando prioridade as frageis ou
em processo de fragilizacdo, buscar a integracdo entre a equipe de saude e a
populacdo adstrita a unidade, mantendo a equipe informada, principalmente, a
respeito dos idosos frageis, fazer a busca dos faltosos e organizar a agenda para
acolher os idosos provenientes das buscas. Entre os materiais que precisam os ACS
sao balancgas, fitas métricas, glicobmetros fitas para glicbmetro, esfigmomandémetro e
estetoscopios que estdo disponiveis na UBS.

O médico sera encarregado de capacitar aos ASC para orientagdo de
pessoas idosa e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacao
das consultas, capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessarios ao acompanhamento de pessoas idosa e para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas, solicitar os exames necessarios que
estao disponivel nos laboratérios que vou precisar para os 180 idosos cadastrados
na UBS.

O médico e enfermeira serdo responsaveis de realizar avaliacao
multidimensional rapida, realizar avaliacao de risco para morbimortalidade, realizar a
investigacao de indicadores de fragilizacdo de velhice, avaliagcdo da necessidade de
atendimento odontolégico aos idosos, assim como monitoramento semanal dos

indicadores, manter as informacbées do SIAB/e-SUS atualizadas. Para isto vamos
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precisar de material como balangas, fita métrica, oftalmoscépio, otoscopio,
esfigmomanémetro, estetoscopio, apoiado na ficha no espelho onde vem todos os
item a avaliar no idoso. Se, encontramos alguma alteracdo os pacientes sao
encaminhados para as especialidades como nutricionista, oftalmologista, otorrino
para avaliagdo especializada.

A enfermeira vai solicitar a referéncia e contra referéncia (realizar a
coordenacdo do cuidado) para pessoas idosas que necessitem consultas
especializadas, também garantir com o gestor municipal acoes para a realizagao dos
exames complementares, entre elas estdo conversas com os gerentes de saude dos
laboratérios publicos para que priorizem os pacientes idosos participante no projeto.

A técnica de enfermagem realizara controle de estoque (incluindo validade)
de medicamentos de 15 em 15 dias para os pacientes idosos que tem doencas
croénicas como hipertensédo e diabetes e mantera um registro das necessidades de
medicamentos garantindo que etos ndo faltem mantendo o pedido e recibo dos
remédios na central de medicamentos através dos gestores de saude.

A auxiliar de odontologia organizara a agenda do dentista para os idosos
identificados com necessidade de atendimento odontolégico e contara com o
material necessario de odontologia para realizar as atividade do programa da saude
bucal.

A andlise situacional e a definicdo de um foco para intervencao ja foram
discutidos com a equipe da UBS. A partir da definicdo do foco comegcamos a realizar
reunides semanais para conversar sobre o caderno de atencao a pessoa idosa que
sera utilizada durante a intervencao. Estas reunides de capacitacdo da equipe estao
ocorrendo na prépria UBS no horério tradicionalmente utilizado para reunidao de
equipe. Aproveitando para explicar davida e dar orientagdes sobre o projeto. Esta
atividade ocorrera ao longo de toda a intervencgao.

Temos material adequado como folha lapis, tensiometro, estetoscopio,
glicdmetro, balanga para adulto, fita métrica, calculadora e precisa ser providenciado
folhetos educativos sobre a atencdo a idosos estes serdo providenciados pela
secretaria de saude.

Para monitorar o numero de idosos cadastrados semanalmente o médico
fara a da atualizacao da planilha eletrénica na UBS.

O acolhimento da pessoa idosa sera organizado pela recepcionista ou ACS
de acordo a suas necessidades de atendimento.
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Para incentivar a comunidade para que participe e conheca de nosso
trabalho de intervencao sera realizado um cronograma de palestras coletivas na
UBS e comunidade que serdo organizadas pelo médico, enfermeira e ACS.
Aproveitando também as atividades grupais, o médico e enfermeiro faram a
elaboracdo das tarefas para realizar orientacbes, atividades de socializacdo dos
idosos, contataremos a nutricionista para realizar palestras educativas, utilizaremos
recursos audiovisual que estdo disponivel na UBS como TV, DVD para educar a
populacao, e entraremos em contato com a radio local para auxiliar na divulgacao.
Os grupos serao feitos cada 15 dias formados por dois grupos de idosos, donde
esse dia faremos um café de amanh@a para estimular ainda mais sua participagao
das atividades.

Os familiares dos idosos serao estimulados a participar, orientar e informar a

equipe de saude das situagdes de doencas, vulnerabilidade e riscos dos idosos.



2.3.4 Cronograma

SEMANAS

AGOES

6

7

8

10

11

12

Capacitagéo dos profissionais de saude sobre protocolo de atengéo ao idoso

Estabelecimento da fungéo de cada profissional na agcao programatica

Rastreamento e cadastramento de idosos

Contato com lideranga comunitaria para falar a importancia de agao programatica de

idosos solicitando apoio para cadastramentos dos idosos

Atendimento clinico de idosos

Grupos de idosos

Capacitagédo de ACS para realizagéo de busca ativa de idosos faltoso

Busca ativa de idosos faltoso a consultas

Monitoramento da intervencéo
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3 Relatoério da Intervencao

3.1 Acoes previstas e desenvolvidas

Acdes previstas no projeto a serem desenvolvidas e que foram realizadas
nestas 12 semanas foram cumpridas integralmente como a ampliacao da cobertura
do programa de atencdo a saude das pessoas idosas pertencentes a area de
abrangéncia da unidade basica de saude, mas nao foi cumprida a meta de 100%,
pois segundo as estimativas da PCD o numero de idosos da area era 241, sendo
que cadastramos 180 idosos para um 74,7% dos estimados dando uma atencao
integral a etos com a realizacdo de todas as demais acdes estabelecidas em 100%
dos cadastrados.

A intervengdo que ocorreu em um periodo de 12 semanas e aconteceu
conforme o que foi estipulado pelo cronograma elaborado para o desenvolvimento
da intervencao. Os agentes comunitario de saude (ASC), o enfermeiro, o técnico em
enfermagem, o pessoal da recepcao, da farmacia, o odontologista, a técnica em
odontologia receberam 12 capacitacées realizada na sala de reunides da UBS onde
foram distribuidas uma cépia de cada documento a cada profissional participante.

Entre os temas da capacitacao foram sobre a apresentacédo e conhecimento
de caderno de atengao basica de envelhecimento e salde da pessoa idosa assim
como os protocolos de atencéo a pessoa idosa (Caderno de Atengédo Basica - n? 19.
Envelhecimento e saude da pessoa idosa—2013). Entre os temas discutidos foram a
capacitacao da equipe no acolhimento as pessoas idosas, capacitacao das ACS na
busca das pessoas idosas que nao estdo realizando acompanhamento em nenhum
servico, capacitagdo da equipe da UBS para a Politica Nacional de Humanizacéo.
Estas capacitacées foram feitas na reunido de equipe sendo que os temas foram
abordados em forma de conversas e trocas de ideias e experiéncias. Também
oferecemos aos agentes de saude diferentes modos de atuagdo na busca ativa



62

daquelas pessoas idosas que nado fazem acompanhamento em nenhum servico,
aproveitando as atividades da visita domiciliar.

Além disso, conversamos a respeito da funcao e papel de cada profissional
da UBS na atencéao a este grupo de usuarios, durante as capacitacoes ja percebia-
se o comprometimento de cada profissional com a intervengédo sentindo-se parte de
este trabalho.

Toda a equipe auxiliou na divulgagao da intervencdo sendo esta realizada
nas visitas domiciliares, pactuardo com os lideres comunitarios, na UBS através de
palestras, reunides, usando os meios audiovisuais falamos com a populacao sobre a
importancia de nossa intervencdo e a possibilidade de participar no Programa de
atencao a pessoas idosas na UBS.

Neste periodo tivemos contato com a lideranca da comunidade, o
representante do conselho de vizinho onde explicamos a importancia da intervengao
na atencao as pessoas idosas e como podem ajudar no desenvolvimento das acdes
da intervengéo.

Os idosos foram acolhidos ja na recepcao, logo procurava-se o prontuario
deste usuario, e era encaminhado a triagem realizada pelos ACS para verificar a
pressao arterial, peso, altura, circunferéncia braquial e abdominal e teste de glicose
para rastreamento de Diabetes Mellitus para aqueles que tem risco desta doenca.

Os ACS também faziam o preenchimento das fichas espelho com os dados
da triagem, e também o cadastramento dos idosos que ainda nao estavam
cadastrados.

Durante o acolhimento os ACS, faziam palestra sobre a importancia da
atencao a saude do idoso, a fim de melhorar a adesédo e engajamento das pessoas
da comunidade para que participassem da intervencdo, também enfatizavam a
importancia de que as pessoas idosas assistissem as consultas médica onde era
realizada avaliacdo de risco de morbimortalidade, exame clinico, exame
complementares, orientagcdes sobre promocdo da saude (alimentacdo saudavel,
realizacdo de exercicios fisicos, evitar o tabagismo, evitar o uso de alcool, ir a
consulta de odontologia para avaliagdo da saude bucal e realizacao de avaliacao da
necessidade de proteses dentaria), os idosos também foram encaminhados as
especialidades (caso fosse necessario). Entre as especialidades que foram
encaminhados estao oftalmologista os que tinham problemas de visédo, para otorrino
0 que presentavam dificuldades na audicdo, para endocrinologista para os
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diabéticos com alguma alteracdo metabdlica, para o nutricionista para o que tinham
algum tipo de obesidade ou sobrepeso, ao fisioterapeuta aqueles que tinham
dificuldade na locomocgéo o precisavam de fisioterapia. Por ultimo os idosos saiam
com a proxima consulta agendada.

Nestas 12 semanas foram realizadas 4 atividades de grupo, os profissionais
envolvidos nas atividades foram o médico, enfermeiro e agentes comunitarios, elas
foram elaboradas pela equipe de saude, entre os temas abordados estdo os
cuidados da pessoas idosa, como evitar acidente domiciliar como levar um estilo de
vida saudavel com alimentacdo adequada, a pratica de exercicios fisicos,
hipertensdo e diabete nos idosos e os riscos de morbimortalidade na prevencao de
doencas cardiovasculares. Podemos considerar que a receptividade dos idosos
nestas atividades foi muito boa e ficaram entusiasmado com as atividade de grupo,
também dividimos os idosos em dois grupos, para a realizacao desta atividade, com
aproximadamente 30 idosos em cada, assim eles poderia participar mais e expor
suas duvidas.

Durante a visita feita pelo assessor do Mais Médico de nosso municipio
aproveitando para trocar ideias em relacdo a intervencdo que estamos fazendo na
UBS também I|he apresentamos algumas dificuldades como a necessidade de
aumentar a quantidade de glicémetro, fita para glicémetro, fita métrica, tensiometro,
balanca para adultos e a falta de alguns materiais para os procedimentos de
odontologia, sendo que este se disponibilizou a conversar com o gestor de salude a
este respeito.

Mas, apesar de contar com pouco recursos na UBS para realizar as
atividades trabalhamos sem dificuldades e a intervencao néo teve problemas em seu
desenvolvimento e as atividades programadas foram cumpridas de acordo com o
cronograma.

Durante as intervencédo os ACS atualizaram o cadastro das pessoas idosas,
se realizo o cadastramento de 09 idosos acamados que precisam de cuidados
familiar e tinham problemas de locomogéo. Os usuarios idosos acamados tiveram
todas as avaliagdes e orientagcdes dadas na visita domiciliar feita pelo médico e
enfermeiro e ACS. Segundo as estimativas usando 8% da populagédo de idosos que
representava teriamos 19 idosos e com problemas de locomocao, mas ao fazer o
cadastro real e atualizacdo dessas pessoas em area de abrangéncia temos apenas
9 idosos acamados com problemas de locomocdo, sendo que todos receberam
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consultas e avaliacdo em seu domicilio na visita domiciliar feita pelo médico e
enfermeiro.

Também foi realizado exame bucal aos idosos pelo odontélogo e técnico de
odontologia em busca de leucoplasias ou cancer bucal entre outras patologias, estas
avaliagbes foram feitas todos os dias da semana assim que eles saiam das
consultas médicas e de enfermagem, entdo passavam direito para a consulta de
odontologia onde se realizava atendimento, avaliacdo da saude bucal, necessidade
de préteses dentaria.

Também foram indicados os exames de laboratério a todos os idosos
cadastrados, apenas apresentamos dificuldades para as realizacdo de exames
complementares de hemoglobina glicosada e microalbumindrica e proteina de 24
horas nos idosos com hipertensao e diabetes por néo ter reativos no laboratério para
todos. Mas, depois foi resolvido através dos gestores garantindo assim que todos os
exames fossem.

Conseguimos isso, pois pactuamos com os gestores que todos os idosos
que estavam participando da intervencao teriam prioridade nos laboratérios e
também foi realizado um convénio com outro laboratério da rede publica e hospital
para garantir todos os exames aos idosos sem dificuldades.

Quanto a prescricdo de medicamentos para os idosos foi garantido pela
secretaria e pela central de medicamentos do municipio a todos os idosos que
tinham alguma doencga cronica associada como hipertensdo e diabetes tanto na
farmacia popular como em convénios com farmacias da rede privada que davam os
remédios de graca a estes usuarios.

Ja os idosos que apresentavam alguma alteracdo durante a avaliacao
multidimensional foram encaminhados para o0 endocrinologista, nutricionista,
fisioterapeuta, psicologista e oftalmologista para outra avaliacdo de especialista
conforme necessidade.

Outra atividade em grupo feita pela nossa equipe de saude foi juntamente
com o fisioterapeuta realizando uma conversa com um grupo dos idosos
principalmente com os homens aproveitando o més de novembro azul que e 0 més
da prevencéao do cancer de préstata, falamos sobre este tipo de cancer quais sdo os
primeiros sintomas e como saber identificar qualquer sintomas no homem e que
podem aparecer depois de 40 anos, falamos como fazer a prevencéo, realizacao do
toque retal e antigeno prostatico sua importdncia na prevencado e a pratica de
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exercicios fisicos, alimentacdo saudavel em alimentos ricos em fibra vegetal, evitar o
tabagismo, obesidade, sedentarismo e as doencas sexualmente transmissivel.

Trocamos ideias, tiramos algumas duvidas referente ao tema e mostramos
um Power point no computador para eles sobre o céncer de prostata, seu
diagnéstico prevencao e conduta a seguir para cada situacéo.

Outra atividade realizada foi uma acao de saude no ginasio do bairro, que foi
convocada pela prefeitura e secretaria de saude do municipio, onde foram
realizadas acdes com assisténcia médica, ofertas de medicamentos, diagndsticos
rapidos com tese de HIV, exame de prdstata a todos os usuarios maior de 50 anos
com algumas sintomatologia urinaria, campanha de vacinacao com VPH a todas as
adolescentes maior de 9 anos, eu realizei juntamente com os agentes comunitarios
palestras educativas sobre DTS (doencas sexualmente transmissivel) e também foi
realizada vacinagdo antirrdbica para os cachorros do bairro. Esta acdo foi muito
importante também para auxiliar na divulgacdo da intervencdo em saude do idoso
que estava sendo realizada na nossa unidade de saude.

Para melhorar o registro das informagdes sobre atencao a salude da pessoa
idosa o0 médico e enfermeiro foram responsaveis de manter o registro de
informacdes e monitorar a qualidade dos registros semanalmente, também a
distribuicdo das cadernetas ao pacientes idosos cadastrados. Tudo isto foi
organizado da seguinte maneira, mantendo as informagdes do SIAB atualizadas,
implantamos a planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento as
pessoas idosas, pactuamos com a equipe o registro das informacdes, definimos o
responsavel pelo monitoramento dos registros de informagbes, organizamos um
sistema de registro para viabilizar situacées de alerta quanto ao atraso na realizacéo
de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar,
a ndo realizacdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida e dos demais procedimentos
preconizados.



Figura 3: Atendimento odontolégico aos idosos.
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3.2 Acoes previstas e nao desenvolvidas

Nas agbes previstas na intervengdo para serem desenvolvidas nestas
semanas e que nao foram desenvolvidas foi a dificuldade que estao relacionada com
o transporte (6nibus) para o translado dos idosos para o centro de conveniéncia dos
idosos, onde foi programado realizar um encontro com demais idosos de outra
unidade de saude para compartir conversas, experiéncias e realizar bate-papo sobre
os temas relacionados ao envelhecimento e os cuidados que temos que ter com as
pessoas idosas, como a familia pode participar nos cuidados dos idosos para ter
uma melhor qualidade de vida. Esta foi uma atividade proposta pela nossa equipe a
fim de desenvolver uma interacdo e troca de experiéncias de nossos idosos com
outro idosos de outra UBS.

Para nossa equipe foi muito frustrante, pois apesar de amanhecer com
chuva 6 idosos ja estavam aguardando o transporte todos muito entusiasmados para
ir para o centro de conveniéncia das pessoas idosas. Foi explicado por mim as
dificuldade com o transporte e pedimos desculpas para eles. Todo foram muito
compreensiveis e tiveram que voltar para suas casas.

Mas, depois de ir de novo a falar com a diretora do centro de idosos as
atividades programadas la foram se desenvolvendo com muita fluidez, conseguimos

o transporte e realizar as atividades previstas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

Nao tivemos nenhuma dificuldade na coleta e sistematizagcdo de dados
relativos a intervengéo, mas tive dificuldade no fechamento das planilhas de coletas
de dados que foi resolvida com auxilio da orientadora. Nao tive dificuldade para a

confeccao da ficha em espelho e calculo dos indicadores até este momento.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acoes a rotina de servicos

As acdes estdo sendo realizadas atendendo o cronograma e ja estado
formando parte do dia a dia da rotina da UBS, nao temos apresentado dificuldades
para o cumprimento da intervengdo e as atividades estdo funcionando e
desenvolvendo adequadamente como os atendimentos clinicos, programacédo de

consulta em dia, avaliacdo multidimensional, avaliacdo de fragilidade de velhice,



68

avaliacdo de risco de morbimortalidade que estdo se realizando segundo o
planejado, continuamos com as diferentes atividades, como as capacitagdes,
exames clinicos e laboratoriais, continuamos com os registros de informacdes
atualizados para o SIAB feito pelo médico e enfermeiro, continuamos a busca ativa
dos faltosos pelo agente comunitario , orientagdes sobre promoc¢éo da saude.

Também continuamos informando durante as visitas domiciliares, e o
acolhimento dos usuarios na UBS, na sala de espera e durante as consultas, sobre
a existéncia do Programa de Atencdo a Pessoa Idosa, sempre melhorando a
qualidade do atendimento dos usuarios.

Os atendimentos estdo ocorrendo de maneira adequada com grande
namero de usuarios que retornam a consulta para revisar os exames indicados e ja
estao saindo da consulta com a préxima consulta agendada.

Nestas semanas da intervencdo nossa equipe cumpriu com o objetivo
fundamental que é atendimento com qualidade das pessoas idosas. Nossa equipe
sente-se muito feliz, pois sdo muitas as coisas positivas que a intervengcdo nos
trouxe e os mais beneficiados sdo a nossa populacdo de idosas que em muitos
casos sao abandonados e negligenciados pela familia e até pela propria sociedade.

Ganhamos conhecimento e experiéncia, agora olhamos as pessoas idosas
de forma diferente, e ficamos satisfeitos de vé-los alegres e felizes depois de
receber carinho, respeito e atencdo de todos nés. Muitos que foram atendidos na
intervencado hoje se sentem mais satisfeitos com eles mesmos e com nosso trabalho,
pois muitos deles foram reintegrado a sociedade, hoje tem uma vida Util e
participativa, recebendo o carinho e amor de sua familia.

Figura 4: Equipe de salde na UBS Enedino Monteiro.
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4 Avaliacao da intervencao

4.1 Resultados

Com a intervencdao melhoramos a cobertura do programa de atencao as
pessoas idosas na area adstrita na UBS Enedino Monteiro onde existe uma
estimativa de 241 idosos (segundo a PCD) na area de abrangéncia que e o
denominador (numero total de pessoa idosa residente na area de abrangéncia).

Objetivo 1: Ampliar a Cobertura no Programa da salde da pessoa idosa.

Meta: 1.1. Ampliar a cobertura de atencéo a saude da pessoa idosa da area
da UBS para 100%.

Indicador. Niumero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da
Pessoa Idosa.

No primeiro més foram cadastrados 101 (41,9%) idosos, no segundo més
158 (65,6%) e ao final da intervencao terminamos com uma cobertura do programa
de atencao de atencao a pessoas idosas de 180 (74,7%) idosos cadastrados.

Os motivos para se ter um bom resultado desse indicador foi devido a uma
boa capacitacdo da equipe de saude referente as buscas de pessoas idosas, a
capacitamos da equipe de saude quanto a politica nacional de humanizacao onde
foram atribuidos as fungdes de cada membro da equipe como fazer um bom
acolhimento das pessoas idosas.

Também podemos destacar a realizagdo do cadastramento e atualizacao de
todos os idosos da area de abrangéncia, atualizamos os registro de informacéao
SIAB/e-SUS e toda a informacdo que realizamos na comunidade quanto a
necessidade de participar e a existéncia de um programa de atencao as pessoas
idosas.
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Figura 5: Cobertura do programa de atencdo a salde da pessoa idosa na UBS Enedino

Monteiro. Coari/AM, 2016

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo a pessoa idosa na UBS.

Meta 2.1: Realizar Avaliacao Multidimensional Rapida de 100% das pessoas
idosas da area da UBS. (Utilizar como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude).

Indicador: numero de pessoas idosas com Avaliagdo Multidimensional
Rapida.

Realizamos avaliagdo multidimensional rapida a 100% dos idosos
cadastrados na area de abrangéncia.

Sendo que no primeiro més foi feita em 101 (100%) idosos, no segundo més
em 158 (100%) idosos e terceiro més chegamos a 180 (100%) idosos cadastrados
com avaliagdo multidimensional rapida em dia.

Este indicador teve bons resultados, pois garantimos o0s recursos
necessarios para aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida em todas as
pessoas idosas (balanca, antropémetro, Tabela de Snellen...). Definimos as
atribuicdes de cada profissional da equipe na Avaliacao Multidimensional Rapida das
pessoas idosas, orientamos a comunidade sobre a importancia destas avaliacoes e
do tratamento oportuno das limitagbes para o envelhecimento saudavel,
capacitamos os profissionais para o atendimento das pessoas idosas de acordo com
o protocolo adotado pela UBS, treinamos a equipe para a aplicagdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida, e para fazer encaminhamento adequado dos casos que

necessitarem de avaliagdes mais complexas.
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Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas.

Indicador. Numero de pessoas idosas com exame clinico apropriado em
dia.

No primeiro més 101 (100%) idosos estavam com exame clinico em dia, no
segundo més em 158 (100%) e terceiro més chegamos a 180 (100%) idosos
cadastrados com exame em dias.

Conseguimos resultados significativos neste indicador, pois definimos
atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico das pessoas idosas.
Garantirmos a busca das pessoas idosas que nao realizaram exame clinico
apropriado, organizamos a agenda para acolher as pessoas idosas provenientes das
buscas domiciliares, garantimos a referéncia e contra referéncia de idosos com
alteragdes neuroldgicas ou circulatérias em extremidades, orientamos a comunidade
guanto as doencgas mais prevalentes entre as pessoas idosas, capacitamos a equipe
para a realizacao de exame clinico apropriado e para manter o registro adequado
dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

Meta 2.3: Rastrear 100% das pessoas idosas para Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS).

Indicador: Niumero de pessoas idosas rastreadas para Hipertensao Arterial
Sistémica.

No primeiro més foram rastreados para HAS 101 (100%) idosos, no segundo
més em 158 (100%) e terceiro més chegamos a 180 (100%) idosos com
rastreamento.

Neste indicador conseguimos resultados satisfatérios pois melhoramos o
acolhimento para os idosas portadores de HAS, garantimos material adequado para
a verificagcdo da pressao arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na
unidade de saude, orientamos a comunidade sobre a importancia da realizacdo da
verificacdo da pressao arterial apés os 60 anos de idade e sobre os fatores de risco
para o desenvolvimento de HAS, capacitamos a equipe da Unidade de Saude para
verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa.

Meta 2.4: Rastrear 100% das pessoas idosas para Diabetes Mellitus (DM).
Indicador: nimero de pessoas idosas rastreadas para diabetes.
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No primeiro més foram rastreados para DM 101 (100%) idosos, no segundo
més em 158 (100%) e terceiro més chegamos a 180 (100%) idosos com
rastreamento.

Neste indicador conseguimos resultados favoravel, pois melhoramos o
acolhimento para as pessoas idosas portadores de DM, garantimos material
adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude, isto foi possivel
por meio dos gestores na secretaria de saude que a pesar de contar com poucos
recursos conseguiu manter os matérias necessarios para a intervencao na UBS.

Também criamos um sistema de alerta na ficha de acompanhamento para
indicar o idoso que provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste. Orientamos a
comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM nas pessoas idosas com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnoéstico de Hipertenséo Arterial Sistémica, orientamos a comunidade sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento de DM, capacitamos a equipe da UBS para
realizacdo do hemoglicoteste em pessoas idosas com pressado arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagnéstico de hipertensao arterial

sistémica.

Meta 2.5: Realizar exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial
posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para idosos com
diabetes.

Indicador: Numero de pessoas idosas com diabetes com exame apropriado
dos pés em dia.

No primeiro més 101 (100%) idosos tiveram exame apropriado dos pés, no
segundo més 158 (100%) e terceiro més chegamos a 180 (100%) idosos com o0s
pés examinados.

Neste indicador alcangamos bons resultados, pois definimos as atribuicoes
de cada membro da equipe no exame fisico dos pés das pessoas idosas com
diabetes, garantimos busca a pessoas idosas com diabetes que nao realizaram
exame fisico e nem dos pés apropriado, organizamos a agenda para acolher as
pessoas idosas com diabetes provenientes das buscas domiciliares.

Garantimos a referéncia e contra referéncia de idosos com alteracdes
neuroldgicas ou circulatérias em extremidades, orientamos a comunidade quanto

aos riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes do diabetes e
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sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Capacitamos a equipe para a realizacdo de exame fisico dos pés
apropriado, e para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as

consultas.

Meta 2.6: Solicitar exames complementares periédicos para 100% das
pessoas idosas.

Indicador: Numero de pessoas idosas com solicitacdo de exames
complementares periddicos em dia.

No primeiro més 101 (100%) idosos tiveram solicitacdo de exames
complementares periédicos em dia, no segundo més 158 (100%) e terceiro més
chegamos a 180 (100%) idosos com exames em dia.

Neste indicador alcangcamos resultados favoraveis a pesar de ter algumas
dificuldades para a realizacdo de exames complementares como de hemoglobina
glicosada e microalbuminurica e proteina de 24hs nos idosos com hipertensao e
diabetes por nao ter reativos no laboratério para todos.

Sendo assim entramos em contato com a SMS e o gestor de saude realizou
um convénio com outro laboratério da rede publica e com o laboratério do hospital
para garantir os examines aos usuarios idosos participantes da intervencéao.

Também estabelecemos sistemas de alerta para a nao realizacao dos
exames complementares preconizados, orientamos o0s idosos e a comunidade
quanto a necessidade de realizacdo de exames complementares e em quanto a
periodicidade com que devem ser realizados, capacitamos a equipe para seguir o
protocolo adotado na UBS para solicitacao de exames complementares.

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular a
100% das pessoas idosas.

Indicador. NUmero de pessoas idosas com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

No primeiro més 101 (100%) idosos tiveram prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada, no segundo més 158 (100%) e terceiro més chegamos
a 180 (100%) idosos com prescricao da farmacia.
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Neste indicador conseguimos alcancar resultados positivos apesar de
termos algumas dificuldades no inicio da intervencdo como a ndo completa
disponibilidades de todos os medicamentos dos idosos que tinham doencas cronicas
e que precisavam de algumas medicacoes especificas, sendo assim, tomamos
acOes rapidas entrando em contato com a secretaria de saude e com central de
medicamentos do municipio que passaram a garantir os medicamentos necessarios
aos idosos que tinham alguma doenca crbnica associada como hipertensdo e
diabetes. Também foi realizado um convénio com uma farmacia da rede privada que
fornecia as medicagdes necessarias que nao eram encontrados na rede publica.

Realizamos controle de estoque (incluindo validade) dos medicamentos,
mantemos um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na unidade de saude, orientamos a comunidade quanto ao
direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e
as possiveis alternativas para obter este acesso, realizamos atualizacdo do
profissional no tratamento da hipertensao e/ou diabetes, capacitamos a equipe para
orientar os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da

Farmacia Popular/Hiperdia.

Meta 2.8: Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocao. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

Indicador. NUmero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocéao cadastradas.

Quanto aos idosos acamados ou com problemas de locomog¢do na PCD
tinhamos uma estimativa de 19 idosos, mas temos a absoluta certeza que nossa
area de cobertura possui apenas 9 idosos que sao acamados, sendo assim ja no
primeiro més realizamos o cadastramento desses 9 (100%) idosos e realizamos o
acompanhamento nos meses seguintes.

Conseguimos isso devido as acOes da equipe de saude, garantindo o
registro das pessoas idosas acamados ou com problemas de locomogao
cadastrados no Programa, informamos a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencdo a Pessoa Idosa na Unidade de Saude e capacitamos os ACS
para o0 cadastramento das pessoas idosas acamados ou com problemas de
locomocéao de toda area de abrangéncia.
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Meta 2.9: Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas
ou com problemas de locomogéo.

Indicador: Numero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomogao.

Todos os 9 (100%) idosos acamados ou com problemas de locomocéao
receberam visita domiciliar. Sendo que, neste indicador obtemos bons resultados,
pois organizamos a agenda para realizar visitas, orientamos a comunidade e as
familias dos cadastrados sobre os casos em que se deve solicitar visita domiciliar,
orientamos a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para as
pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomocgao, orientamos os ACS
sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar das pessoas idosas
acamados ou com problemas de locomocéao e para o reconhecimento dos casos que

necessitam de visita domiciliar.

Meta 2.10. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% das pessoas idosas.

Indicador: NUumero de pessoas idosas com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

No primeiro més 101 (100%) idosos tiveram avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico, no segundo més 158 (100%) e terceiro més chegamos a
180 (100%) idosos com esta avaliacao.

Neste indicador também ndo apresentamos dificuldades, pois a técnica de
odontologia juntamente com as recepcionistas realizava o acolhimento e organizava
a agenda de saude bucal para atendimento das pessoas idosas.

Toda a equipe foi capacitada para realizar avaliacdo da necessidade de
tratamento odontolégico em pessoas idosas, sendo que esta era realizada durante o

acolhimento.

Metas 2.11. Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% das
pessoas idosas.
Indicador: numero de pessoas idosas com primeira consulta odontolégica

programatica.
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No primeiro més 101 (100%) idosos tiveram primeira consulta odontolégica
programatica, no segundo més 158 (100%) e terceiro més chegamos a 180 (100%)
idosos com consulta odontolégica.

Neste indicador inicialmente tivemos algumas dificuldades ja que na UBS
nao existia um programa de atengdo aos idosos referente a saude bucal, ndo se
fazia consulta odontolégica programatica, nem de avaliacdo da saude bucal em
idosos.

Antes iniciar a intervencao pactuamos com a odontbloga e técnica de
odontologia organizando o acolhimento dos idosos na unidade de saude,
monitoramos a utilizacao de servico odontolégico por pessoas idosas da area de
abrangéncia, organizamos agenda de saude bucal para atendimento das pessoas
idosas cadastradas na intervencao, oferecemos atendimento prioritario as pessoas
idosas.

Neste sentido, também informamos a comunidade sobre atendimento
odontolégico prioritario de pessoas idosas e de sua importancia para saude geral,
além das demais facilidades oferecidas na Unidade de Saude, capacitamos a equipe
para realizar acolhimento do idoso de acordo com protocolo e para realizar
cadastramento, identificacdo e encaminhamento de pessoas idosas para o servico
odontolégico, também capacitamos os cirurgides dentistas para realizacdo de

primeira consulta odontolégica programatica para pessoas idosas.

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

Indicador: Numero de pessoas idosas com avaliacdo de alteracbes de
mucosa bucal.

No primeiro més 101 (100%) idosos tiveram avaliacdo de alteragdes de
mucosa bucal, no segundo més 158 (100%) e terceiro més chegamos a 180 (100%)
idosos avaliados.

Neste indicador também apresentamos algumas dificuldades no inicio da
intervengdo, pois ndo existia um programa de atendimento a saude bucal das
pessoas idosas € logo no inicio da intervencao ja estabelecemos um programa de
atendimento da saude bucal das pessoas idosas cadastradas incluindo a avaliagao
de alteracdées da mucosa oral.



77

Também organizamos acbes conjuntas em campanhas de vacinacao para
captar pessoas idosas da area nao avaliados, disponibilizamos material informativo
relativo ao autoexame da boca, esclarecemos a populacéo sobre fatores de risco e a
importancia do autoexame da boca, capacitamos a equipe de saude para identificar
alteracbes de mucosa e como selecionar 0s casos com necessidade de
encaminhamento para servicos de referéncia e para tratar os casos de menor

complexidade/alta prevaléncia.

Metas 2.13. Avaliar necessidade de protese dentaria em100% das pessoas
idosas cadastradas.

Indicador: NUmero de pessoas idosas com avaliacdo de necessidade de
prétese dentaria.

No primeiro més 101 (100%) idosos tiveram avaliacdo de necessidade de
prétese dentaria, no segundo més 158 (100%) e terceiro més chegamos a 180
(100%) idosos avaliados.

Da mesma forma que os demais indicadores para a saude bucal, este
também apresentou dificuldades no inicio, mas que foi resolvida com apoio da
equipe de odontologia, sendo que todos os idosos foram avaliados quanto a
necessidade. Mas, em contrapartida no municipio ndo existe laboratério de proteses
dentaria para a confeccao das préteses, sendo assim solicitamos ao secretario de
saude alguma medida para realizagdao desta acao, fomos informados por ele que o
municipio ndo possui condigdes financeiras para constru¢cdo de um laboratério de
prétese dentaria, mas que faria um convénio com laboratério de proteses da rede
privada e assim iniciamos ao Programa Sorriso Saudavel que objetiva dar atengao a
saude bucal dos mais necessitados.

Na UBS a odontb6loga passou a realizar uma base de dados dos avaliados e
que precisam do uso de protese para ficar em uma fila de espera de acordo com a
necessidade, estes dados sao repassados para a o laboratério que esta realizando
as proéteses.

Também explicamos a populacdo sobre o uso e manutengcédo de préteses
dentarias e capacitamos a equipe de saude para orientar idosos sobre a importancia
do uso das proteses dentarias.
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Figura 6: Proporgao de pessoas idosas com avaliagdo de necessidade de protese dentaria
na UBS Enedino Monteiro. Coari’/AM,2016.

Objetivo 3: Melhorar a adesao das pessoas idosas ao Programa de Saude
do ldoso.

Metas: 3.1: Buscar 100% das pessoas idosas faltosas as consultas
programadas.

Indicador: nimero de pessoas idosas faltosas as consultas que receberam
busca ativa.

Durante a intervencao alcangamos indicadores em cada més, no primer més
da intervencao a proporcao de pessoas idosas faltosas as consultas que receberam
busca ativa foi de 02 idosos, no segundo més da intervencdo a proporcdo de
pessoas idosas faltosas as consultas que receberam busca ativa foi de 05 idosos, e
no terceiro més a proporcao de pessoas idosas faltosas as consultas que receberam
busca ativa foi 05 de para um 100%.

Neste indicador tivemos bons resultados a traves da busca ativa das
pessoas idosas faltosas a consulta programadas pois nosso equipe organizamos a
visitas domiciliares para buscar os faltosos, organizar a agenda para acolher as
pessoas idosas provenientes das buscas domiciliares, informamos a comunidade
sobre a importancia de realizagdo das consultas, ouvimos a comunidade sobre
estratégias para nao ocorrer evasao das pessoas idosas, treinamos os ACS para a

orientacao das pessoas idosas quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes.
Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
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Indicador: Numero de pessoas idosas com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.

No primeiro més 101 (100%) idosos tiveram registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia, no segundo més 158 (100%) e terceiro més
chegamos a 180 (100%) idosos estavam com registro em dia.

Neste indicador tivemos resultados importantes através de acgbes e
estratégias tomadas pela equipe de saude, como manter as informacées do SIAB
atualizadas, implantamos a planilha/registro especifico de acompanhamento do
atendimento as pessoas idosas, pactuamos com a equipe o0 registro das
informacdes, definimos os responsavel pelo monitoramento dos registros,
organizamos um sistema de registro que viabiliza situacées de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao de
exame complementar, a ndo realizagdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida e dos
demais procedimentos preconizados.

Orientamos os idosos sobre seus direitos em relagdo a manutencao de seus
registros de salde e acesso a segunda via se necessario e treinamos a equipe no
preenchimento de todos 0s registros necessarios para o0 acompanhamento do
atendimento as pessoas idosas.

Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% das
pessoas idosas cadastradas.

Indicador: Numero de pessoas idosas com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.

No primeiro més 101 (100%) idosos estavam com Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa, no segundo més 158 (100%) e terceiro més 180 (100%) idosos
estavam com Caderneta.

Neste indicador conseguimos que todos os idosos cadastrados tivessem a
caderneta de saude das pessoas idosas solicitando ao gestor municipal a
disponibilizagdo da Caderneta, orientamos as pessoas idosas e a comunidade sobre
a importancia de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de
atencao e capacitando a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da

Pessoa idosa.

Objetivo 5: Mapear o risco das pessoas idosas.
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Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade (incluindo o risco cardiovascular quando necessario).

Indicador: Numero de pessoas idosas rastreadas quanto ao risco de
morbimortalidade.

No primeiro més 101 (100%) idosos foram rastreados quanto ao risco de
morbimortalidade, no segundo més 158 (100%) e terceiro més 180 (100%) idosos
estavam com rastreamento em dia.

Conseguimos mapear o risco das pessoas idosas priorizando o atendimento
a pessoas idosas de maior risco de morbimortalidade, orientamos as pessoas idosas
sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do acompanhamento mais frequente,
quando apresentar alto risco, capacitamos os profissionais para identificagcdo e
registro de fatores de risco para morbimortalidade da pessoa idosa.

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

Indicador: NUmero de pessoas idosas investigadas quanto a presenca de
indicadores de fragilizacdo na velhice.

No primeiro més 101 (100%) idosos foram investigadas quanto a presenca
de indicadores de fragilizacdo na velhice, no segundo més 158 (100%) e terceiro
més 180 (100%) idosos.

Neste indicador priorizamos o atendimento de pessoas idosas fragilizadas
na velhice, orientamos as pessoas idosas fragilizadas e a comunidade sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente, capacitamos os profissionais para

identificac&o e registro dos indicadores de fragilizacao na velhice.
Metas 5.3. Avaliar a rede social de 100% das pessoas idosas.

Indicador: Numero de pessoas idosas com avaliagéo de rede social.
No primeiro més 101 (100%) idosos tiveram avaliacdo de rede social, no

segundo més 158 (100%) e terceiro més 180 (100%) idosos.

Conseguimos realizar a avaliacdo da rede social das pessoas idosas
facilitando o agendamento e a visita domiciliar com rede social deficiente,
orientamos as pessoas idosas e a comunidade sobre como acessar o atendimento

prioritario na Unidade de Saude, estimulamos na comunidade a promocao da
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socializacdo da pessoa idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio) e do
estabelecimento de redes sociais de apoio, capacitamos a equipe para avaliar a

rede social das pessoas idosas.

Objetivo 6: Promover a saude das pessoas idosas.

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

Indicador: Numero de pessoas idosas com orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis.

No primeiro més 101 (100%) idosos foram orientados quanto a nutricao para
habitos alimentares saudaveis, no segundo més 158 (100%) e terceiro més 180
(100%) idosos.

Para isso fizemos acdes como a definicao do papel dos membros da equipe
na orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis, orientamos as pessoas
idosas, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da adocao de habitos
alimentares saudaveis, capacitamos a equipe para a promocado de habitos
alimentares saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentacao saudavel"
ou o "Guia alimentar para a populagédo brasileira" e para a orientacdo nutricional

especifica para o grupo de pessoas idosas hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 6.2: Garantir orientagdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% pessoas idosas.

Indicador: NUumero de pessoas idosas com orientagdo para pratica regular
de atividade fisica.

No primeiro més 101 (100%) idosos foram orientados quanto a pratica
regular de atividade fisica, no segundo més 158 (100%) e terceiro més 180 (100%)
idosos.

As orientacdes foram feitas por todos os membros da equipe, demandamos
do gestor municipal parcerias institucionais para realizacdo de atividade fisica,
capacitamos a equipe para orientar as pessoas idosas sobre a realizacdo de

atividade fisica regular.
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Meta 6.3: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentarias) para 100% das pessoas idosas cadastrados.

Indicador: NUumero de pessoas idosas com orientagao sobre higiene bucal.

No primeiro més 101 (100%) idosos foram orientados quanto a higiene
bucal, no segundo més 158 (100%) e terceiro més 180 (100%) idosos.

Neste indicador conseguimos fazer orientacées sobre higiene bucal
organizando o tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes
em nivel individual, orientamos as pessoas idosas e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal e de préteses dentarias, capacitamos a equipe para
oferecer orientagdes de higiene bucal e de proteses dentarias.

4.2 Discussao

Com a realizacdo da intervencdo em minha UBS Enedino Monteiro
conseguimos propiciar a melhora na atengdo aos idosos com a ampliagcdo da
atencao e qualidade a saude da pessoa idosa na UBS. A equipe de saude ajudou
muito na realizacao do trabalho.

Antes de estabelecer a intervencdo nao existia um programa de atencéo a
estes usuarios. A partir da intervencdo conseguimos implementar um programa de
atencao as pessoas idosas na UBS, fazendo avaliagdo multidimensional rapida a
todos os idosos de nossa populacdo alvo e a investigacdo da presenca de
indicadores de fragilizagdo na velhice, realizamos exame clinico a todos os
cadastrados conseguimos fazer o rastreamento para hipertensdo e diabetes para
todos os idosos da area e realizamos exame fisico dos pés, com palpacdo dos
pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para
idosos com diabetes, também realizamos os exames complementares a todos
idosos, disponibilizacdo de medicamentos, caderneta do idoso, prétese dentaria e
realizamos orientagdes de promocao da saude constantemente a estes usuarios.

Também conseguimos priorizar 0 atendimento a pessoas idosas de maior
risco de morbimortalidade, com fragilizacdo da velhice e também facilitou o
agendamento e a visita domiciliar a pessoas idosas com rede social deficiente.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacgdes do Ministério da Saude relativas como rastreamento, diagnostico,

tratamento e monitoramento dos idosos, ampliagdo a cobertura, realizacdo de
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pesquisas e busca ativa de faltosos, realizacdo de visitas domiciliares com maior
qualidade envolvendo as pessoas idosas e sua familia.

Também permitiu que a equipe conhecesse e atualizasse os sistemas de
informacgédo, melhorando o monitoramento desses o que melhora o atendimento das
pessoas idosas, diagnostico e tratamento. A equipe ganhou conhecimento,
experiéncia para assim melhorar a qualidade de vida dos idosos de nossa area de
abrangéncia.

Esta atividade promoveu o trabalho integrado da equipe de saude como
médico, enfermeiro, nutricionista, fisioterapeuta, técnico de enfermagem, da
recepcao, triagem, farmacia, odontéloga e agente comunitario de saude (ACS),
todos atuando conjuntamente de maneira interdisciplinar.

Sendo que ainda continuamos com capacitacdo da equipe, e a realizacao das
acOes acabou tendo impacto também em outras atividades no servigo: seguindo de
exemplo para a programacéao, organizacao coleta de informacao e planejamento de
outras consultas e programas como hipertensdo e diabetes, atencdo ao homem,
atencdo a mulher. Também dando-lhe continuidade a intervengéo ja implantado na
UBS obtendo resultados favoravel na atencao, procurando cada dia maior satisfagéo
da populagédo na prestacdo de nosso servico.

Quanto a importancia que a intervencado teve para o0 servico, podemos
considerar que antes da intervencdo as atividades de atencdo a pessoas idosas
eram concentradas s6 pelo médico. A intervencao reviu as atribuicdes da equipe
viabilizando a atengcdo a um maior nimero de pessoas idosas.

A melhoria do registro e o agendamento para pessoas viabilizou a otimizacédo
da agenda para a atencdo a demanda espontanea.

A classificacdo de risco de morbimortalidade em idosos com hipertenséo e
diabetes tem sido crucial para apoiar a priorizagcdo do atendimento dos mesmos.
Além disso, houve a diminuicdo de doencgas cardiovasculares, cerebrovasculares e
renais.

Ja para a comunidade o impacto da intervencdo ja é percebido, e
principalmente pelos idosos ja que estes demostraram satisfacado com a qualidade e
prioridade no atendimento, falando de nossa atencéo a cada membro de sua familia
e comunidade, eles retornam a UBS para o acompanhamento e geralmente trazem
um membro da familia para também receber atendimento, percebemos que estes

aspectos aumentam o vinculo da comunidade com a nossa equipe, sendo assim
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conseguimos conhecer melhor nossa populacdo, melhorar sua qualidade de vida,
melhorar o atendimento aos usuarios.

Muitas pessoas que foram atendidas na intervencdo hoje se sentem mais
satisfeito com eles mesmos e com nosso trabalho, pois muitos deles foram
reintegrado a sociedade , tem hoje uma vida util e recebem o carinho e amor de sua
familia que antes da intervencdao nao encontravam, isto demostra que os usuarios
ficaram satisfeito com atendimento ap6s intervengado, e sentem-se como parte da
unidade, também reconhecem os beneficios que trouxe para eles e sua familia, bem
como passaram a ter mais credibilidade no trabalho da equipe.

Se fosse realizar a intervengdo neste momento, ela poderia ter sido facilitada
se desde a analise situacional estivesse discutido as atividades desenvolvidas com a
equipe durante o projeto, também faltou uma maior articulagcdo entre equipe de
saude, gestores municipal e a comunidade para explicar os critérios para priorizacao
da atencéo e discutir a melhor maneira de programar as atividades.

Agora que estamos no fim da intervencdo percebo que a equipe esta
integrada, unida fazendo um trabalho de qualidade para nossa populacdo, sendo a
intervengéo parte de nossa rotina de atendimento, mas ainda tentando superar as
dificuldades.

Para isto vamos ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em
relacdo a necessidade de priorizacdo da atencdo das pessoas idosas tanto na
consulta como na visita domiciliares, aumentar o numero de vagas de atendimentos
para os idosos no horario da manha e tarde sem afetar o atendimento na UBS.

O trabalho em equipe foi fundamental para a realizacdo das acbes propostas
pela intervencdo. A importante maioria dos membros da equipe foi participativa, mas
€ o trabalho dos ACS que merece realce, pois foram os que tiveram a maior
contribuigéo.

A intervencao ja esta incorporada na rotina do servico, para isto continuamos
o trabalho de conscientizagdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizacao da atencéo aos idosos em especial os de alto risco.

Continuamos ampliando a cobertura de atencao a pessoas idosas de nossa
UBS, ampliamos para outros programas como, pré-natal, Hipertensos, Diabéticos e
atencao as criancgas, facilitando nosso trabalho e que a grande maioria é para
melhorar a qualidade de salude de nossa populacao.
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Continuamos com as capacitagcdes do equipe de saude para que tenham
maior conhecimento acerca dos temas relacionados a atengdo aos idosos e outros

grupos populacionais.

5 Relatorio da intervencao para gestores

Eu sou Ismael Rizo Martinez, médico cubano pertencente ao Programa Mais
Médicos para o Brasil, estou realizando uma Especializagdo em Saude da Familia
como parte do programa de especializacdo para os médicos atuantes neste
Programa.

Dessa forma o curso de especializacdo propicia ao trabalhador/aluno realizar
uma intervencdo na Unidade Basica de Saude em que trabalha e aprender os
conteudos respondendo as necessidades de seu servico.

Entdo realizamos uma analise situacional da UBS no inicio do curso e
identificamos que existia uma lacuna na atengé@o aos usuarios idosos de nossa area
de abrangéncia, sendo que ndo existia um programa de atencdo programadas a
pessoas idosas, ndo se realizava programag¢ao com acompanhamento em dia das
consultas, muitos ndo tinham a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, ndo tinham a
realizacdo de Avaliagdo Multidimensional Rapida em idosos, entre outros fatores
preconizados pelo Ministério da Saude.
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De acordo com a estimativa de idosos de nossa area de abrangéncia a
populacdo alvo antes da intervencdo existia 75 idosos cadastrados para um 52%,
destacando que este grupo de usuario estavam sem receber atencao integral de
saude.

Sendo assim, durante 12 semanas realizamos na UBS uma intervencao
donde participaram180 pessoas idosas a partir de 60 anos 0 mais cadastradas e
atualizadas na planilha de coleta de dados (PCD) que representa 74,7% dos idosos
da area de abrangéncia.

Ao final da intervengdo 100% deles tiveram avaliacdo multidimensional
rapida, avaliacdo dos indicadores de fragilizagdo na velhice, exame clinico
apropriado, rastreamento para hipertensdo e diabetes, solicitacdo de exames
complementares, prescricio de medicamentos da farmacia popular priorizada,
programacao da primeira consulta odontolédgica, avaliacao de alteragées na mucosa
bucal, avaliacdo de necessidades de préteses dentaria, receberam a caderneta de
salde da pessoa idosa, tiveram avaliagdo de risco de morbimortalidade em dia,
avaliacao da rede social, todos também receberam orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis, pratica regular de exercicios fisicos e higiene bucal.

Também realizamos acompanhamento para todos os 9 idosos acamados e
com problemas de locomogdo da nossa area fazendo visita domiciliares e
acompanhamento.

Para a realizacao destas acoes foi necessario que a equipe se capacitasse,
adquirindo conhecimento e experiéncia auxiliando a promocédo de um trabalho
integrado e eficaz. Também precisamos realizar um engajamento com a
comunidade para conhecé-la melhor e aumentarmos nosso vinculo para que
tivéssemos apoio da comunidade com a participacdo e colaboracdo destes nas
atividades, e finalmente outro aspecto importante para os bons resultados da
intervencao foi 0 apoio da gestao que foi extremamente participativa e preocupada
em nos dar o retorno de todas as necessidades exigentes para o bom desempenho
da intervengéo.

Desde ja agradecemos o apoio prestado no desenvolvimento de nossa
intervencdo, solicitando ainda uma maior participagcdo de vocés em nossas
atividades e solicitamos que continuem nos apoiando para dar segmento a outras

intervencdes para outros grupos populacionais.
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6 Relatério da Intervencao para a comunidade

Durante doze semanas eu, Ismael Rizo Martinez, médico cubano pertencente
ao Programa Mais Médicos para o Brasil, desenvolvi, juntamente com minha equipe
uma intervengao para melhorar o atendimento aos idosos da comunidade da area da
unidade basica Enedino Monteiro. As atividades fizeram parte do curso de
especializacdo em saude da familia da UFPEL, e s6 foram possiveis devido ao
apoio da equipe e da gestao, que ndo mediram esfor¢cos para que nossos objetivos
fossem alcangados.

Como sabemos, a populacdo brasileira vem envelhecendo cada vez mais,
sendo, portanto, muito importante darmos atengéo especial a saude dos idosos. Em
geral, essa parcela da populacdo apresenta doencas que duram por toda vida,
exigindo muito tempo e atengéo dos profissionais de saude.

Na nossa unidade de saude ndo havia até entdo um planejamento e avaliagao

das acbes desenvolvidas exclusivamente para a populacdo idosa. Desta maneira,
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apds analisarmos as prioridades da comunidade, concluimos que havia a real
necessidade de realizar uma intervengdo para organizar a assisténcia a saude
desses usuarios. Através dela poderiamos entender a situacao de cada um deles e
planejar acoes para melhorar a sua saude e qualidade de vida.

Sendo assim, durante 12 semanas realizamos uma intervencdo na nossa
unidade onde participaram180 pessoas idosas da area de abrangéncia a partir de 60
anos.

Ao final da intervencao todos eles tiveram avaliacdo multidimensional rapida,
avaliacdo dos indicadores de fragilizacdo na velhice, exame clinico apropriado,
rastreamento para hipertensdo e diabetes, solicitacdo de exames complementares,
prescricio de medicamentos da farmacia popular priorizada, programacao da
primeira consulta odontoldgica, avaliagdo de alteragdes na mucosa bucal, avaliagcao
de necessidades de proteses dentaria, receberam a caderneta de saude da pessoa
idosa, tiveram avaliacdo de risco de morbimortalidade em dia, avaliacdo da rede
social, todos também receberam orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis, pratica regular de exercicios fisicos e higiene bucal.

Também realizamos acompanhamento para todos os 9 idosos acamados e
com problemas de locomogdo da nossa area fazendo visita domiciliares e
acompanhamento.

Sendo assim, desejo ter a possibilidade de dar continuidade a esse
belissimo trabalho, que melhorou a atencéo a estes usuarios e contou com o apoio
dos profissionais e da comunidade. Para isto, espero que a gestdo e os usuarios da
UBS continuem dando o apoio necessario para que a intervengao possa continuar a

promover a saude e o bem estar da populacao idosa da nossa comunidade.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O desenvolvimento do meu trabalho no curso, as expectativas iniciais, o
significado que o curso teve para minha pratica profissional e os aprendizados foram
como parte de um processo de educagado permanente permitindo a qualificacdo da
minha formacgéo profissional, percebi que com o decorrer do curso melhorei a
qualidade dos meus atendimentos na UBS, organizando o trabalho da equipe,
conseguindo gerir melhor os servicos que prestamos na unidade, ganhamos uma
maior participacdo comunitaria na intervencdo e no dia a dia do trabalho da unidade.

Durante a intervencao demos énfase as capacitagcdes sendo que a equipe
participou de forma integral e juntamente com a comunidade realizamos a
identificacdo e solucdo dos problemas de saude que afetam nossa area de
abrangéncia, isso trouxe um grande impacto para a comunidade levando a
mudancas dos estilos de vida e dos indicadores de saude.

Quanto a intervencao em si, percebemos que esta acdo era necessaria
principalmente para melhorar a qualidade de vida e saude dos idosos, aumentamos
assim, as acdes de promocao e prevencao de saude e melhoramos a nossa pratica
clinica, bem como houve melhora da cobertura de atendimento, e atuou como
ferramenta importante para o desenvolvimento de outras agcbes programaticas.

Ao final nossa equipe ganhou muito em experiéncia sendo muito Gtil este
trabalho tanto para nés como para a comunidade e principalmente para as pessoas
idosas que antes da intervencao estavam esquecidas e hoje isto € uma realidade a
participacdo das pessoas nas atividades programadas na UBS, estas agora tem um
olhar diferente e positivo da equipe, ja os profissionais estdo mais compreensivos
em relacdo ao envelhecimento como problema de salde em que para termos uma
atencao de qualidade precisamos da cooperacao da equipe, gestores de saude,
comunidade e principalmente da familia nos cuidados dos idosos.

Sendo assim, minhas expectativas em relacdo a especializagdo foram
cumpridas mediante a integracdo dos profissionais que puderam perceber a
importancia do processo de educacdao em saude e importancia da adesado dos
usuarios a nossa UBS para brindar atendimento de qualidade.
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Anexos

Anexo A - Ficha espelho

Especializacdo

em

Saude da Familia

e Federal de Pelotas

PROGRAMA DE ATENGCAO A SAUDE DO IDOSO
FICHA ESPELHO

Datadoingressonoprograma___/__/____________ Ndmero do Prontudrio: Cartéo SUS
Nome p Datade ol e e o e
Enderego: Necessita de cuidador? ( ) Sim( ) Ndo

Nome do cuidador

de contato: /

b4

Problemas de locomagao? ( ) Sim ( ) Nao / E acamado (a)? ( )Sim( ) N&o/HAS?( )Sim( )Nao/DM?( )Sim( ) Nao / Possui a Caderneta da pessoa idosa? ( ) Sim ( ) Nao

Estatura:

cm / Perimetro Braquial: cm / Osteoporose? ( ) Sim( ) N&o / Depress&o?( )Sim( )N&o / Deméncia?( ) Sim( )N&o Qual?

Avali

Data Nutricdo Visdo

Audigao

Incontinéncia

Ativ.sexual | Humor/

depresséo

Cognigéo e
meméria

do Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa (normal ou alterado]

MMSS Mmil Ativ.

diarias

Domicilio | Queda | Suporte

social

CONSULTA CLINICA

Data Profissional | Presséo

Peso

imc

Para portadores de HAS efou DM

arterial

que
i (mmHg)

(kg)

(kg/m®)

Estratificagdo de risco Exame dos
pés (normal
ou do)

Exame fisico
(normal ou

Tem Orientagdo | Orientagdo | Datada
fragilidade? ici ivi i

fisica I

Framingham Lesdes 6rgao

alvo

Medicacbes de uso continuo

Data

Apresentacdo

Hidroclorotiazida

Captopril

Propranalol

Enalapril
Atenolol

Metformina
Glibenclamida

Insulina NPH

Data

FLUXOGRAMA

DOS EXAMES LABORATORIA

Glicemia de Jejum
HGT

Hemoglobina glicosilada
Colesterol total

HDL

LDL

Triglicerideos
Creatinina Sérica

Potassio sérico

Triglicerideos

EQU
Infecgdo urinaria

Proteindria

Corpos cetonicos

nento

/2 nuria de 24h

ECG

Hematécrito
Hemoglobina

VCM
CHCM

Plaguetas




Anexo B — Planilha de coleta de dados

Apresentagao Orientagtes Dados da UBS

Més 1

Més 2

Més 3 Més 4 Indicadores

Digite apenas nas células em VERDE,

de 60 0u mais anos de

‘Nimero total de idosos residentes na drea que estio acamados.

*Estimativa de idosos no terriério

it i éncia da unids : Voot "

o, se no puder

pod usar iva - ver a célula €20,

OBSERVACOES
-

& ia da unidade d suide que frequentam o Prograr. de Saude do

Idoso. Viocé pode obter este dado contande as fichas do Programa / fichas espelho / fichas sombra. Se vocé ndo tem um

Programa de Saide do Idoso e, considere os idosos g sua unidade de

said. Voe? pode localizar estes idusos a partie das Fichas de Atendimento Ambulstorial (FAA) ou Livro de registro dos
atendimentos da unidade de saide.

¢ o souber, pods|
Tembresc de digitar nas

i 3 . Se usar.
céluls €15, D15, EIS e F15.

Populagio total

=+ |

Digite a populagdo tatal nesta célula de acordo com sua realidade ¢ a cstimativa de id

dispbe de dudos cadastrais, | P ou est Jeul

ca.

‘Estimativa de idosas (10% da populaga total)

| al® |

idenie:

territirio, uiilizado para os indicadores, Utilizou-se uma estimativa de 10% da populaclo total da dres.

Estimativa de id

[l |

Este

i tocomoglo. Utilizou-se uma estimativa de 8% da populagdo de idosos. Ele serd
uiilizada como denominador pars o indicador 2.5.




Anexo C — Documento do comité de ética

3 2 d
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
F DE MEDICINA
CcOMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Polotas, 08 dejmargo 2012
Ima Sr*
Prof* Ana Cldudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagio das agdes programaticas na atengio bisica  saddd

Prezada Pesquisadora,

m.puma*.mmmommb e APROVADO
wmm.mawumom.gm a Resolugio 196/96
do Consetho Nacional de Salde.

(TN AN
Ogiricia Abx Duval
Coo: dw\adora do AMEDAFPEL



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

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdao e nimero do conselho fun¢do aqui)
e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de salde. As fotos e/ou
videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos,
exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgagcdo em internet, jornais, revistas, radio e
outros. As fotos e video ficarao a disposi¢cao dos usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua
imagem:

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

2. Nao divulgar imagem em que aparec¢a em situagao constrangedora;

3. Na&o 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 ndo fazer mais parte do
banco de dados;

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

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

Nome

Contato:
Telefone: ()
Endereco Eletronico:
Endereco fisico da UBS
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o

banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaragdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragdes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgagédo que
vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




