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Resumo

ALVAREZ, Ana Maia. Qualificagcdo do Programa de Atencdo a Saude da Pessoa
Idosa na USF Wilson Batista Siqueira, Mancio Lima, AC. Ano 2015.75f. Trabalho
de Conclusdo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, Ano 2015.

Devido uma crescente esperanca de vida e diminuicdo das taxas de
natalidade evidenciadas em todo mundo, a populacdo idosa representara uma
guantia cada vez maior na sociedade. Varios problemas de saude séo frequentes
neste ciclo de vida tais como o déficit de memdéria cognitivo, depressado, doencas
cronicas como a hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus, bem como suas
complicacBes e a osteoporose. O presente trabalho € fruto da necessidade de
melhoria do Programa de Atencédo a Saude da Pessoa ldosa na Unidade de Saude
da Familia Wilson Batista Siqueira, localizada no municipio de Mancio Lima no Acre.
Neste sentido planejamos elaborar uma proposta de intervencdo para
sistematizacdo do atendimento aos usuarios idosos tendo como principais objetivos
ampliar a cobertura dos usuarios idosos e melhorar a qualidade da atencéo a esses
usuarios. Utilizando como base as normativas preconizadas pelo Ministério da
Saulde na atencdo a saude dos usuarios idosos, adotamos o Manual Técnico de
Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa, 2006. Para o desenvolvimento do
trabalho foram realizadas acdes dentro dos quatro eixos tematicos propostos pelo
curso, monitoramento e avaliacdo, organizacéo e gestao do servi¢co, qualificacado da
pratica clinica e engajamento publico. Além disso, para organizacdo do processo do
trabalho foi adotada a ficha-espelho e planilha eletrénica de coleta de dados. Apés a
realizacdo do trabalho foi possivel observar um aumento na cobertura do programa
que inicialmente era (60%) 56 e apds a intervencdao foi possivel alcancar a marca de
(94,4%) 85 usuarios idosos da area de abrangéncia cadastrados no programa de
saude do idoso. Destes individuos (100%) realizaram exame fisico e laboratorial,
receberam avaliacdo multidimensional rapida e avaliacao de fragilidades na velhice,
além de serem orientados sobre alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica e
higiene da cavidade oral. Todos os usuarios cadastrados receberam a caderneta de
salude da pessoa idosa. Como ponto negativo do trabalho nenhum usuério teve a
primeira consulta odontolégica programatica agendada. Com a intervencdo houve
uma melhora na adesédo dos tratamentos propostos por parte dos usuarios, ocorreu
também melhorias na assisténcia fornecida durante as consultas médicas além de
melhorias gerais no atendimento da populacdo. Nosso projeto ja foi inserido na
rotina de trabalho da unidade. Além disso, vamos incorporar a parceria com 0S
profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia para qualificar ainda mais o
nosso trabalho e assisténcia a saude dessa populacao.

Palavras-chave: atengcdo priméria & saude; saude da familia; saude do idoso;

assisténcia domiciliar; satde bucal.
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Apresentacao

No presente trabalho serd descrito o resultado final do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia - Modalidade a Distancia - do Departamento de
Medicina Social da Universidade Federal de Pelotas/Universidade Aberta do
Sistema Unico de Saude (UFPel/lUNASUS), com a implementacdo do Programa de
Saude do Idoso na Unidade de Saude da Familia Wilson Batista Siqueira, municipio
Mancio Lima, Acre. O volume esta dividido em sete capitulos. O primeiro esta
composto pela andlise situacional com a descricdo da unidade de saude e uma
analise do processo dos programas de atencdo. O segundo capitulo apresenta a
analise estratégica com o projeto de intervencédo onde ha a justificativa de escolha
do foco, os objetivos, metas assim como a metodologia para o desenvolvimento do
trabalho.

O terceiro capitulo apresenta o relatério de intervencdo com a descricdo das
acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas e as que ndo puderam ser
desenvolvidas além de aspectos relacionados a coleta de dados e sua
sistematizacdo e uma andlise da viabilidade de incorporacéo das acbes previstas no
projeto a rotina do servico. No quarto capitulo € apresentada a avaliacdo da
intervencdo com os resultados e discussdo. Nos quinto e sexto capitulos sao
apresentados os relatérios para os gestores e comunidade. Finalmente, no sétimo
capitulo é apresentada uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem. O volume ¢é finalizado com apresentagdo das referéncias

bibliograficas e anexos.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

Meu trabalho € desenvolvido em uma Unidade Basica de Saude (UBS) que
atende uma populacdo em zona urbana e rural na comunidade de Rua nova Wilson
Batista Sequeira Municipio de Méancio Lima estado Acre. Contamos com uma equipe
de saude integrada por um enfermeiro, uma médica, duas técnicas de enfermagem,
seis Agentes Comunitarios de Saude (ACS), um cirurgido dentista, uma técnica
dentista. E uma unidade com uma boa estrutura contando com escritorio para o
enfermeiro, um consultério médico, uma sala de vacinagao, sala de nebulizacéo e
sala de curativo, sala de laboratério de malaria além de recepcao para o acolhimento
dos usuarios. Também temos sala para os ACS, sala de procedimentos, cozinha e
banheiros. Nossa equipe faz um trabalho ligado com o objetivo de levar saude tanto
ao individuo como a familia com o desenvolvimento de acbes de prevencédo e
promocado o qual € nossa principal razdo. Também realizamos atua¢des dirigidas a
conseguir a instrucdo da populacdo. Cometemos visitas domiciliares frequentes a
grupos de risco para avaliar suas condi¢cGes de vida e sue estado de saude. Para o
trabalho de atendimento constamos consultas em toda a semana para atender as
gravidas, fazemos atendimento & saude da mulher, da crianca, idoso e adolescente,
além disso, consultas de pesquisas cito patolégicos do cancer colo uterino.
Tenhamos dificuldades em alguns seguimentos por termos uma populagéo ribeirinha
muito distante na UBS fora de area da equipe. Eu tenho muitas dificuldades com

ethernet.



1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio Méancio Lima estd localizado no extremo oeste do estado
do Acre. A cidade € conhecida por ser o municipio mais ocidental do Brasil,
abrigando o ponto extremo oeste do territério brasileiro na nascente do rio Moa,
situada na fronteira com o Peru. E também o municipio brasileiro mais distante em
linha reta da capital federal Brasilia. Sua populacdo € de 15.890 habitantes dado
por Instituto Brasileiro de Geografia (IBGE, 2010) e sua area € de 4 672 km2 (3,0
hab./km?). Limita ao norte com o Amazonas, ao sul e a oeste com o Peru, a leste
com o municipio de Rodrigues Alves e a nordeste com o municipio de Cruzeiro do
Sul. Mancio Lima nasceu de um povoado denominado “Vila Japiim”, elevada em
1913 pelo Capitdo Regos Barros, e Japiim se referem a um péssaro de plumagem
preta e amarela muito comum na regido do Vale do Jurua. Também foi 0 nome do
povoado que deu origem ao municipio de Mancio Lima. Sé em 14 de Maio de 1976,
elevou oficialmente Mancio Lima a categoria de Municipio. Mas, apenas em 30 de
Maio de 1977 Mancio Lima conquistou sua autonomia e emancipagdo com a posse
do primeiro Prefeito. Mancio Lima conta ainda com o Parque Nacional da Serra do
Divisor, que € o quarto maior parque nacional do pais, possuindo uma area de
aproximadamente 843.000 ha. O Parque foi criado em 16 de junho de 1989, como
parte de uma politica ambiental, objetivando a criacdo de um cinturdo de protecdo
florestal nas areas de fronteira do pais. A populacao rural reside as margens dos rios
e igarapés da regido, em pequenas comunidades. Cerca de 0,5% dos habitantes
essas possuem energia elétrica, porém nao contam com Aagua tratada. As
residéncias do interior sdo, em sua grande maioria, construidas de forma rustica,

cobertas com palha e sem divisdo de comodos.

Em nosso municipio existem seis UBS todas trabalham com Estratégia de
Saude da Familia (ESF), ndo temos disponibilidade de Centro Especializado

Odontoldgico (CEO), mas contamos com servi¢o hospitalar. Temos muita dificuldade


http://pt.wikipedia.org/wiki/Acre
http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Moa
http://pt.wikipedia.org/wiki/Peru
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bras%C3%ADlia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Quil%C3%B4metro_quadrado
http://pt.wikipedia.org/wiki/Amazonas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Peru
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rodrigues_Alves_(Acre)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cruzeiro_do_Sul_(Acre)
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12

na disponibilidade de exames complementares uma vez que muitos ndo Sao
realizados em nosso municipio, temos todas as vacinas do calendario do Programa
Nacional de Imunizacdes e 0s usuarios tem acesso a somente alguns dos exames
complementares, tais como: Hemograma Completo, Urina, EPF, Colesterol
Triglicérides, Fator Reumatoide, PCR, teste de BAAR, Citologia de colo uterino, Raio
X sem contraste. Dos testes diagndsticos oferecidos estdo: glicemia capilar,
HIV, Teste rapido de sifilis, teste rapido de hepatites, testes de gravides (sdo
realizados no hospital). Outro exames sao feitos em outro municipio e ndo temos
especialidades médicas. Em nosso municipio as estratégias de agendamento
utilizado para a marcacdo de consulta na atencdo especializada € de encaminhar
para outro municipio; nossos usuarios tém garantia de internacdo hospitalar no

préprio municipio.

Minha UBS Wilson Batista Sequeira é urbana e oferece duas jornadas de
trabalho (pela manha e na tarde) e esta vinculada diretamente com o Sistema Unico
De Saude (SUS) e ndo temos instituicbes de ensino em nossa area da abrangéncia.
O modelo de atencdo é ESF. Contamos com uma equipe de saude completa, com
médico, dentista, enfermeiro, Auxiliar de Saude Bucal (ASB) e com 6 agentes
comunitarios de saude. Também contamos com o0 ajuda de um Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) onde atuam trés diferentes profissionais, nutricionista,

fisioterapeuta e Professional de educacéao fisica.

Sy’

Figura 1. Sala de acolhimento da nossa unidade.
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Minha UBS tem uma estrutura aceitavel com rampas baixas. Na UBS tem
sala de reunifes (quando temos que realizar atividades educativas € realizado na
sala de reunido) e de educacdo em saude, sala para ACS, sala de esterilizacdo. A
UBS tem consultérios com banheiro, sala para depdsito de material de limpeza, area
de recepcao lavagem e descontaminagéo de material, sala de nebulizagéo. A sala
de recepcdo € muito pequena, ali podem se acomodar menos de 15 usuarios
sentados, as cadeiras desta sala sdo de plastico duro, realmente muito
desconfortavel e ndo garante a privacidade e comunicacao privada com oS usuarios
durante o acolhimento na UBS. A ventilagdo € adequada, mas existem algumas
janelas de vidro locais que precisam ser fechados durante as consultas e nédo tem
ventilacdo indireta, impossibilitando a circulacdo de ar. A UBS é pequena comparada
com a que aparece no manual de estrutura fisica das Unidades Béasicas de Saude.
Creio que em conjunto podemos fazer muitas transformacdes na minha UBS e na
comunidade em relagédo ao acolhimento, acompanhamento, educacdo e mudancas
de estilo de trabalho, realizando uma melhor organizacdo, planificacdo de
atendimento agendado e demanda espontanea. Através da execucdo dos principios
fundamentais da atencéo basica de integridade, qualidade, equidade, e participacéo
social, estabelecendo vinculo com a populacéo, possibilitando o compromisso e a
corresponsabilidade.

Figura 2. Unidade de Saude da Familia Wilson Batista Siqueira
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O enfermeiro atende a saude dos individuos e familias cadastradas,
realizando consulta de enfermagem, procedimentos, atividades de educacao
permanente, atividades em grupo e, solicitacdo de exames complementares,
prescreve medicacdes e gerencia insumos, também encaminha os usuarios que
necessitam do atendimento dos demais profissionais. O médico trabalha pela saude
das pessoas, promove saude, diagnosticando e tratando doencas, com competéncia
e resolutividade, ficando responsavel pelo acompanhamento do plano terapéutico do
usuario, atendo a demanda dos individuos. Também realizo atividades programadas
e de atencdo a demanda espontanea, de forma compartilhada, realizando consultas
clinicas no domicilio ou em espacos comunitérios, responsabilizando-me pela
internacdo hospitalar ou domiciliar e pelo acompanhamento do usuario. Além disso,
faco um trabalho conjunto com o enfermeiro e realizo parte das atividades de
educacdo permanente dos membros da equipe. O agente comunitario de saude
realiza visitas domiciliares na area adstrita, e informa os dados capazes de
dimensionar os principais problemas de salde da sua comunidade. Eles tem
cadastradas todas as pessoas do territério, orientando as familias quanto a
utilizacéo dos servigos de saude disponiveis, fazendo acompanhamento por meio de
visitas domiciliarias e ac¢des educativas individuais e coletivas, buscando sempre a
integracdo entre a equipe de saude e a populacdo adstrito a UBS, desenvolvem
atividades de promocdo da saude, de prevencdo das doencas e agravos e de
vigilancia a saude, fazem acompanhamento das condicionalidades do Programa
Bolsa Familia. O técnico e auxiliar de enfermagem realizam procedimentos
regulamentados no exercicio de sua profissdo tanto na Unidade de Saude quanto
em domicilio e outros espacos da comunidade e realizam atividades de educacgéo
em saude. O cirurgido-dentista realiza atividades referentes a saude bucal dos
usuarios, integrando a¢bes de saude de forma multidisciplinar em ac¢édo conjunta
com o técnico em saude bucal, e é responsavel pela supervisao técnica do Auxiliar
em Saude Bucal. Auxiliar em saude bucal realiza procedimentos regulamentados no
exercicio de sua profissdo, como limpeza, assepsia, desinfeccdo e esterilizagdo do
instrumental, dos equipamentos odontologicos e do ambiente de trabalho. Eu
acredito que ainda temos muitas coisas a serem realizadas para melhorar a
qualidade de vida de nossa populagéo brasileira. Com nosso trabalho em conjunto
no dia a dia, tracar estratégia que melhore a organizacdo do processo de trabalho e

gue permita a avaliacdo qualitativa e quantitativa, como cadastramento atualizado de
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todos os grupos populacional do programa do SUS como idosos, doencas cronicas,
mulheres em idade feértil, criancas, gravidas. Também fazer mais atividades de
educacao preventiva para conseguir mudancas de estilo de vida, e estimular mais a

participacdo da comunidade na tomada de decisfes de saude.

Minha populacdo da area adstrita € de 1.525 habitantes, destes 759 s&o
masculinos e 766 sdo femininos. Esta distribuida na forma seguinte: Temos
atualmente 51 criangcas com menos de um ano, das quais 24 sao do sexo masculino
e 27 femininos. Nas criancas de 1 a 4 ano (53 ao todo), a proporcéo € de 28 do sexo
masculino e 25 do sexo feminino. Na faixa etaria de 5 a 6 anos temos 90 criancas,
destas 43 s&o do sexo masculino e 47 feminino. Nas criangas de 7 a 9 anos (117),
53 € do sexo masculino e 64 feminino. Na faixa etaria de 10 a 14 (205), 99 séo do
sexo masculino e 106 feminino. Na faixa etaria de 15 a 19 contamos com 183
adolescentes e jovens, destes 97 sdo do sexo masculino e 86 feminino. Na faixa
etéria de 20 a 39 temos 267 homes e 268 mulheres. No grupo de 40 a 49 temos um
total de 137 pessoas, das quais 66 sdo do sexo masculino e 71 feminino. A
populacao de 50 a 59 € de 64 pessoas, dentre eles 33 sdo homens e 31 mulheres.
Na populacédo idosa (com mais de 60 anos) temos 90 pessoas. Destas, 49 sédo do

sexo masculino e 41 sdo do sexo feminino.

Na minha UBS o atendimento médio em cada turno de trabalho € de 16 a 20
usuarios, acreditando em uma boa quantidade de consulta. Predominam as
demanda espontanea sobre as agendadas, ja que realizamos muito atendimento a
doentes que moram fora de area de abrangéncia (comunidades ribeirinhas). Todas
as pessoas que procuram atendimento sdo atendidas no dia. Todos 0s usuarios que
chegam a UBS tém suas necessidades acolhidas (escutadas) A equipe de salde
conhece e utiliza a avaliacdo e classificacdo do risco bioloégico e avaliacdo e
classificacdo de vulnerabilidade social para definir o encaminhamento da demanda
do usuério que necessitam atendimento no dia ou atendimento imediato/prioritario
tanto para o enfermeiro, médica, dentista. Nao existe excesso de demanda, estamos
trabalhando em equipe para acrescentar o atendimento nas consultas agendadas
programadas a nossa populacdo. As estimativas que foram utilizadas sédo do

Caderno de Agbes Programaéticas (CAP).
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Na minha UBS em acompanhamento, alcangando 100% de cobertura”; ja que
0s 29 lactantes (100%) das criancas fazem atendimento de puericultura, assim como
a atencdo pré-natal, € uns dos programas que sao priorizados. Através dela
puericultura diagnostica e sdo precocemente avaliadas altera¢cdes no crescimento e
desenvolvimento psicomotor da crianca, e orientamos a mae e a familia sobre os
cuidados do bebé&, como prevenir problemas na amamentagéo, certos cuidados no
aleitamento (podem prevenir problemas como rachaduras no bico do peito, seios
empedradas e outros) que com uma boa orientacdo podemos prevenir. Também se
orienta o aleitamento exclusivo até seis meses de idades, fazemos orientagdo sobre
vacinagao e sobre efeitos vacinais adversos, realizamos exames como 0s testes da
orelhinha, pezinhos, olhinho, orientacdo da seguranca da crianca para prevenir
acidentes e violéncias e fazemos orientacdo sobre alimentacdo durante o primeiro
ano de vida. Todas essas orientagdes sdo de capital seriedade, por sua for¢ca na
elevacao a saude e no crescimento e desenvolvimento adequados. Além disso, tem
desempenho proeminente na precaucdo de doencas cronicas na vida crescida,
como, diabetes e doencas cardiovasculares, obesidade, extremamente prevalente
em nosso ambiente, além disso, realizamos orientagdo aos pais sobre o
desenvolvimento das funcdes fisioldgicas e comportamentais das criangas tais como
choro, padrdo de sono, explicamos que ao anoitecer o0 movimento da casa seja
modificado para manter um ambiente mais sereno, e controle de esfincteres,
identificamos as necessidades em saude bucal das criangas que ainda € muito
deficiente.

Em minha UBS temos uma boa cobertura ja que os 100% das criancas fazem
atendimento de puericultura, mas as acdes de atencdo a saude da crianca nao estéo
estruturadas de forma programatica, estamos trabalhando com equipe para melhorar
os indicadores da qualidade da atencdo a saude da crianca avaliada, e ja estamos
criando um registro para um melhor planejamento, monitoramento da avaliacdo das
acOes desenvolvidas. Estamos fazendo em conjunto toda equipe acbes que
envolvem escolas, comunidade, de educacdo, para melhorar dos indices de

morbimortalidade da crianca.

Nossa area tem um total de 425 mulheres na idade fértil com 20 gravidas em
acompanhamento o 100%, toda mulher antes de entrar em gestagao necessita no

planejamento familiar, o que permite a reducdo da morbimortalidade materna e
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infantil. Momento onde se faz um questionamento adequado sobre 0s principais
problemas e antecedentes da mulher historiam obstétricos previa identificar habitos
toéxicos (fumo, consumo de alcool ou drogas), entre outros, podendo atuar e
modificar a fim de evitar complicacfes futuras durante a gravidez, tanto para a méae
como para o neonato. O objetivo do acompanhamento pré-natal é assegurar o
desenvolvimento da gestacdo permitindo o parto de um recém-nascido saudavel
sem impacto para a saude materna abordando aspectos psicossociais e atividades
educativas e preventivas No Brasil a mortalidade infantil e a materna ainda sdo um
problema de saude. A captacdo precoce das gestantes no pré-natal, a melhoria da
qualidade desta acdo programatica e a realizacdo de consultas de puerpério sédo
basicas para a diminuicdo destas taxas. Estamos toda a equipe trabalhando em
conjunto para poder chegar a um ponto em que as gravidas iniciem seu pré-natal
precocemente até a 122 semana, para que elas tenham atencdo desde seu primeiro
trimestre, e assim poder identificar com tempo qualquer risco ou doenca e trata-la.
As acdes de atencdo a gestante estdo estruturadas de forma programatica, ou seja,
adotam um protocolo ou manual técnico, contando com um registro especifico onde
podemos realizar monitoramento regular destas a¢cdes com uma boa cobertura.
Nossa area tem um total de 310 mulheres entre 25 e 64 anos com uma
cobertura de 100%. O céancer é uma das principais causas de morte da populacéo
em todo o mundo, no caso das mulheres o de mama e o de colo do Gtero entre os
mais frequentes. Dois tipos de cancer que se diagnosticados precoces tem boa
predicdo, atenuando a mortalidade por esta causa. Em minha UBS durante a
consulta realizamos acfes para acrescer a aderéncia as mulheres para fazer o
preventivo de colo de utero. Eu fago e oriento como fazer o autoexame de mama,
bem importante e que toda mulher deve saber fazer 16. Em minha UBS realizam-se
atividades de prevencdo do Céancer de colo de utero e de Cancer de mama com
grande frequéncia durante toda a semana com participacdo de todo a equipe orienta
se a todas as mulheres da area de cobertura para o uso de preservativo em todas
as relagbes sexuais. Também sdo realizadas acdes que orientam sobre os
maleficios do tabagismo, acbes de educacdo da mulher para realizacdo ciclica da
pesquisa preventiva do cancer do colo uterino, acdes para o controle do peso
corporal das mulheres da &rea de cobertura, agdes de estimulo a pratica regular da
atividade fisica, acbes que orienta sobre os maleficios do consumo excessivo

de alcool, acdes de educacdo da mulher para o reconhecimento dos sinais e
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sintomas. A tomada de mostra € realizada pelo enfermeiro, e 0os agentes de saude
sd0 0s que orientam aos usudrios para que assista a UBS na realizacdo de
preventivo de colo de Utero, esta se realiza as mulheres que se encontram na faixa
etaria e mediante o protocolo, fizemos uma campanha com a aplicacdo de vacina
HPV e realizagéo de preventivo de colo uterino e mamografia de rastreamento, mas
temos muita deficiéncia no registro na mesma, ja procuramos um livio com toda na
populacdo feminea por faixa etaria para poder realizar um trabalho 6timo em no
programa de preventivo de céancer de colo uterino e resolver os problemas
identificados, e que permita realizar uma avaliacdo sistemética no programas. Os
poucos indicadores da qualidade da Prevencdo do Cancer de Colo de Utero
avaliados estdo deficiente Ndo temos o dado dos ultimos trés anos de quantas
mulheres foram identificadas com exame cito patologico alterado de quantas estéo
atrasadas do seguimento. O seguimento das mulheres com exame alterado n&o se
faz no municipio ja que ndo tem especialista Ginecologista, Oncologista. Os usuarios
sdo encaminhados para outro municipio. No nosso posto precisamos fazer um
acompanhamento e controle desta mulher através de uma comunicacdo ativa e
contra referéncia entre atencdo basica e atencdo secundaria, mas na avaliacdo da
cobertura de Controle do Cancer de Mama essa contra referéncia € muito deficiente.
No municipio ndo tem mamégrafo e o exame € feito em outro municipio na
Maternidade de Cruzeiro do sul, tendo um namero fixo de mamografias. Para todo o
municipio sdo 45 exames, divido em 6 UBS. a minha UBS restam apenas sete
exames no ano, dessa forma ndo é possivel fazer rastreamento por faixa etéria.

A Hipertensado Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) sao
importantes fatores de risco para as doencas cardiovasculares e sao considerados
potencialmente controlaveis com a adocdo de medidas preventivas. As Doencas
Cronico-Degenerativas tém assumido importancia cada vez maior no elenco de
acOes programaticas tipicas da acdo basica em funcdo da modificacdo da piramide
populacional e do estilo de vida, que elevam estas doencas a condigbes epidémicas
na populacdo brasileira. A estimativa do numero de hipertensos e diabéticos
residentes em minha area parece inadequada a realidade. Acredito que temos
muitos usuarios com HAS e DM na populacdo que néao foram diagnosticados, por
isto temos que aumentar a busca ativa para fazer controle e evitar o
desenvolvimento de complicagbes e sequelas. A avaliagcdo da cobertura é de que os

poucos indicadores da qualidade da atencdo a HAS e DM avaliados encontrados
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sao inadequados. Em minha UBS toda equipe esta realizando ac¢des para o controle
do peso corporal, estimulo a pratica regular da atividade fisica, orientamos sobre os
maleficios do consumo excessivo de alcool, sal, tabagismo, também os estimulamos
a realizar uma dieta saudavel dentro das suas possibilidades econbémicas,
oferecemos a realizagdo da Glicemia capilar para os portadores de DM da é&rea de
cobertura. Estamos trabalhando para ver sem podemos alcancar a meta de que
todos os usuarios faltantes assistam a consulta antes de finalizar o ano. Ja estamos
fazendo algumas estratégias para conseguir isso como, por exemplo, a restricdo a
retirada dos medicamentos de uso regular sem a consulta por parte dos usuarios.

A longevidade € sem duvida um triunfo. H&, no entanto importantes
diferencas entre os paises desenvolvidos e 0s paises em desenvolvimento em
relacdo a qualidade do envelhecimento Enquanto nos primeiros o envelhecimento
ocorreu associado as melhorias nas condicfes gerais de vida, nos outros esse
processo acontece de forma rapida a expectativa. A tendéncia no Brasil, bem como
em todo mundo é que existirdo mais idosos que criancas (BRASIL 2006). No
trabalho da equipe na atencdo basica saude da familia, as acfes coletivas na
comunidade, as atividades de grupo, a participacdo das redes sociais dos usuarios
sdo alguns dos recursos indispensaveis para atuacdo nas dimensdes social e
cultural. E preciso lembrar que satde ndo € apenas uma questdo de assisténcia
meédica e de acesso a medicamentos. A promocéo de estilos de vida saudaveis é
enfrentada pela norma de salde como uma acao estratégica. Alguns aspectos séao
facilitadores para a incorporacdo da pratica da atividade fisica, alimentacéo
saudavel, vacinacgdo, avaliacdo cognitiva e da saude bucal nas pessoas idosas. Nao
existe registro em minha unidade de salde em relacdo a estimativa do namero de
idosos residentes na area. Apesar de ser adequada a minha realidade, a cobertura
do atendimento a Saude da Pessoa Idosa encontrada ndo é boa, pois ndo existe um
caderno programéatico com todos 0s usuarios para poder fazer uma avaliacdo. Existe
caderneta, mas ndo é utlizada por nenhum idoso, ndo se faz realizagdo de
avaliacdo multidimensional rapida, e também n&o existe padrdo para isso. O
acompanhamento do dia a dia so é feito a usuarios com doencgas cronicas e nao a
todos, fazemos orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis, para
atividade fisica regular e a avaliacdo de saude bucal em dia é deficiente. J& nossa
equipe procura fazer um registro com todos os idosos e perpetrar uma classificagao

de acordo as doencas de todos e ap0s isso realizar a avaliagdo multidimensional
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rapida, a avaliacdo de risco para morbimortalidade, investigacdo de indicadores de
fragilizacdo na velhice e fazer atendimento odontolégico. A folha de modelo de
avaliacdo rapida ndo tem em nosso posto e a coordenadora fez um pedido a
secretaria de salude de nosso municipio para que os mesmos sejam confeccionados.

Considero que os maiores desafios em minha UBS é alcancar uma melhor
organizacao, planejamento de todos os protocolos de trabalho, ampliar as fronteiras
de atuacado visando uma maior resolubilidade da atencdo em que a saude da familia
€ compreendida como a estratégia principal para mudancas e para poder melhorar
na eficiéncia e na qualidade dos servicos prestados na atencdo basica. Também
para desenvolver mecanismos de controle e avaliacdo, do processo de trabalho,
trabalhar em conjunto com outros profissionais buscando apoio e solucdes as
familias mais vulneraveis. Em minha UBS 0s maiores recursos que temos sdo a
unidade de toda a equipe com muitos desejos de trabalhar nas solu¢gbes de os

problemas de saude. “Juntos, somos mais fortes”.

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

Situacional

Apés a leitura do texto da semana de ambientacdo e da finalizacdo do
relatorio da analise situacional, percebo que o relatdrio ficou mais completo, amplo e
desenvolvido com mais qualidade na redacg&o, ortografia e, especialmente, no
conhecimento sobre o processo de trabalho, carateristicas do desenvolvimento na
equipe, estimativas e capacidade do servico para atender a populacdo da area de
abrangéncia.

Ao longo deste periodo, algumas mudancas aconteceram a partir do
preenchimento de todos o0s questionarios e da reflexdo a partir dos textos
consultados. Acredito que as mudancas que aconteceram Sao muitas,
principalmente em relagdo ao conhecimento sobre como deve ser o trabalho e a
organizacao no processo de trabalho na ESF. Além disso, foi possivel reconhecer os
direitos dos usuarios na legislacdo brasileira, as necessidades e orientacdes do
Ministério da Saude sobre a estrutura fisica da Unidade, sobre como deve ser o

acolhimento dos usuarios e o planejamento dos atendimentos. Outro aspecto
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relevante foi compreender as potencialidades e dificuldades em relacdo as acdes
programéticas na ESF, tais como acompanhamento ao pré-natal e puerpério, saude
da crianca, pessoas com hipertensdo e com diabetes e acompanhamento das
pessoas idosas. O reconhecimento das diretrizes da Atencdo Primaria de Saude
(APS) e das responsabilidades de cada membro da equipe é fundamental para
melhorar a qualidade do acolhimento e das ac¢des de rotina no ambito da ESF Os
casos particulares de mim compreenderam necessidade de trabalhar na equipe
fazer um planejamento certo no agendamento de atendimento para ganhar na
qualidade dos atendimentos, além disso, melhorar nos acolhimentos, na educacgéo
em saude, na importancia da participacdo de a populacéo na questdo de saude.



2 Andlise Estratégica

2.1  Justificativa

Ha uma tendéncia global de aumento da expectativa de vida, isto leva a um
constante crescimento da populacéo idosa no mundo. Um pais é considerado jovem
guando menos de 7% de sua populacdo tem 65 anos, quando 14% ja alcancaram
esta idade passa a ser considerado envelhecido. A tendéncia no Brasil, bem como
em todo mundo é que existirdo mais idosos que criancas. No trabalho da equipe na
atencdo basica saude da familia, as acdes coletivas na comunidade, as atividades
de grupo, a participacdo das redes sociais dos usuarios sdo alguns dos recursos
indispensaveis para atuacao nas dimensdes social e cultura (BRASIL 2009).

Entre os principais agravos aos idosos temos: A osteoporose, que é definida
como uma doenca sistémica progressiva. Trata-se de uma desordem esquelética
caracterizada por forca 6ssea comprometida predispondo a um aumento do risco de
fratura, instabilidade postural com a ocorréncia de quedas € uma caracteristica do
processo de envelhecimento e constitui um desafio. H4 elevada incidéncia de
fraturas, mas o trauma € apenas uma das sequelas da falta de equilibrio. Muitos
idosos com gquedas convivem diariamente com o medo de cair, limitando
progressivamente suas atividades, a queda nestes casos se manifesta como
sintoma prodrémico de eventos agudos como pneumonia, infeccdo urinaria e
insuficiéncia cardiaca. O déficit de memoria nos idosos pode estar relacionada a
deméncia que se apresenta como déficit cognitivo atencdo, de memoria e de
aprendizagem. A deméncia € uma sindrome, usualmente de natureza crbnica ou
progressiva, na qual ha comprometimento de numerosas fungbes corticais

superiores, tais como a memoria e 0 pensamento. A deméncia vascular € o
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resultado do infarto cerebral devido a doenga vascular, inclusive a doenga
cerebrovascular hipertensiva. O seu inicio dar-se-a em geral na idade avancada. A
Doenca de Alzheimer é uma doenca cerebral degenerativa primaria de etiologia
desconhecida com aspectos neuropatolégicos e neuroquimicos caracteristicos A
deméncia na Doenca de Alzheimer pode ter inicio antes da idade de 65 anos, com
deteriorac@o relativamente rapida e o transtornos multiplo. Entre as principais
doencas mentais que atingem os idosos esta a depressdo. Também é frequente a
hipertensédo arterial nessa faixa etaria, que € um dos mais importantes fatores de
risco para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e
renais crbnicas, € um fator de morbidade e mortalidade, mas adequadamente
controlada reduz significativamente as limitacdes funcionais e a incapacidade nos
idosos. O diabetes mellitus € uma doenca comum e de incidéncia crescente que
aumenta com a idade. A mesma apresenta alta morbi mortalidade com perda
importante na qualidade de vida levando a insuficiéncia renal, amputagdo de
membros inferiores, cegueira e doencas cardiovasculares. Incontinéncia urinaria é
outro sério problema de saude, sendo mais frequente em mulheres que homens.
Tem grande impacto sobre a qualidade de vida das pessoas idosas causando
geralmente grandes constrangimentos e induzindo ao isolamento social e a
depressao BRASIL, 2003.

A minha unidade de saude conta com uma boa estrutura fisica, com uma
equipe de trabalho adequado a populacdo da area de abrangéncia, com uma
populacdo de 90 idosos cadastrados, onde é muito importante desenvolver objetivos
e metas adequadas para melhorar a qualidade de vida desta faixa etéria.
Primeiramente atualizando e fazendo o registro geral de todos os idosos com suas
doencas, entregando as cadernetas de idosos aqueles que ainda ndo possuem ou a
tenham perdido, realizando avaligdo multidimensional a cada um deles, controlando
doencas crbnicas como Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus, Cardiopatias e
realizando ac¢bes de saude bucal que apresenta indicadores muito baixos. Isso
evidencia a importancia e também a possibilidade de realizar um trabalho onde toda
a equipe trabalhe em conjunto para alcancar uma melhor qualidade de vida aos
idosos da nossa area de abrangéncia.

E preciso lembrar que satde ndo é apenas uma questdo de assisténcia
médica e de acesso a medicamentos. A promocdo de estilos de vida saudaveis é

aceita pela norma de salde como uma acao estratégica, e alguns aspectos sao
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facilitadores para a incorporacdo da pratica da atividade fisica, alimentagcédo
saudavel, vacinacado, avaliacdo cognitiva e da saude bucal nas pessoas idosas.

A equipe pensa que sera possivel cumprir com as metas para a cobertura,
nossa equipe ja esta realizando um trabalho de intervencdo nas comunidades que
com a ajuda dos ACS nos permite identificar todos os usuarios desta faixa etéria.
Para melhorar a qualidade temos muitas metas propostas s6 observamos dificuldade
com a saude bucal, o objetivo da ades&o nédo deve ser problema, pois trabalharemos
com organizacdo dos servicos e planejamento que permite a identificacdo dos
usuérios faltosos e a sua busca.

Fiz a escolha deste tema referente a salde dos usuarios idosos ja que eu
gosto de trabalhar com esta faixa etaria e quero melhorar o trabalho na minha UBS
por ser deficiente neste periodo atual. Também quero conseguir programar um
atendimento de acordo com o preconizado pelo Ministério da Saude a esta
populacdo para desta forma contribuir que mais pessoas alcancem as idades
avancadas com melhor estado de saude. O envelhecimento ativo e saudavel € o

grande objetivo nesse processo para que perdure no futuro.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo ao programa de saude das pessoas idosas na USF

Wilson Batista Siqueira no municipio de Mancio Lima no Acre.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso;
Meta 1.1 Ampliar para 70% a cobertura de atencéo a saude do idoso da area

da unidade de saude em 4 meses, para 90% em 10 meses e 100% em 12 meses.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de
Saude;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

cadastrados.

Objetivo 3: Melhorar a adesdo dos idosos ao Programa de Saude do
Idoso;

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes;
Meta 4.1 Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas

cadastradas.
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Meta 4.2 Distribuir a Caderneta de Salde da Pessoa ldosa a 100% dos

idosos cadastrados

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia,;

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

Meta 5.2 Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em
100% dos idosos cadastrados.

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

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos;

Meta 6.1 Garantir orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% dos idosos cadastrados.

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

Meta 6.3 Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de trés
meses na Unidade de Saude Wilson Batista Siqueira, no Municipio de Mancio Lima/
AC. Participardo da intervencdo 90 idosos com mais de 60 anos, de acordo os
dados do cadastro feito pela equipe. Sera utilizado o protocolo Manual Técnico de
Envelhecimento e Salde da Pessoa ldosa, 2006 do ministério da Saude (Brasil,
2006).
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ApGs eleger o foco de intervengdo na atengéo a saude do idoso e constituir a
metas de cobertura adequada em minha UBS, passamos as acfes que vamos
realizar para conseguir os objetivos e metas propostas estabelecendo a¢cdes nos
quatro eixos: Organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e avaliacao,

engajamento publico e qualificacdo da prética clinica.

2.3.1 Detalhamento das agdes

Para ampliar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de saude para 70%:

a) Monitoramento e Avaliagao:

— O monitoramento da cobertura dos idosos da area se dara mensalmente
pela médica, através da planilha de coleta de dados.

— O acolhimento dos idosos da area sera realizado pela enfermagem ou
pela dentista, com remanejamento ao médico, quando necessario.

b) Organizacao e Gestao do Servigo:

— O cadastramento de todos os idosos da area de cobertura da unidade de
saude no programa se dara por meio da acdo conjunta das ACS e da equipe na
UBS.

c) Engajamento Publico:

— As ACS esclarecerdo a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periédico e sobre as facilidades de realiza-lo na
unidade de saulde, como a possibilidade de agendamentos de consultas, este
esclarecimento também se dara para a populacdo na UBS pela equipe.

— Toda equipe ESF informard a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencédo ao Idoso da unidade de saude.

d) Qualificacdo da Prética Clinica:

— A médica e a enfermeira capacitardo a equipe no acolhimento aos idosos,
bem como as ACS na busca dos idosos que nao estéo realizando acompanhamento
em nenhum servi¢o, a capacitacdo se dara semanalmente durante as reunifes de
equipe.

Para cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao:
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a) Monitoramento e Avaliagao:

— O monitoramento do niumero de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados se dara semestralmente pela médica através da planilha de
coleta de dados.

b) Organizacao e Gestao do Servigo:

— O registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo no
Programa sera realizado na UBS pela médica, onde serdo informatizados os dados
coletados nas visitas domiciliares.

c) Engajamento Publico:

— Toda equipe ESF Informara a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencédo ao Idoso da unidade de saude.

d) Qualificacdo da Prética Clinica:

— A capacitacdo das ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou
com problemas de locomocédo de toda area de abrangéncia se dara pela médica,
durante a reunido de equipe.

Para realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo cadastrados:

a) Monitoramento e Avaliacao:

— Durante as reunides de equipe, sera avaliada junto as ACS e a enfermeira
a necessidade de visitas domiciliares para idosos acamados ou com problemas de
locomocéo, e agendamento das mesmas.

b) Organizacéo e Gestao do Servigo:

— As visitas domiciliares aos idosos acamados e com problemas de
locomocéo serdo realizadas todas as sextas feiras pela manha.

¢) Engajamento Publico:

— A orientacdo da comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar e sua disponibilidade sera realizada pelas ACS e pela equipe na UBS.

d) Qualificacdo da Pratica Clinica:

— A orientacdo das ACS sobre o cadastro, identificagcdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocgao, assim como o
reconhecimento dos casos que necessitam de visita domiciliarem sera realizada pela

médica e enfermeira durante as reuniées de equipe.
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Para rastrear 100% dos idosos cadastrados para Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS):

a) Monitoramento e Avaliacao:

— O monitoramento do namero idoso submetido a rastreamento para HAS
se dara semestralmente com a avaliag@o dos registros dos idosos cadastrados, pela
enfermeira.

b) Organizacéo e Gestdo do Servico:

— Os materiais adequados para a tomada da medida da presséo arterial na
unidade de saude serdo garantidos pela enfermeira junto aos gestores.

c) Engajamento Publico:

— A orientacdo da comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida
da pressao arterial nos idosos sera feita pelas ACS e pela equipe na UBS.

— A orientacdo da comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS sera realizada pela médica e pela enfermeira.

d) Qualificacdo da Pratica Clinica:

— A capacitagcdo da equipe da Unidade de Saude para verificacdo da
pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, sera
realizada pela médica e pela enfermeira, durante a reunido de equipe, e sera
utilizado como referéncia a IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010), da
Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Para rastrear 100% dos idosos cadastrados com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM):

a) Monitoramento e Avaliagao:

— O numero idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg submetidos a rastreamento para DM, serd monitorado pela enfermeira
semestralmente.

b) Organizacéo e Gestdo do Servico:

— O material adequado para realizagcdo do hemoglicoteste na unidade de
saude sera garantido pela enfermeira junto aos gestores.

c) Engajamento Publico:

— A comunidade sera orientada sobre a importancia do rastreamento para

DM em idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para
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aqueles com diagnéstico de Hipertensao Arterial Sistémica, e, sobre os fatores de
risco para desenvolver DM, pelas ACS, pela enfermeira e pela médica.

d) Qualificacdo da Préatica Clinica:

— A capacitacéo da equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagnostico de hipertensdo arterial sistémica se dara pela médica e pela
enfermeira durante as reunides de equipe.

Para ampliar a cobertura de primeira consulta odontolégica para 100% dos
idosos (com elaboragéo de plano de tratamento):

a) Monitoramento e Avaliacao:

— O monitoramento do numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontolégico no periodo serd realizado pela médica e pela
dentista, semestralmente.

b) Organizacao e Gestao do Servigo:

— O acolhimento a idosos na unidade de saude, organizacdo da agenda de
saude bucal para atendimento dos idosos e o atendimento prioritario aos idosos, se
daréa na acdo conjunta da dentista com o recepcionista.

c) Engajamento Publico:

— As ACS, assim como toda equipe da UBS ficardo encarregados de
informar a comunidade sobre atendimento odontologico prioritario de idosos e de
sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas na Unidade
de Saude, e, sobre a necessidade da realizacdo de exames bucais periédicos.

d) Qualificacdo da Prética Clinica:

— A capacitacdo da equipe para realizar acolhimento do idoso,
cadastramento, identificacdo e encaminhamento de idosos para 0 Servigco
odontoldgico, captacdo de idosos e realizacdo de primeira consulta odontoldgica
programética para idosos se dara pela médica e pela dentista durante as reuniées
de equipe.

Para fazer visita domiciliar odontologica de 100% dos idosos acamados ou
com dificuldade de locomogéao:

a) Monitoramento e Avaliagao:
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— O monitoramento da cobertura de atendimento odontoldgico de idosos em
cuidados domiciliares na area de abrangéncia da unidade de saude se dara
semestralmente pela enfermeira.

b) Organizacao e Gestao do Servigo:

— As organizacdes das visitas domiciliares para monitoramento das
condi¢bes de saude bucal e atendimento clinico odontolégico se daréo pelas ACS
junto a cirurgido dentista.

c) Engajamento Publico:

— A médica, a enfermeira e o cirurgido dentista estardo atentos as propostas
de melhorias advindas da comunidade para melhorar acessibilidade e atendimento.

— A orientagédo aos idosos, familiares e cuidadores sobre a importancia da
saude bucal em idosos em cuidados domiciliares se dardo pela médica e pelo
cirurgido dentista.

d) Qualificacdo da Prética Clinica:

— A capacitacdo da equipe para esclarecer a comunidade a importancia do
atendimento em saude bucal de idosos em cuidados domiciliares sera feita pela
dentista durante as reunides de equipe.

— A qualificagdo da equipe para realizar procedimentos clinicos
odontoldgicos nos domicilios e a capacitacdo dos familiares e cuidadores para
favorecer ou realizar a higiene bucal de idosos em cuidados domiciliares seré feita
pela dentista nas consultas.

Para buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas:

a) Monitoramento e Avaliacao:

— O monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas
previstas no protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude
sera feito pela médica, semestralmente.

b) Organizacédo e Gestao do Servigo:

— A organizacdo de visitas domiciliares para buscar os faltosos sera um
trabalho conjunto da médica, da enfermeira e das ACS.

— A agenda para acolher os idosos provenientes das buscas domiciliares
sera organizada junto a recepc¢do, sempre que necessario.

c) Engajamento Publico:
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— A comunidade sera informada sobre a importancia de realizacdo das
consultas e a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas pelas ACS
e pela equipe na UBS durante a intervencéo.

d) Qualificacdo da Prética Clinica:

— O treinamento das ACS para a orientacdo de idosos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade e a definicAo da sua periodicidade se dard pela
médica nas reunides de equipe.

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

a) Monitoramento e Avaliagao:

— O monitoramento da realiza¢do de Avaliagcdo Multidimensional R4pida em
todos idosos acompanhados pela unidade de salde se daré pela médica durante as
consultas.

b) Organizacéo e Gestdo do Servico:

— Os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional
Rapida em todos os idosos serdo garantidos pela médica e pela enfermeira. A
Avaliacdo Multidimensional Rapida dos idosos sera realizada pela médica durante as
consultas.

c) Engajamento Publico:

— O esclarecimento da comunidade sobre a importancia destas avaliaces e
do tratamento das limitacdes para o envelhecimento saudavel, além das condutas
esperadas em cada consulta, se dara durante as consultas pela médica.

d) Qualificacdo da Prética Clinica:

— O treinamento da equipe para a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional
Rapida e para o encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de
avaliacbes mais complexas sera realizado pela médica, com base no manual do
Ministério da Saude Envelhecimento e salude da pessoa idosa.

Para realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos:

a) Monitoramento e Avaliagéo:
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— O monitoramento da realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude serd realizado pela médica durante as
consultas.

b) Organizacao e Gestao do Servigo:

— A definicdo das atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico
de idosos hipertensos e/ou diabéticos, a garantia de agendamento de suas
consultas e encaminhamentos necessarios serdo abordados pela médica durante as
reunides de equipe e durante as consultas.

c) Engajamento Publico:

— A orientacdo dos pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente
serdo realizados pela médica e pela enfermeira durante as consultas.

d) Qualificacao da Prética Clinica:

— A capacitacao da equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado e
para manter registro adequado dos procedimentos sera feita pela médica e pela
enfermeira durante as reunides de equipe.

Para realizar a solicitacdo de exames complementares peridodicos em 100%
dos idosos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados:

a) Monitoramento e Avaliagao:

— O monitoramento do numero de idosos hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada sera
realizado pela médica semestralmente.

b) Organizacéo e Gestdo do Servico:

— A solicitacdo dos exames complementares e sua agilidade de execucao
serdo solicitadas pela médica.

c) Engajamento Publico:

— A orientacdo dos pacientes e a comunidade quanto a necessidade de
realizagcdo de exames complementares e sua periodicidade, sera realizada pela
médica, enfermeira e pelas ACS.

d) Qualificacdo da Prética Clinica:

— A capacitacao da equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para

solicitacdo de exames complementares se dara durante as reunides de equipe.
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Para avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos:

a) Monitoramento e Avaliagao:

— O monitoramento do acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia se dara mensalmente pela médica junto ao auxiliar de farmécia
mensalmente.

b) Organizacéo e Gestdo do Servico:

— O registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na unidade de saude se dara pelo auxiliar de farmacia da
UBS.

c) Engajamento Publico:

— Toda equipe se responsabilizard por informar os pacientes e a
comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos
Farmécia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas.

d) Qualificacao da Prética Clinica:

— A atualizagdo profissional no tratamento da hipertensédo e/ou diabetes,
sera realizada com base na IV Diretrizes de Hipertensado, pela médica nas reunifes
de equipe.

Para concluir o tratamento odontolégico em 100% dos idosos com primeira
consulta odontolégica programatica:

a) Monitoramento e Avaliagao:

— O monitoramento da proporcdo dos idosos que acessam 0 Servico
odontolégico que tem o tratamento odontol6gico concluido, assim como a
mensuracao da proporcdo de atendimentos necessarios para atender a demanda de
idosos que acessam o servico odontolégico sera realizado pelo cirurgido dentista e
sua auxiliar semestralmente.

b) Organizacédo e Gestao do Servigo:

— A organizacdo da agenda, obtencdo de materiais necessarios para
garantir as consultas odontologicas e seu respectivo tratamento sera realizado pela
dentista e sua auxiliar.

c) Engajamento Publico:

— Toda a equipe esclarecera a comunidade sobre a importancia de concluir
o tratamento odontoldgico.

d) Qualificacéo da Pratica Clinica:
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— A dentista treinara a equipe para diagnosticar e tratar as principais
alteracdes bucais em idosos, como: alteracbes de mucosa; edentulismo; doencas
periodontais; hipossalivacao; carie de raiz.

— A capacitacdo da equipe de saude para monitorar a adeséo dos idosos ao
tratamento odontoldgico se dara pelo cirurgido dentista.

Para avaliar altera¢cdes de mucosa bucal em 100% dos idosos cadastrados:

a) Monitoramento e Avaliagao:

— O monitoramento da prevaléncia de alteracdes de mucosa bucal no grupo
de idosos e as alteragcdes de mucosa bucais mais prevalentes nos idosos seréo
realizados pelo cirurgido dentista mensalmente.

b) Organizacéo e Gestdo do Servico:

— A enfermeira e o cirurgido dentista organizardo acdes conjuntas em
campanhas de vacinacdo para captar idosos da area nao avaliados e
disponibilizardo material informativo relativo ao autoexame da boca.

c) Engajamento Publico:

— O cirurgido dentista, a médica e a enfermeira informardo a populacao
sobre fatores de risco e a importancia do autoexame da boca, além de reforcar a
importancia do exame de mucosa pelo profissional de saude (cirurgido-dentista)
durante a consulta.

d) Qualificacdo da Prética Clinica:

— O cirurgido dentista capacitard a equipe de saude para identificar
alteracbes de mucosa e a equipe de saude bucal para selecionar os casos com
necessidade de encaminhamento para servicos de referéncia e para tratar os casos
de menor complexidade/alta prevaléncia durante as reunides de equipe.

Para avaliar necessidade de protese dentaria em 100% dos idosos com
primeira consulta odontoldgica:

a) Monitoramento e Avaliacao:

— O monitoramento do numero de idosos com necessidade de protese, ou
sua substituicdo sera realizado pelo cirurgido dentista durante as consultas.

b) Organizagcao e Gestao do Servigo:

— A solicitacdo de adequacdo no consultério dentario para realizacdo da
primeira consulta odontoldgica.

c) Engajamento Publico:
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— O cirurgido dentista informara a populacdo sobre o uso e manutencao
adequados de proteses dentarias.

d) Qualificacdo da Prética Clinica:

— A capacitacdo da equipe para orientar idosos sobre a importancia do uso
das proéteses dentéarias seréa realizada pelo cirurgido dentista.

— A capacitacdo da equipe de saude bucal para execucédo da etapa clinica
da confeccdo e para manutencdo de préteses na unidade de saude sera realizada
pelo cirurgido dentista.

Para manter registro especifico de 100% das pessoas idosas cadastradas:

a) Monitoramento e Avaliagao:

— O monitoramento da qualidade dos registros dos idosos acompanhados
na Unidade de Saude sera realizado pela enfermeira e pela médica mensalmente.

b) Organizacéo e Gestdo do Servico:

— A organizagado de um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
quanto ao atraso na realizacdo de exame complementar e dos demais
procedimentos preconizados sera estabelecido pela médica.

c) Engajamento Publico:

— A orientacdo dos pacientes e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario, sera feita pelo total da equipe.

d) Qualificacao da Prética Clinica:

— O treinamento da equipe no preenchimento de todos o0s registros
necessarios para o acompanhamento do atendimento aos idosos sera realizado pela
médica nas reunides de equipe.

Para distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos idosos
cadastrados:

a) Monitoramento e Avaliagao:

— O monitoramento dos registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
sera realizado pela médica e pela enfermeira.

b) Organizacédo e Gestao do Servico:

— A solicitagao junto ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de
Saude da Pessoa ldosa sera realizada pela enfermeira.

c) Engajamento Publico:
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— A orientacdo dos idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a
caderneta quando for consultar em outros niveis de atencao sera dada pela médica
e pela enfermeira.

d) Qualificacdo da Prética Clinica:

— A equipe sera capacitada para o preenchimento da Caderneta de Saude
da Pessoa idosa pela médica e pela enfermeira.

Para rastrear 100% das pessoas idosas cadastradas para risco de
morbimortalidade:

a) Monitoramento e Avaliacao:

— O monitoramento do numero de idosos de maior risco de
morbimortalidade identificados na area de abrangéncia sera realizado pela médica
semestralmente.

b) Organizacao e Gestao do Servigo:

— A priorizacdo do atendimento do idoso de maior risco de morbimortalidade
sera de toda equipe.

c) Engajamento Publico:

— A orientacdo os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia de
um eventual acompanhamento mais frequente, sera dada pela médica.

d) Qualificacao da Prética Clinica:

— A capacitacéo dos profissionais para identificacdo e registro de fatores de
risco para morbimortalidade da pessoa idosa sera realizada pela médica.

Para investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em 100%
das pessoas idosas.

a) Monitoramento e Avaliacao:

— O monitoramento do numero de idosos investigados para indicadores de
fragilizacdo na velhice sera realizado pela médica e enfermeira mensalmente.

b) Organizacédo e Gestao do Servigo:

— A priorizacdo do atendimento aos idosos fragilizados na velhice sera de
toda equipe.

c) Engajamento Publico:

— A orientacdo dos idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia
do acompanhamento mais frequente sera dada pela médica e enfermeira.

d) Qualificacéo da Pratica Clinica:
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— A capacitacdo dos profissionais para identificacdo e registro dos
indicadores de fragilizacdo na velhice sera feita pela médica.

Para avaliar a rede social de 100% dos idosos:

a) Monitoramento e Avaliagao:

— O monitoramento da realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os
idosos acompanhados na UBS, principalmente os idosos com rede social deficiente
sera feito pela enfermeira e pela médica nas consultas.

b) Organizacéo e Gestdo do Servico:

— Sera facilitado o agendamento e a visita domiciliar os idosos com rede
social deficiente.

c) Engajamento Publico:

— A orientacdo dos idosos e a comunidade sobre como acessar O
atendimento prioritario na Unidade de Saude seréo realizadas por toda a equipe.

— A comunidade sera orientada a promover a socializacdo da pessoa idosa
e do estabelecimento de redes sociais de apoio através das ACS e da equipe na
UBS.

d) Qualificacdo da Prética Clinica:

— A capacitacdo da equipe para avaliar a rede social dos idosos sera
realizada pela médica e pela enfermeira.

a) Monitoramento e Avaliacao:

— Os idosos de alto risco serdo avaliados pelo cirurgido dentista
periodicamente.

b) Organizacédo e Gestao do Servigo:

— A priorizacdo do atendimento de idosos de alto risco (ex.: higiene bucal
deficiente, dieta rica em acuUcares, tabagismo, doencas imunodepressiveis,
condicdes sistémicas como diabetes e hipertensao) sera realizado pelo cirurgido
dentista.

c) Engajamento Publico:

— A orientagdo da comunidade, familias com idosos e idosos sobre os
fatores de risco para saude bucal e suas consequéncias sera realizada pelo
cirurgido dentista durante as consultas.

d) Qualificacdo da Prética Clinica:
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— A capacitacdo dos profissionais para identificacdo de fatores de risco para
salde bucal sera realizada pelo cirurgido dentista.

Para garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas cadastradas:

a) Monitoramento e Avaliagao:

— O monitoramento da realizacdo de orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis para todos o0s idosos serd realizado pela médica
mensalmente.

b) Organizacéo e Gestdo do Servico:

— O papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis sera definido nas reunides de equipe.

c) Engajamento Publico:

— A orientacéo dos idosos, cuidadores e da comunidade sobre os beneficios
da adocao de habitos alimentares saudaveis sera feita pela equipe ESF.

d) Qualificacdo da Prética Clinica:

— A capacitacdo da equipe para a orientacdo nutricional especifica para o
grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos sera realizada pela médica nas
reunides de equipe.

Para garantir orientacdo para a pratica de atividade fisica regular a 100%
idosos:

a) Monitoramento e Avaliacao:

— O monitoramento da realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular
para todos os idosos e do numero de idosos que realizam atividade fisica regular,
sera realizado pela médica nas consultas semestralmente.

b) Organizacédo e Gestao do Servigo:

— A médica e a enfermeira serdo encarregadas de definir o papel dos
membros da equipe na orientacdo para a pratica de atividade fisica regular. E de
solicitar junto aos gestores parcerias institucionais para a identificacdo de para
realizacédo de atividade fisica.

c) Engajamento Publico:

— A orientacdo dos idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade
fisica regular sera realizada pela médica, pelas ACS e pela enfermeira.

d) Qualificacdo da Prética Clinica:



40

— A capacitacdo da equipe para orientar os idosos sobre a realizacdo de
atividade fisica regular sera feita pela médica.

Para garantir orientacdes individuais sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados com primeira consulta
odontoldgica programética:

a) Monitoramento e Avaliacao:

— O monitoramento das atividades educativas individuais sera feito pelo
cirurgido dentista e pela enfermeira mensalmente.

b) Organizacéo e Gestdo do Servico:

— A definicdo do tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual sera dado pela médica, enfermeira e cirurgido
dentista.

c) Engajamento Publico:

— A orientacdo dos idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal e de proteses dentarias sera realizada pela médica, enfermeira e cirurgido
dentista.

d) Qualificacao da Prética Clinica:

— A capacitacao da equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de
préteses dentérias sera feita pelo cirurgiao dentista.

2.3.2 Indicadores

Relativos ao objetivo 1 —ampliar a cobertura.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atengdo a saude do idoso da éarea da
unidade de saude para 70% em trés meses

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

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

Relativas ao objetivo 2 — melhorar a qualidade da aten¢é&o ao idoso.
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Meta 2.1: Realizar Avaliagdo Multidimensional Répida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude.

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.4: Propor¢cdo de idosos com prescrigdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmécia Popular.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

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

Indicador 2.5: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocé&o cadastrados.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéo

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.6: Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgé&o com visita domiciliar.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocao

cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.7: Proporcao de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta.

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

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

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

Indicador 2.8: Proporc¢éo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus.

Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que 135/80

mmHg ou com diagndstico de hipertenséo arterial sistémica.
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Meta 2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos idosos.

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

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativas ao objetivo 3 — melhorar a adesdo ao Programa de Atencao ao
ldoso.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Relativos ao objetivo 4 — melhorar o registro das informacgdes.

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

Indicador 4.1: Proporcao de idosos 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 idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 4.2: Proporcdo de idosos com Caderneta de Salde da Pessoa
Idosa.

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

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

Relativos ao objetivo 5 — mapear os idosos de risco na area de
abrangéncia.

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

Indicador 5.1: Propor¢cdo de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Numerador: Numero de idosos com avaliagdo de rede social.
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativos ao objetivo 6 — promover a saude do idoso.

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

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

Numerador: Numero de idosos com orientagdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

Numerador: Numero de idosos com orientagcdo para pratica regular de
atividade fisica.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Proporcédo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal

Numerador: Numero de idosos com orientacéo sobre higiene bucal.

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

unidade de saude.



46

2.3.3 Logistica

Para qualificar a atencdo as pessoas idosas, adotaremos o Manual Técnico
de Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa do Ministério da Saude, (Brasil 2006).

Para as acdes de monitoramento, seréo utilizadas 100 Cadernetas de Saude
da Pessoa ldosa, 100 fichas prontuario espelho, 100 fichas da Avaliacdo Global da
Pessoa Idosa - Instrumento Breve, 100 fichas de atendimento odontolégico, um
livro de registro de visitas domiciliares. As cadernetas e as fichas odontoldgicas ja
estdo disponiveis na unidade. Faremos contato com o gestor municipal para dispor
dos outros impressos. O preenchimento destes impressos é de responsabilidade de
todos os profissionais da equipe técnica e seré revisto, semanalmente, pela médica
e pela enfermeira. O cadastramento dos usuarios sera feito pelos ACS e os dados
serdo repassados para a médica da unidade, que se responsabilizara em abrir
prontuario para idosos com cadastro novo.

Para as acdes de organizacdo e gestdo do servico, sera necessario um
caderno para agendamento exclusivo dos idosos. A recepcdo é responsavel por
realizar o agendamento, porém a periodicidade é indicada pelo profissional médico
ou enfermeiro em anotacdo que devera ser entregue pelo usuario a recepcao.
Quando o agendamento é feito apos discussdo de caso ou busca ativa, sem o
usuario presente na unidade, o ACS é responsavel por informar a data da consulta
para o idoso e seus familiares. O médico e o enfermeiro sdo responsaveis pelas
referéncias a outros niveis de atencdo, de acordo com suas competéncias e com
protocolo. O planejamento dos atendimentos e visitas domiciliares sera realizado
pela médica em conjunto com a equipe. O acolhimento e o fornecimento de
informacBes sdo responsabilidades de toda a equipe e o atendimento clinico é de
responsabilidade do médico e do enfermeiro. O atendimento em saude bucal é de
responsabilidade da equipe de saude bucal. Para o atendimento clinico do idoso,
sdo0 necessarios esfigmomandmetro, estetoscopio, fita métrica (para medir
circunferéncia abdominal), balanca, tabela, hemoglicoteste, receituario, impressos
para solicitacdo de exames laboratoriais, impressos para eletrocardiografia. Todos
estes materiais citados sédo fornecidos regularmente a unidade. O controle do

estoque e a solicitacdo de materiais sdo de responsabilidade da técnica de
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enfermagem. Sera necessario obter junto a secretaria de saude oftalmoscopio e
pilhas para otoscopio, instrumentos que ainda ndo dispomos na unidade.

Para as ac0es de engajamento publico, serdo necessarios projetor, notebook,
trés pranchetas, canetas, um exemplar dos “10 passos para uma alimentagéo
saudavel” em forma de flipchart, um exemplar do Manual Técnico de
Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa do Ministério da Saude, 2006, um
exemplar do estatuto do idoso, 300 folhetos de orientacdes nutricionais elaborados
pela médica a serem impressos. A meédica responsavel pelo projeto sera a
responsavel pelas explicacdes e palestras, e serd a mediadora nos momentos de
grupo e participacdo da populacdo. Porém outros membros da equipe, como os ACS
e os profissionais de enfermagem, poderdo e deverdo participar das atividades de
educacdo em saude com a comunidade, se revezando entre si. O odontdlogo sera
corresponsavel pela Ultima palestra, que trata do tema da saude bucal, e pela
capacitacdo da equipe técnica sobre a saude bucal. As atividades com a
comunidade terdo lugar na Unidade de Saude e na Igreja perto da Unidade, ou em
locais comunitarios sejam emprestados para realizar as atividades com a populacao.

Para a qualificacdo da pratica clinica, ser4 necessario projetor, notebook,
flipchart ou quadro branco e apagador, trés cores de caneta para quadro branco,
exemplares dos protocolos municipais, cinco exemplares do Manual Técnico de
Envelhecimento e Salude da Pessoa Idosa do Ministério da Saude,(Brasil 2006). A
responsabilidade por elaborar palestras e atividades educativas para a capacitacao
dos profissionais é da médica responsavel, mas os funcionarios deverdo participar

ativamente das atividades.
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ACOES 11213 6 SEsMANgA ; 10 |11 [ 12 |13 [ 14|15 ] 16
Capacitacao dos profissionais de saude da equipe X | X | X
Busca ativa para cadastramento da populacéo idosa X | X | X
Acolhimento e atendimento clinico do médico, enfermeiro e X | X X X X | X | X | X | X | X | X | X |X
odontélogo
Busca ativa das pessoas idosas faltosas as consultas X | X X X [ X | X | X | X [ X | X [X |X
Organizacao da agenda para atendimento prioritario aos X | X | X X X [ X X | X | X [ X | X [X |X
idosos
Contato com liderangas comunitarias X X X X
Visitas domiciliares para as pessoas idosas X X X X
Educacdo em Saude X | X X X X [ X [ X | X [ X |[X [X |[X |X
Monitoramento da intervencéo X | X | X X X | X [ X | X [ X | X [X |[X |X
Apresentacao dos resultados para a equipe X
Apresentacao dos resultados para a comunidade X
Apresentacao dos resultados para os gestores X




3 Relatério da Intervencéo

A intervengdo havia sido programada para ser realizada em 16 semanas,
mas que por motivos inerentes ao curso de especializacdo foi preciso reprogramar
as atividades e elas foram realizadas em 12 semanas. Mesmo assim foi possivel
desenvolver o trabalho e atingir resultados muito satisfatorios. Considero que isso foi
possivel devido o trabalho em conjunto realizado por toda a equipe.

Durante as 12 semanas de intervencédo, buscando cumprir os objetivos
propostos no projeto dentro dos quatro eixos tematicos, qualificacdo da pratica
clinica, engajamento publico, monitoramento e gestdo. Desta forma, buscaram-se
dar andamento as ac¢0es previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando
as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas integralmente
ou parcialmente, segundo a ordem do cronograma na qual planejamos realizar. No
desenvolvimento da intervencdo alcancamos (94,4%) 85 de cobertura e

conseguimos alcancar 100% nos principais indicadores de qualidade.

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo de
saude da pessoa idosa, estabelecimento do papel de cada profissional na acéo
programatica, capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa de pessoas
idosas faltosas. Na primeira semana foi realizada uma capacitacdo com duracao de
3 horas, onde se cumpriram as tarefas, além disso, praticamos o preenchimento das
cadernetas, fichas espelho, se estudou o protocolo de atendimento e estatuto das

pessoas idosas.
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Os agentes de salde cadastraram a toda sua populacdo da éarea de
abrangéncia, realizamos contato com liderancas comunitarias para falar sobre a
importancia da acdo programatica de atencdo as pessoas idosas solicitando apoio
para a busca ativa de faltosos e para as demais estratégias que foram
implementadas. Durante a intervencdo ndo tivemos usudrios faltosos, e por este
motivo ndo tivemos necessidade de realizar a busca ativa. Também organizamos a
agenda de trabalho para atendimento prioritario para a populacdo alvo de nosso
projeto, que é em torno de seis usuarios em média, por semana.

Os atendimentos clinicos das pessoas idosas aconteceram de forma
planejada, cada agente de salde agenda os usuarios das semanas segundo as
prioridades considerando os que possuem doencas crbnicas, com mais idade ou
gue tenham uma doenca aguda, onde foi realizado o acolhimento, atendimento
prioritario, preenchendo as fichas espelho, entregando as cadernetas das pessoas
idosas, realizamos todos o0s procedimentos segundo o protocolo, avaliagao
multidimensional rapida, exame fisico completo, orientando a importancia de uma
alimentacéo saudavel, pratica de exercicio fisico, uma boa higiene bucal, prevencéo
de queda e avaliagcdo das redes sociais. As visitas domiciliares para as pessoas
idosas, pelas carateristicas de nossa area, que tem uma populacgéo rural, ndo sé se
realiza visita a usuarios acamados ou com problemas de locomo¢éo como também,
em alguns momentos fizemos visitas no domicilio da populagéo geral.

As principais dificuldades encontradas na realizacdo do projeto foi ndo ter
enfermeiro o que provoca maior pressdo de trabalho para a médica e para a equipe
em geral. Mas, a equipe se encontrava muito unida e com uma participagéo ativa em
nosso projeto de intervencdo. Nesse momento, a intervencao ja se encontra inserida
na rotina de funcionamento da UBS da nossa area de atuacéo.

Quanto ao engajamento publico a equipe trabalhou em esclarecer a
comunidade sobre a importancia dos usuarios idosos realizarem acompanhamento
periédico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de saude, na informacéo
sobre a existéncia e a importancia do Programa de Atencao ao ldoso da unidade de
saude para o envelhecimento saudavel, a necessidade de realizacdo de exames
complementares, a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares, quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia, possiveis alternativas para obter este acesso e sobre 0s

casos em que se deve solicitar visita domiciliar. Orientamos 0s usuarios e a
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comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de
salde e acesso a segunda via se necessdrio, sobre a importancia de portar a
caderneta quando for consultar em outros niveis de atencao, orientamos 0s idosos,
cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da adocdo de habitos alimentares
saudaveis a realizagdo de atividade fisica regular e sobre a importancia da higiene
bucal e de proteses dentérias, além disso, escutamos as recomendac¢des dos idosos
e da comunidade de como fazer as atividades e atendimento ao grupo isto foi feito
na palestra feita no posto um viés por semana nhas atividades coletiva feita um
mensal e diretamente no atendimento clinico realizado.

Na qualificacdo da prética clinica foi realizada a capacitacdo da equipe para
acolhimento, busca ativa de faltoso, politica de humanizacao, atendimento de acordo
a protocolo, treinamento da equipe em avaliacdo Multidimensional Réapida,
encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de avaliacbes mais
complexas, realizacdo de exame clinico apropriado, para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas, fizemos atualizacéo no tratamento da
hipertensdo e/ou diabetes e para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocao de toda &rea de abrangéncia. Capacitamos a equipe para
realizar avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico em idosos, como
definir a periodicidade das consultas, o preenchimento da Caderneta de Saude da
Pessoa idosa, para identificacdo e registro dos indicadores de fragilizacdo na
velhice, avaliar a rede social dos idosos, promocéo de habitos alimentares saudaveis
de acordo com os “Dez passos para alimentacdo saudavel” ou o “Guia alimentar
para a populacdo brasileira“, sobre a realizagdo de atividade fisica regular e
orientacdes de higiene bucal e de préteses dentarias, isto foi feito durante a primeira
emana duas tardes e na reunido da equipe semanal, além disso, no qualquer

momento que precisara necessario esclarecer alguma duvida.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

A planificacdo e realizacdo das primeiras consultas odontologicas foram
impossivel devido nédo ter odontologista integrando a equipe de saude da unidade e
nao podia encaminhar outras unidades uma vez que ha uma situacao similar em
todas as unidades de saude do municipio. Outra dificuldade é a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo j& que o municipio ndo conta com o
laboratorio e tem que ser feito em outro municipio ou particular que demanda com
um alto custo e a maioria dos usuarios nao tem poder aquisitivo para a realizacéo

dos exames.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

As coletas de dados ocorreram normalmente sem maiores dificuldades.
Contamos com um computador da unidade e um notebook particular da médica para
o preenchimento das planilhas durante a intervengdo. A necessidade do uso da
ficha-espelho, caderneta de salde da pessoa idosa e exame fisico mais detalhado
aumentaram o tempo das consultas. O longo da intervencéo fizemos anotacdes de
todas as atividades desenvolvias e em cada semana foi elaborado um diario com
relatos pontuais de cada uma das atividades, de uma forma ativa, com vivéncia de
tudo que foi realizado durante o desenvolvimento do projeto da intervengdo. Tudo
isto ajudou na organizagédo e planejamento das atividades uma vez que serviu de
documento de reflexdes para fazer as atividades cada dia melhor. Nos atendimentos
solicitamos a assinatura do consentimento autorizando a utilizacdo das fotos para
ilustrar os diarios com as diferentes atividades sempre com a concordancia dos
usuarios. As populacdes tiveram uma boa aceitacdo da realizacdo da intervencao

com uma boa adesao da populagéo idosa de nossa area.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

As acgdes que foram realizadas com éxito sdo possiveis e ja estdo
implementadas no servi¢co. O atendimento a pessoas idosas ja forma parte da rotina
do trabalho da equipe, mas acredito vai ser mais bem desempenhado quando a
equipe estiver completa pois, atualmente esta faltando odontologista, enfermeiro e
uma técnica de enfermagem. Este desfalque na equipe prejudica o trabalho,
atrapalha e sobrecarrega o restante da equipe. Da mesma forma, ocorre com a
questdo do engajamento publico, no que diz respeito a programas de orientacao
populacional, que poderia ser melhorados com o aumento de recursos humanos em

nossa UBS.



4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

A intervencao teve como objetivo a melhoria da aten¢cdo a saude das pessoas
idosas na Unidade de Saude Wilson Batista Siqueira localizada no municipio Mancio
Lima no Acre. Abaixo apresentamos o0s resultados alcancados de acordo com cada

um dos objetivos especificos do trabalho.
Objetivo 1: Ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na

unidade de saude para 70%.

Na éarea adstrita a UBS existem 90 idosos nesta faixa etaria. Antes da
intervencado tinhamos cadastrado 60% da populacao idosa (56 idosos), mas tivemos
gue fazer uma reorganizagao e recadastramento desta populagdo. No primeiro més
foi possivel alcancar 26,7% do total da populacdo (24 idosos cadastrados e
acompanhados). No segundo més alcancamos (51,1%) da cobertura (46 idosos
cadastrados) e ao final da intervencao alcancamos 94,4% do total da populacéo (85
idosos cadastrados e acompanhados). Desta forma, foi possivel alcancar a meta
proposta. As acdes que mais auxiliaram o alcance da meta foram a busca ativa
realizada pelos ACS com recadastramento e reorganizacdo do acolhimento na
unidade. Como dificuldades destacamos as caracteristicas proprias do territdrio uma
vez que a unidade cobre a populacdo da zona rural. A maior parte dos casos

solucionamos com o planejamento das consultas dos usuarios idosos que moram
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longe com agendamento dos atendimentos no domicilio. A agéo conjunta de toda a
equipe, com a realizacdo das buscas ativas, a priorizagdo de atendimento as
pessoas idosas na UBS, a conscientizacdo da comunidade na importancia do
acompanhamento da saude desta populacdo, foram os principais fatores que
favoreceram esse resultado e possibilitou que a meta estabelecida pudesse ser

cumprida.
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Figura 3: Evolucdo mensal do indicador de cobertura do programa de atencdo a saude do

usuario idoso na USF Wilson Batista Siqueira, Mancio Lima, AC.

Objetivo 2: Para melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na unidade de

saude:

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

A meta foi de realizar Avaliacdo Multidimensional Répida a 100% dos
usuarios idosos da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de
avaliacdo do Ministério da Saude. No primeiro més foi possivel avaliar 24 (100%)
usuarios. No segundo més também alcancamos 100% com avaliacdo de 46
usuarios, e ao final da intervencdo alcancamos 85 (100%) usuarios idosos
cadastrados. Desta forma, alcancamos a meta proposta. As acfes que mais
auxiliaram o abarcamento da meta foram bom plano das consultas, busca ativa,
visita a domicilio a pessoas com dificuldade de locomoc¢é&o. Todos os usuarios idosos

cadastrados na intervencdo (n=85) tiveram a avaliagcdo multidimensional rapida
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realizada. O sucesso deste indicador foi devido o esfor¢co de toda a equipe que ficou
envolvida no trabalho do projeto na planificacdo de todas as consulta, acolhimento
feito na unidade de saude, nas palestras realizadas a toda na populacédo idosa
cadastrada e populacédo geral e especialmente a todos ACS com acompanhamento
dos idosos de suas areas de trabalho.

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

No primeiro més foi possivel avaliar 24 (100%) usuérios. No segundo més
também alcancamos 100% com avaliacdo de 46 usuarios, e ao final da intervencéo
alcancamos 85 (100%) usuérios idosos cadastrados. Isso foi possivel alcancar
devido ao esforco realizado pela equipe especialmente pela médica que realizou os
exames clinicos nas consultas e visitas domiciliares, uma vez que a equipe nao teve
enfermeiro no periodo da intervencao.

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

No primeiro més foi possivel avaliar 24 (100%) usuérios. No segundo més
também alcancamos 100% com avaliacdo de 46 usuarios, e ao final da intervencéo
alcancamos 85 (100%) usuarios idosos cadastrados. Desta forma, os resultados
apontam que todos os usuarios idosos cadastrados na intervencdo tiveram seus
exames complementares solicitados durante as consultas médicas ambulatoriais e
domiciliares. O alcance desses resultados foram possiveis devido o desempenho do
trabalho em conjunto realizado pela equipe e a revisdo dos dados semanais assim
como a sua atualizacéo.

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

Nossa intervencdo teve como meta priorizar, conforme a necessidade, a
prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular a 100% do total das pessoas
idosas cadastradas e atendidas no projeto que apresentassem uma patologia
cronica como HAS ou DM. Desta forma, no més 1 18 (75,0%) usuarios idosos
receberam a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular, no més 2 30
(65,2%) e no més 3 55 (64,7%) conforme é apresentado na figura 4. Esse alcance
foi possivel também devido o trabalho conjunto da equipe na planificacdo de

usuarios idosos com patologias cronicas nao transmissiveis, no atendimento desses
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na unidade de salde e visitas em domicilio. E necessario esclarecer que isto n&o
constitui 100% dos usuarios. Esse indicador apresentou esse comportamento, pois
somente 55 (64,7%) dos usuarios precisavam de prescricdo de medicamentos
devido as suas doencas cronicas. O restante dos usuarios (n=30) ndo tinham
patologia crénica portanto ndo requeriam prescricdo de medicamento da Farmacia

Popular.
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Figura 4: Evolucdo mensal do indicador de proporcdo de idosos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada do programa de atencao a salde do usudrio idoso na

USF Wilson Batista Siqueira, Mancio Lima, AC.

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

O numero de usuarios idosos acamados previstos na area era de 12
(estimativa para o total da populacdo de acordo com o IBGE). No primeiro més
foram cadastrados trés usuarios idosos. No segundo més foi cadastrado mais um e
ao final da intervencdo 10, ou seja 100% dos idosos residentes na area pois,
constatamos que o total é abaixo do esperado pela estimativa. O empenhos dos
ACS para reconhecimento das necessidades de visitas domiciliares para algumas
pessoas idosas idosas e agendamento dos atendimentos junto a técnica de
enfermeira contribuiram para o bom resultado que esse indicador atingiu. A principal
causa para as condi¢Bes desses usuarios € a senilidade. Todos sdo cuidados bem

cuidados pela familia.
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Meta 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o cadastrados.

Durante o periodo da intervencdo foram cadastrados um total de 10
usuarios nessas condicdes. No primeiro més foram cadastrado trés, no segundo
més um, ao final da intervencdo 10 correspondendo a 100% dos usuarios
acamados ou com problemas para locomocdo. Ao longo da intervencdo todos
receberam visitas no més correspondente ao seu cadastro. Essa meta foi alcancada
gracas ao trabalho em conjunto de toda a equipe.

Durante a intervencgédo realizei uma visita domiciliar junto com a agente de
salde a casa de uma usuéria idosa com 100 anos de idade com problemas na
locomocdo onde fomos acolhidas pela filha. A senhora, chamada de Maria, com
antecedente de HAS estava sentada na cadeira, a mesma ndo esta enxergando
bem, mas esta bastante llcida e comunicativa. Apesar de morar em uma casa bem
humilde é bem cuidada pela familia achando que tem boa harmonia familiar, onde
cada membro tem uma responsabilidade. Desta forma, fiz uma classificacdo de
familia funcional. Realizamos todos os procedimentos do protocolo, fizemos a
avaliacdo global, avaliagdo multidimensional rapida onde a avaliamos como idosa
fragil, devido a idade maior de oitenta anos, com problemas na locomocdao, déficit
visual e auditivo além do declina funcional no autocuidado. Preenchemos a ficha
espelho, entregamos a caderneta de saude da pessoa idosa e fizemos a promocéao
de habitos saudaveis. Maria se encontrava com sintomas de infe¢cdo no rim, fiz
orientacdo do tratamento uma vez que O nNOSSO municipio ndo conta com um
laboratério que possibilite fazer um exame de urgéncia. Oferecemos um

acompanhamento a esta idosa durante uma semana.

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

No primeiro més foi possivel avaliar 24 (100%) usuarios. No segundo més
também alcangcamos 100% com avaliacdo de 46 usuarios, e ao final da intervencéo
alcancamos 85 (100%) usuarios idosos cadastrados que tiveram a verificacdo da
pressdo arterial, no momento do atendimento nas consultas ou visita domiciliar. A
meta foi atingida gracas ao trabalho conjunto de toda a equipe, principalmente pelo

trabalho das técnicas de enfermagem que foram as encarregadas da realizagédo
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desta atividade. Nestas oportunidades foram diagnosticados quatro casos de HAS e
um caso com DM.

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

No primeiro més tivemos um total de 17 (100%) usuérios com HAS que
forem rastreados para DM. No segundo més 29 (100%) e no terceiro més, ao final
da intervencéo, 54 (100%) usuarios idosos foram rastreados com hemoglicoteste
durante as consultas ou visitas domiciliares. Desta forma todos os usuarios com
pressédo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg realizaram o hemoglicoteste
pelo médico ou técnicas de enfermagem. Para a realizacdo desse teste e sucesso
do indicador sempre tivemos a logistica necesséaria. Além disso, foi solicitado
glicemia em jejum quando foi contatada alguma alteracdo. Nao tivemos dificuldades
para cumprir essa meta.

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

No primeiro més foi possivel avaliar 24 (100%) usuarios. No segundo més
também alcancamos 100% com avaliacdo de 46 usuarios, e ao final da intervencéo
alcancamos 85 (100%) usuarios idosos cadastrados que tiveram a avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico no momento da consulta, ou visita
domiciliar. O sucesso desse indicador foi gracas ao trabalho em conjunto de toda a
equipe, que foi capacitada para a realizacdo desta atividade. Os principais
problemas encontrados foram devido a falta de préteses parcial ou tatales.

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

No decorrer da intervencdo nenhum usuario idoso teve a primeira consulta
odontoldgica programatica. Isso foi devido ao fato da odontologista ter se afastado
de nossa equipe e ainda ndo termos a vaga no concurso para reposicao deste
profissional. No entanto, a planificacdo esta feita para que as consultas acontecam
logo que haja a disponibilidade deste profissional. Além disso, ndo foi possivel
encaminhar os usuarios para receberem atendimento em outra unidade uma vez
gue no municipio temos seis unidades e durante a intervencdo somente uma
unidade tinha disponibilidade de dentista. Os dentistas das outras unidades tinham
contrato provisorio e em dezembro de 2014 houve a finalizagdo dos contratos de
trabalho e as vagas ficaram na dependéncia de um concurso publico. Além disso, o

NOSSO municipio ndo conta com o apoio de um CEO. No préximo més deve reiniciar
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as consultas odontologicas. Quando isso ocorrer temos programado incorporar
imediatamente os atendimentos dos usuérios idosos.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Atencédo a Saude
do Idoso:

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

Durante a intervencédo, ndo tivemos nenhum usuério faltoso a atendimento
por esforco de toda a equipe que fico envolvido no trabalho de projeto na
planificacdo de todas as consulta, acolhimento feito na unidade de saude, nas
palestras realizadas a toda na populacdo idosa cadastrada e populacdo geral e
especialmente a todos ACS com acompanhamento dos usuarios idosos de suas
areas de trabalho. Além disso, a divulgacéo realizada na comunidade pelos lideres
comunitarios e religiosos de nossa area.

Objetivo 4: Melhorar registros das informacdes.

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

No primeiro més foi possivel avaliar 24 (100%) usuarios. No segundo més
também alcancamos 100% com avaliacdo de 46 usuarios, e ao final da intervencéo
alcancamos 85 (100%) usuérios idosos cadastrados que tiveram suas consultas
registradas em ficha-espelho e prontuario. Além disso, todas as semanas foi
realizado um diario com as atividades e acdes desempenhadas durante a
intervencdo que ajudou muito para repassar o sucedido na semana e ponto de

partida para a semana seguinte.
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Figura 5: Preenchimento Ficha Espelho

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

idosos cadastrados

A intervencao teve como meta distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa a 100% dos usuérios idosos cadastrados. No primeiro més foi possivel
entregar a caderneta os 24 (100%). No segundo més para 46 (100%) usuarios e ao
final da intervencdo alcancamos 85 (100%) usuérios idosos que receberam as
cadernetas de salde da pessoa idosa. Essa meta foi 100% alcancada e isso foi
possivel devido ao esforco de toda equipe além da disponibilidade das cadernetas

durante a intervencéo.
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Figura 6: Entrega de Caderneta de Saude da Pessoa Idosa

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

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

Este rastreamento foi realizado durante a intervencdo em 100% dos usuarios
idosos durante as consultas médicas e o0 alcance destes resultados foi possivel pelo
trabalho desempenhado pela equipe durante os atendimentos na unidade e nas
visitas ao domicilio uma vez que foi capacitada para a realizacdo desta atividade.
No primeiro més foi possivel rastrear os 24 usuarios, no segundo 46 e no terceiro 85
correspondendo a 100% dos usuarios cadastrados em cada més. Os principais
riscos observados foram o cardiovascular e sindrome metabdlica.

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

A avaliacdo da fragilizagcdo da velhice nos usuérios idosos foi realizada
durante as consultas médicas em 100% dos usuarios idosos durante a intervencéo.
O alcance destes resultados foi possivel devido o trabalho da equipe que foi

realizado durante o atendimento na unidade e nas visitas domiciliares, pela médica
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que foi capacitada para a realizacdo desta atividade. No primeiro més foi possivel
avaliar 24 usuérios, no segundo 46 e no terceiro 85 correspondendo a 100% dos
usuarios cadastrados em cada més. As principais fragilidades identificadas foram a
idade maior do que 80 anos, polifarmacia, e polipatologias.

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

Esta avaliacéo foi realizada pela médica durante as consultas em conjunto
com as informacdes coletadas pelos ACS e a técnica de enfermagem em 100% dos
usuarios idosos tendo os elementos sobre as inter-relacdes de familias, vizinhos e 0
pessoal de saude que fazem o atendimento a estas pessoas. No primeiro més foi
possivel avaliar 24 usuarios, no segundo 46 e no terceiro 85 correspondendo a
100% dos usuérios cadastrados em cada més.

Objetivo 6: Promover a saude.

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

No primeiro més foi possivel orientar 24 usuarios, no segundo 46 e no
terceiro 85 correspondendo a 100% dos usuérios cadastrados em cada més. Desta
forma foi possivel oferecer orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
a 100% das pessoas idosas cadastradas. Esta orientacdo foi realizada durante a
consulta médica e nas atividades coletivas. Para a realizacao dessas acdes houve a
participacdo de toda a equipe que foi capacitada e treinada para a realizacdo dessas

atividades.
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Figura 7: Realizacdo de atividade educativa

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

No primeiro més foi possivel orientar 24 usuéarios, no segundo 46 e no
terceiro 85 correspondendo a 100% dos usuarios cadastrados em cada més. Deste
modo, todos 0s usuarios receberam orientacdo para a pratica de atividade fisica
regular realizada durante a consulta médica e atividades coletivas. Para a realizacao
dessas acdes houve a participacdo de toda a equipe que foi capacitada e treinada
para a realizacdo dessas atividades.

Meta 6.3: Garantir orientagfes individuais sobre higiene bucal (incluindo
higiene de proteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados com primeira
consulta odontologica programatica.

No primeiro més foi possivel orientar 24 usuarios, no segundo 46 e no
terceiro 85 correspondendo a 100% dos usuarios cadastrados em cada més. Para
todos os usuarios foram oferecidas orientacdes para a pratica de higiene bucal
realizadas durante as consultas médicas e atividades coletivas. A equipe ndo contou
com odontologista no periodo da intervencdo desta forma a equipe foi capacitada
para o desenvolvimento desta atividade.

Ao longo da intervencdo o trabalho conjunto da equipe foi muito
extraordinério pra obtencdo de resultados favoraveis neste projeto e um apropriado
apoio dos gestores com a acdo programatica que influenciou positivamente nos
resultado alcancados. Tivemos dificultade devido a indisponibilidade de
odontologista e enfermeiro, mas toda a equipe trabalhou muito para que o projeto

tivesse um bom resultado.

4.2 Discusséao

A intervencdo na unidade basica de saude teve o objetivo de aprimorar a
qualidade de atendimento promovido aos usuarios idosos tais como: promocao,
realizagdo exame clinico, avaliagdo multidimensional, ampliagdo da cobertura e
ampliacdo do acesso a consulta médica. Além disso, avangamos no engajamento da

comunidade, proporcionando conhecimento da importancia do acompanhamento de
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salde para as pessoas idosas e, da importancia dos cuidadores para um adequado
tratamento e acompanhamento, conforme o recomendado pelo Ministério da Saude
sobre o envelhecimento e salude desses usuarios.

Durante o desenvolvimento do trabalho o indicador relativo a prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular ndo atingiu 100% conforme o planificado, pois
nem todos os usudrios apresentavam doencas crénicas e necessitavam prescricao
de medicamentos. Desta forma, somente 55 (64,7%) usuarios precisavam de
prescricdo de medicamentos devido as suas doencas cronicas. Para esses usuarios
foram prescritos medicamentos da Farmacia Popular de forma priorizada. O restante
dos usuarios (n=30) ndo apresentavam patologias crénicas portanto ndo requeriam
prescricdo de medicamentos. Outro indicador que n&o obtivemos sucesso foi o
relacionado a primeira consulta odontolégica programatica. Durante o periodo da
intervengcdo nenhum usuario recebeu esse atendimento e isso foi devido ao fato da
odontologista ter se afastado de nossa equipe e ainda ndo termos a vaga no
concurso para reposicao deste profissional. Além disso, ndo foi possivel encaminhar
0S usuarios para receberem atendimento em outra unidade uma vez que no
municipio temos seis unidades e durante a intervencdo somente uma unidade tinha
disponibilidade de dentista. Para agravar o quadro, 0 nosso municipio ndo conta
com o apoio de um CEO o que realmente impossibilitou a realizacdo dos
atendimentos odontoldgicos programaticos durante a intervencao.

Para a equipe, foi imprescindivel capacitacdo para uma apropriada atencao
a saude das pessoas idosas, abordando costumes de vida saudaveis, a
necessidade de priorizar os atendimentos dos idosos, a seriedade da atuacdo dos
cuidadores na manutencdo de sua saude. Toda equipe recebeu capacitacdo para
orientacdo nutricional, atividade fisica, precisdo de periodicidade de atendimentos,
onde cada membro da equipe tinha uma fungcdo apontada na intervencdo. Os ACS
no cadastro, agendamento de consulta de seus usuarios idosos da area de
abrangéncia segundo as prioridades, as técnicas de enfermagem, no acolhimento
diario, realizacdo de procedimentos de enfermagem, trabalho com prontuarios e
ficha espelho a médica no exame clinico, avaliacdo multidimensional rapida,
solicitacdo de exame e equipe em geral em oferecer todo tipo de informacéao a
populacao idosa em geral.

As pessoas idosas com dificuldade de locomocdo tiveram visitas

domiciliares agendadas, igual que os atendimento no posto, estes receberam
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orientagcfes e tratamento adequado, exame fisico e laboratorial, os usuarios com
doencas crbnicas como diabético e hipertenso foi notavel, o que resultou no
aumento de tempo de duracdo das consultas e um maior relacionamento entre os
usuarios e a equipe.

Antes da intervencdo s6 se realizavam atendimento praticamente da
demanda espontanea se limitava a usuérios com patologias crbénicas que
procuravam consultas por qualquer motivo, sem garantir a equidade de acesso as
diferentes populacdes, ndo tinham uma planificacdo, o que limitava o acesso aos
idosos, A intervencédo reviu as atribuicbes da equipe viabilizando a atencdo a um
maior numero de pessoas. Ja nha intervencdo conseguimos adequar 0s
agendamentos da populacédo geral de acordo com grupos de risco, 0 que ampliou o
acesso aos idosos. Os agendamentos segundo prioridade por risco incluindo o
social comecou a ser feito, mais uma vez garantindo o principio da equidade
preconizado pelo SUS. Um fator importante foi & unido dos prontuarios com as
fichas-espelho, o que facilito muito para a organizacao e facilidade na obtencdo de
os dados das pessoas idosas.

Os usuérios idosos ficaram satisfeitos com o servigo, com a prioridade no
atendimento, com o tempo de duracdo da consulta e com o0s exames
complementares solicitados. O restante da comunidade em algum momento
reclamou da demora das consultas na sala de espera e a prioridade de atendimento
das pessoas idosas, mas depois de dar explicacdo relacionadas aos objetivos do
projeto tiveram conformidades.

Se a intervencdo estivesse iniciando hoje, tentaria, junto a equipe, realizar
mais atividades educativas de salde geral, odontolégica e habitos de vida saudaveis
junto a comunidade e a realizagdo de um numero maior de atividades coletivas.
Faria mais atividades com participacdo dos familiares para maior envolvimento da
familia.

A intervencdo pode ser incorporada a nossa rotina de servigo, assim como
hoje ocorre, diariamente, no periodo da tarde. Poderia ser melhorada a cobertura
dos idosos da comunidade com a adicdo de uma nova equipe ESF na UBS pois,
nossa equipe esta um pouco sobrecarregada o que dificulta a acdo de intervencao.

A intervencdo agora foi incorporada a nossa rotina de oficio, todos os dias

da semana ocorrem atendimentos aos usuarios idosos planejados pela equipe e nas
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atividades coletivas temos uma maior participacao inclusive de pessoas adultas com
menos de 60 anos.

Com a melhoria na organizacdo e na qualidade do atendimento, maior
namero de usuarios idosos assistem as consultas, maior numero de usuario que nao
tem patologias cronicas s&o atendidos devido ao aumento do trabalho de prevencéo
e educacdo em saude. Ja estamos solicitando maior participacdo dos familiares nas
consultas e planejando maior nimero de atividades de grupo. A equipe planeja
ampliar o trabalho da intervencdo para as ag¢des programaticas com gestantes e

puérperas assim com da saude da crianca.



5 Relatério da intervencéo para gestores

Senhores gestores

Ha aproximadamente um ano iniciamos uma especializacdo em Saude da
Familia como parte das iniciativas da Universidade Aberta do Sistema Unico de
Saude (UNA-SUS) e Universidade Federal de Pelotas. O curso do suporte ao
Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB). Ele foi bastante pratico e como
resultados realizaram uma reorganizacdo no programa de atencdo a saude das
pessoas idosas, que servira de modelo para reorganizacdo de outras acdes
programaticas na equipe e na USF e podera servir para todo o municipio.

Especificamente na primeira semana de janeiro de 2015 foi iniciado o
trabalho pratico que teve duracdo de 12 semanas de intervengdo. Este projeto teve
como objetivo a melhoria da atencdo a salude de pessoas idosas na Unidade de
Saude Wilson Batista Siqueira. Na area adstrita a UBS existem 90 usuérios idosos e
antes da intervencao tinhamos cadastrado 60% da populacdo idosa (56 idosos),
mas foi necessario fazer uma reorganizacao e recadastramento desta populacdo. No
primeiro més foi possivel alcancar 26,7% do total da populacdo (24 idosos
cadastrados e acompanhados). No segundo més alcancamos (51,1%) da cobertura
(46 idosos cadastrados) e ao final da intervencdo alcancamos 94,4% do total da
populacao (85 idosos cadastrados e acompanhados) de acordo com o apresentado

na Figura 1. Desta forma, foi possivel alcancar a meta proposta.
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Figura 8: Evolugdo mensal do indicador de cobertura do programa de atencdo a saude do

usuario idoso na USF Wilson Batista Siqueira, Mancio Lima, AC.

As acdes que mais auxiliaram o alcance da meta foram a busca ativa
realizadas pelos agentes comunitarios de salude com recadastramento e
reorganizagdo do acolhimento na unidade. Tivemos dificuldades devido as
caracteristicas préprias do territério, que é composto por zona rural. No entanto,
para minimizar esses problemas realizamos o planejamento das consultas dos
usuarios idosos que moram longe com agendamento de atendimento no domicilio. A
acado conjunta de toda a equipe, com a realizagdo das buscas dos ACS pelos
usuarios idosos pertencentes a area, a priorizacdo de atendimento as pessoas
idosas na unidade, a conscientizacdo da comunidade na importancia do
acompanhamento da salde desta populacdo, foram os principais fatores que
favoreceram esse resultado e possibilitou que a meta estabelecida pudesse ser
cumprida. Foi necesséria a ado¢ao do protocolo do ministério de saude, melhoramos
os registros com a introducdo de fichas espelho e monitoramos todos os dados.
Deste modo, observamos as melhorias na qualidade das acdes realizadas como
avaliacdo multidimensional rapida, avalicdo de risco de morbimortalidade e das
fragilidades na velhice. A principal dificuldade ficou na composicdo da equipe que
nao tinha dentista e enfermeiro o que resultou numa maior sobrecarga de trabalho
para o restante da equipe. No entanto, tivemos apoio dos gestores que garantiu a
logistica necessarias para a intervencao.

Com o projeto foi possivel priorizar a prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular a todos os usuarios idosos do total das pessoas idosas
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cadastradas e atendidas no projeto que tinha uma patologia crénica como
hipertensao arterial sistémica ou diabetes mellitus.

Outro fator formidavel que alcancamos foi a promocao do uso da caderneta
de saude da pessoa idosa, entregue para todas as pessoas idosas durante as
consultas.

A intervencao consistiu no trabalho em conjunto de toda equipe ESF, na qual
foram realizados exames fisicos e laboratoriais adequados, rastreio para
identificacdo de usuarios idosos hipertensos e/ou diabéticos pertencentes a nossa
area e desta forma constatamos que deles 55 (63,8%) sdo portadores de ao menos
uma destas doencas.

A intervencédo ja foi incorporada a nossa rotina de servico e deste modo
todas as quartas e sextas-feiras ocorrem os atendimentos as pessoas idosas
agendadas previamente pela equipe. Pretendemos incorporar a participagdo de
outro profissional ao trabalho da equipe como psicologista, nutricionista e
fisioterapeuta. Além de contar com apoio da gestdo para a disponibilizacdo de
dentista para possibilitar que as consultas odontolégicas programaticas sejam
realizadas. Ainda, planejamos fazer uma atividade de educacdo em saude em grupo
mensalmente com a incorporagdo do auxilio de um enfermeiro. A equipe projeta
ampliar o trabalho da intervencdo para as acdes programatica com gestantes e

puérperas assim com da saude da crianca.



6 Relatério da Intervencéo para a comunidade

A comunidade

Em julho de 2014 iniciamos a realizacdo da especializacdo em Saude da
Familia como parte das iniciativas da Universidade Aberta do Sistema Unico de
Saude (UNA-SUS) e Universidade Federal de Pelotas (UFPel). O curso do suporte
ao Programa Mais Médico para o Brasil (PMMB).

Especificamente na primeira semana de janeiro de 2015 foi iniciado o trabalho
pratico que teve duracdo de 12 semanas de intervencdo. Este projeto teve como
objetivo a melhoria da atencdo a saude de pessoas idosas na Unidade de Saude
Wilson Batista Siqueira. Na area adstrita @ UBS existem 90 usuarios idosos e com a
realizacdo desse trabalho foi possivel ampliar a cobertura de atendimento de 56
para 85 usuarios idosos da area de abrangéncia cadastrados e atendidos. Desta
forma, atendemos quase todos usuarios idosos residentes na area de cobertura da
unidade de saude.

Além disso, todos os usuarios cadastrados foram avaliados em relacdo as
suas condicdes de saude, foi realizado exame clinico apropriado em todas as
consultas, incluindo exame fisico dos pés. Os usuarios idosos hipertensos e/ou
diabéticos realizaram exames complementares peridédicos e tiveram a priorizacao da
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular, cadastramento e visitas
domiciliares aos usuarios idosos acamados ou com problemas de locomocé&o. Foi
realizada a avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico e distribuicdo da
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa. Além disso, todos os usuarios receberam

orientacdes para a pratica de atividade fisica regular e alimentacdo saudavel
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Queriamos fazer a primeira consulta odontologica em todos as pessoas do
programas, mas ndo deu porque estamos sem dentista. Porém vamos insistir com a
gestdo para resolver isso 0 quanto antes. Isso foi devido ao fato da dentista ter se
afastado de nossa equipe e ainda ndo termos a vaga no CONCuUrso para reposicao
deste profissional. Mesmo assim, foi realizado o acompanhamento odontolégico dos
usuarios estimulando o cuidado com a saude bucal, avaliacdo da necessidade de

préteses e avaliagcdo da mucosa oral.

Figura 9 — servi¢cos ofertados a comunidade

Estas acbGes continuardo sendo realizadas na unidade de saude com o
objetivo de ampliar ainda mais a qualidade do servico e 0 acesso a populacdo uma
vez que este trabalho ja faz parte da rotina de nossa unidade. Desta forma
aproveitamos a oportunidade e fazemos um convite para a comunidade idosa
comparecer em nossa unidade de saude. As consultas agendadas e demanda
espontanea das pessoas idosas ocorrem nas quartas e sextas-feiras, com
atendimento prioritario dessa populacdo. Além disso, na ultima sexta-feira do més
sdo realizadas atividades em grupo. O nosso convite tem o objetivo de incentivar a
participacdo e aproximar da unidade de saude todas as pessoas idosas de nossa
area de abrangéncia.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No aspecto pessoal foi muito importante a realizacdo da intervencdo que
permitiu um trabalho em equipe, atuar como condutora, ndo dedicar-me s6 a
atividade da assisténcia, permitiu incluir em meu trabalho atividades de
planejamento, educacdo para saude, atividade de capacitacdo ao reto da equipe,
permitiu desenvolver atividades plenas de assisténcia basica fundamental a
prevencdo. Isso constituiu algo que marca a diferenca com outras missoes
anteriores onde era muito dificil a realizacao destas atividades por falta de estrutura,
falta de pessoal, organizacdo deficiente do trabalho. Uma coisa que marcou muito a
minha experiéncia foi permitir a participacdo da comunidade na tomada de decis6es
para melhorar a salde inerente a sua populacao. Acredito que neste momento sou
uma profissional melhor do que antes da intervencéo e igual ao restante da equipe
de minha unidade. O curso foi muito importante pois, a medida que foi transcorrendo
ganhei em conhecimento cientifico e técnico além de aprofundar os meus
conhecimentos sobre as carateristicas, principios e diretrizes do SUS, Durante a
intervencado foi mantida uma inter-relacdo com usuario e a equipe o que constituiu
algo muito importante para o desenvolvimento do projeto. No geral, todo o curso
serviu para acrescentar a preparacao pessoal e Professional de minha pessoa e dos
demais membros da equipe.

O desenvolvimento do meu trabalho em relagdo de minha expectativa inicial
foi muito bom ja que de inicio ficava com muitas duvidas sobre o projeto de
intervencdo, com medo que n&o fora dar certo e que a equipe nao se integrara bem,
mas logo foi caminhando e percebe que todo aconteceria da melhor maneira, por
entusiasmo e inteires da equipe, mas todo o curso teve um grao importancia para

minha vida Professional e pessoal por a 6tima organizacdo, desenho de todo os
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modelos e miolo do trabalho que fizeram possiveis a ganancia em conhecimento

desta dificil pero linda tarefa de brindar satude ao povo brasileiro.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

FICHA ESPELHO ) Dapastamianto i UFPEL
PROGRAMA DE ATENCAO ASAUDE DO IDOSO Medicina Social
MEDICAGOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranalol 40 Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potissio sérico.
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
Anlodipina 10mg EQU
Metformina 500 mg Infecclo urinaria
Metformina 850 mg Proteiniria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbumindria
Proteiniria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematécrito
VCM
CHCM
FICHA ESPELHO . . Departamento de UFPEL
PROGRAMA DE ATENCAQO A SAUDE DO IDOSO Medicina Social
Data do ingressonoprograma __/__/________ Nimero doProntusrio: Cartdo SUS
Nome completo:, Data - Telefones /. /.
Endereco:, L cuidador? ( )Sim( )N3o Nome do cuidador
Problemas de locomogo? ( )Sim( JNio Eacamado(a)? ( )Sim( IMNZo HAS?{ )Sim( )Mic DM?( )Sim( }NSo PossuiaCadernetadapessoaidosa? ( )Sim{ )Nio
Estatura: cm / Perimetro Braquial: em Osteoporose? ( )Sim( )Mo Depressio? ( )Sim{ )Nio Deméncia? [ )Sim{ )Nio. Sesim, qual?
O idoso tem avaliaciode risco paraasatdebucal? ([ )Sim( ) N3o Datada primeira consulta odontolégica: __/__/.
AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADO)
Humar/ Cognicsoe
Data Nutricio Visdo Audicio Incontinéneia Ativsexual depressio CEE MMSS MMl Ativ. disrias Domicilio Queda Rede social
CONSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS E/OU DM
Profissional que Pressao arterial Exame dos pés (normal | Exame fisico (normal ou
Data Idade tendeu [mmHg) Peso(kg) [ IMC(kg/m2) Estratificacdo de risco oualterado) alterado)
Framingham Lesdes drgdo alvo
Temfragilidade? Orientag3o nutricional R [t pa s oIS ﬁm‘“'ﬂ’ 58 | Datadabusca(senecessiria) | Datadapréxima consulta




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

fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaractes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacao que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




