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Resumo

ROMERO, ldalys de Armas. MELHORIA DA ATENCAO A SAUDE DOS IDOSOS
NA UBS CAICARA, MATIAS OLIMPIO-PI. 2015. 84 folhas. Trabalho de Conclusdo
de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2015.

Realizou-se uma intervencéo em saude cujo objetivo foi melhorar a atencdo a saude
dos idosos, na Unidade Basica de Saude Caicara, Matias Olimpio, no periodo de
doze semanas. A funcionalidade do idoso deve completar-se no marco de uma
definicdo de saude que considere o bem estar do ser humano desde o ponto de
vista fisico-biolégico, psicolégico, social e espiritual, adequando seus déficits as
novas realidades, mantendo-os socialmente ativos e dentro do contexto familiar.
Pretendeu-se realizar uma avaliagdo multidimensional rapida a populacdo alvo da
area de abrangéncia, cadastrar os portadores de diabetes mellitus e hipertensao
arterial, determinar os acamados ou com problemas de locomog¢&o e constatar a
realizacdo de atividades de educacédo para a saude. Foram desenvolvidas acfes de
monitoramento e avalia¢do, organizacao e gestao do servi¢co, engajamento publico e
qualificacdo da pratica clinica. A populacéo alvo foi constituida por 163 usuarios da
UBS com idade acima de 60 anos residentes na area de abrangéncia da UBS. Para
realizar a intervencdo utilizamos o Caderno de Atencdo Basica n° 16 e os
instrumentos da avaliacdo de salde dos idosos aprovados pelo Ministério da Saude
com avaliacdo integral pela equipe multiprofissional. Também foi utilizada a planilha
de coleta de dados e a ficha espelho onde se recolheu dados pessoais,
antecedentes de doencas cronicas e o critério da avaliagdo multidimensional rapida
dos idosos. Os resultados se compararam com a bibliografia revisada coletada e
consolidada em uma planilha de coleta dados do Curso de Especializacdo. Ao final
da intervencao, atingimos a meta de 91,4% de idosos cadastrados (149 pessoas da
faixa etaria com idade acima de 60 anos), cadastrando 93 idosos portadores de
doencas crbnicas ndo transmissiveis, 24 acamados ou com problemas para se
locomover e visitaram-se 12 usuarios faltosos as consultas programadas. Além
disso, os 149 idosos concluiram a intervencdo com exame clinico ao dia e avaliacdo
multidimensional rapida realizada em conjunto com a equipe multiprofissional.
Também receberam atencdo odontolégica continuada. Visando obter melhora na
qualidade de vida, se ofereceu orientacdo nutricional para hébitos saudaveis e
orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular. Com base nos dados
observados em nosso trabalho sugerem-se estratégias de intervencdo
encaminhadas a modificar modos e estilos de vida na velhice, que se traduz na
melhora da qualidade de vida e a promocao do envelhecimento saudavel.

Palavras-chave: atencdo primaria & saude; satude da familia; saude do ldoso;
assisténcia domiciliar; saude bucal.
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Apresentacao

O trabalho de conclusédo do curso de pés-graduacdo em Saude da Familia —
Modalidade de ensino a distancia (EaD) promovido pela Universidade Federal de
Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do SUS (UFPel/lUNASUS) foi
realizado com o objetivo de melhorar a atencdo a saude dos idosos no ambito da
atencdo basica na UBS Caicara. O volume estd organizado em unidades de
trabalho, que sdo: andlise situacional, analise estratégia, relatério de intervencédo e
avaliagdo da intervencéo e a reflexdo critica. Na primeira parte fizemos uma andlise
da situacdo inicial da UBS, um relatério de analise situacional e um texto
comparativo entre a analise inicial e o relatério final. Na segunda parte escolhemos
um foco para a intervencdo, e a partir da sua definicdo elaboramos o projeto de
atividade. Na terceira parte criou-se um relatorio de toda a intervencéo realizada. Na
guarta parte avaliamos o que conseguimos realizar com o processo de intervencao e
o que foi realizado parcialmente ou nao foi possivel ser realizado. Por fim, fizemos
uma reflexdo critica de todo o processo, analisando seus pontos positivos e
negativos. Nos apéndices apresentamos os registros fotograficos da intervencéao, e
nos anexos 0s instrumentos utilizados para a coleta e andlise dos dados. A
intervencao teve seu inicio em 22 de Janeiro de 2015 e sua finalizagdo ocorreu em
26 de Abril de 2015.



1 Anélise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A ESF é um projeto dinamizador do SUS. A consolidacdo dessa estratégia
precisa, entretanto, ser sustentada por um processo que permita a real substituicdo
da rede basica de servicos tradicionais no ambito dos municipios e pela capacidade
de producédo de resultados positivos nos indicadores de saude e de qualidade de
vida da populacao assistida (BRASIL, 2006)

O trabalho de equipes da Saude da Familia é o elemento-chave para a busca
permanente de comunicacdo e troca de experiéncias e conhecimentos entre 0s
integrantes da equipe e desses com o saber popular do Agente Comunitario de
Saude (ACS). Nossa equipe esta composta, por um médico de familia, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e cinco ACS. Também um dentista, um
auxiliar de consultério dentario e um técnico em higiene dental.

A equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de 1632 habitantes (497
familias) e estas passam a ter co-responsabilidade no cuidado a saude. A atuacéo
da equipe ocorre principalmente na unidade basica de saude (UBS), nas residéncias
e na mobilizacdo da comunidade, caracterizando-se: como porta de entrada de um
sistema hierarquizado e regionalizado de saude; por ter territorio definido, com uma
populacdo delimitada, sob a sua responsabilidade; por intervir sobre os fatores de
risco dos quais a comunidade esta exposta; por prestar assisténcia integral,
permanente e de qualidade; por realizar atividades de educacédo e promocgédo da

salde.



11

A Estratégia dos agentes comunitarios de saude (ACS) é hoje considerada
parte da Saude da Familia. As acbes dos ACS sao acompanhadas e orientadas pela
equipe de saude.

O Programa Mais Médico para Brasil deu-me a possibilidade de trabalhar
neste pais irmédo, encontro-me localizada no nordeste do pais, estado do Piaui,
municipio Matias Olimpio, com um baixo indice de desenvolvimento, onde a atencéo
a saude da familia estava muito deficiente e as equipes careciam de meédicos. O
municipio divide a populacdo em quatro areas: trés rurais e uma urbana. Além disso,
ha um hospital estadual com gestdo municipal para o atendimento de urgéncias
(neste momento carente de infraestrutura), e 0os casos que precisam ser avaliados
por outros especialistas sdo encaminhados ao hospital regional de Esperantina sem
contar com retornos garantidos. Contamos com um prédio onde fica a Secretaria de
Saude e o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) (andar superior: consultorio
de psiquiatra, consulta da psicéloga, consulta de fisioterapeuta e educador fisica,
consulta de fonoaudiologia, sala de farméacia béasica, sala de marcacao de consultas
e realizacdo de cartdo do SUS; andar inferior: tem um centro de processamento de
dados, sala de reunides, sala do secretario e do coordenador da ESF, e uma sala de
agentes de vigilancia epidemioldgica).

Os usuarios precisam ser constantemente orientados para a busca de sua
autonomia, sobre sua saude, pois para elaborar uma analise situacional, precisamos
da participacdo comunitaria. O acolhimento é fundamental, a comunidade tem que
compreender a necessidade do trabalho em conjunto, e orientados pelos gestores
de saude, pretende-se desenvolver acfes em busca de estratégias que deem
resposta aos problemas e dificuldades por ordem de prioridade, com um enfoque
integral (enfoque biolégico, psicolégico e sécio/ambiental-clinico epidemioldgico).

Como dificuldade nesta etapa, citamos a resisténcia a mudancgas, ja que nas
reunides mensais o0s integrantes da equipe (enfermeira, técnica de enfermagem
ACS e o dentista) referiam multiplos obstaculos subjetivos. Dentre eles, o tempo que
levava realizando s6 consultas utilizando o método assistencial sem empregar o
meétodo clinico. Também a nédo permanéncia do meédico na equipe de saude levou a
limitar os horarios e o planejamento dos atendimentos que eram efetuados duas
vezes na semana em horario da amanhd com sobrecarga da consulta e perda na
qualidade do atendimento. As atividades de promocé&o de saude nas micro-areas e

escolas ndo entravam no cronograma de trabalho. Além disto, se trabalhava com um
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namero limitado de hipertensos, diabéticos, idosos, gravidas e lactantes, sem ter em
conta a avaliacdo de usuérios com fatores de risco, problemas higiénicos,
ambientais ou sociais. Outro elemento necessério a se resgatar é o atendimento as
familias como célula chave da comunidade.

Conhecida e classificada a populacdo, tem-se organizado o trabalho para
planejar os atendimentos, procurando sair do esquematismo de trabalho. Outra
mudanca foi com respeito ao planejamento das atividades na UBS diariamente (a
UBS de Caicara, localizada no interior do municipio foi restruturada, gracas a
vontade politica do pais, onde 0 governo priorizou monetariamente a construcédo da
UBS com equipamento novo, incluido, um cartaz de identificagdo com o0 nome muito
atraente e bem desenhado na frente da Unidade), anteriormente sO era utilizada
para os atendimentos uma vez por semana.

A UBS conta com uma sala de espera aos usuarios para ser acolhidos, uma
recepgédo, onde fica um armario com os prontuérios de todos os usuérios por ACS, e
a técnica de enfermagem classifica os atendimentos e agendas os retornos. Na
direita encontra-se a sala de consulta do médico, climatizada, com uma mesa para
consulta e duas cadeiras, uma lampada, lixo, maca auxiliar e banheiro. Seguindo
tem uma sala de nebulizagdo, uma sala de vacinas, na esquerda encontram-se 0s
trés banheiros dos usuarios (tem banheiro para limitados fisicos), o consultério da
enfermagem e a sala da citologia com cama ginecologica, lampada, vitrina e mesa
auxiliar. Continua-se uma sala de reunides (muito importante para que as decisées
da equipe possam ser analisadas, discutidas e avaliadas aqui). Também tem uma
farméacia pequena a qual é administrada pela secretaria de saude e se oferecem o0s
medicamentos de graca aos usuarios atendidos por nossa equipe. Segue 0
consultério do dentista com equipamento completo, novo e funcional; contamos com
uma sala de copa com forno, geladeira, e ferramentas necessarias para
autoconsumo. “Um verdadeiro micro hospital do interior’.

Tendo presente as estratégias de trabalho encaminhadas a resgatar a funcéo
de promocéo e prevengdo na area, desenhou-se um cronograma onde se teve em
conta as opinides da equipe sem deixar de realizar todas as atividades. Incluiu-se,
também, as visitas a todas as familias, a identificacdo dos fatores de riscos e a
detec¢do da incidéncia de novos doentes, com o emprego de diversas técnicas de
participagdo comunitaria, e a conscientizacdo da realizagdo de exames para a

prevencao do cancer de mama, colo uterino, pele, boca e préstata.
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Para organizar e planejar o trabalho realiza-se uma reunido de producéo,
onde se discutem as necessidades e se planeja as atividades do proximo més. Toda
segunda feira realiza-se consulta de demanda espontanea e visitas domiciliarias
alternado de 15 em 15 dias exame de prevencdo com exame de mama.

Nas tercas feiras se realizam consultas de puericultura de 0-18 anos, na UBS
a equipe de saude oferece atendimento de puericultura para todos 0s grupos etarios,
menores de um ano até 72 meses, com uma frequéncia semanal. O
acompanhamento programado da crianca estd bem estabelecido pelas indicacbes
do Ministério de Saude no Brasil (BRASIL, 2012 a) alternando de 15 em 15 dias com
consultas de Hiperdia, e outras doengas crbnicas que tem em consideracdo a
distancia da UBS e se planejam na area.

Quarta feira € realizada consultas de pré-natal e planejamento familiar; as
quintas feiras atendimentos a idosos e alternamos com visitas domiciliarias tendo em
conta as necessidades de cada micro-area e realizamos atividades educativas com
0o emprego das diferentes técnicas de participacdo comunitaria pelos grupos da
populacao, tendo em conta as incidéncias mais frequentes; na ultima quinta feira do
més, realiza-se a reunido da equipe, a qual sempre termina com uma pequena
atividade cultural com o objetivo de estreitar os lacos de equipe no trabalho; sexta
feira se realiza demanda espontanea e tarde docente.

Embora falte muito por fazer, a equipe se mostra muito entusiasta na
realizacdo destas transformacdes, pois esta claro que para realizar um bom trabalho

€ necessario ter fortalecido o vinculo estreito entre o0 médico e o usuario.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Os primeiros habitantes de Matias Olimpio, antigo arraial do Saco, foram,
por volta de 1900, os descendentes de cearenses e mesticos.
No periodo de 1910 a 1924, surgiram 0s pioneiros do comércio e da industria,
destacando-se o comerciante Moisés de Lima Percy, que instalou uma fabrica de
beneficiamento de arroz e algodéo.

No governo de Matias Olimpio de Melo, em 1925, o arraial do Saco elevou-

se a categoria de povoado, com a denominacdo de Matias Olimpio, em homenagem
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ao Governador. Na oportunidade, houve a criagdo da Agéncia da Prefeitura, da
Agéncia Estadual e da Subdelegacia de Policia, subordinadas ao Municipio de
Luzilandia. E, no ano de 1953, Matias Olimpio passou a categoria de Municipio.

Com uma area territorial de 226.374kmz2, Matias Olimpio conta com uma
populacdo estimada em 2014 de 10.693 habitantes (IBGE, 2010). Desse total
50,77% da populagédo sdo do sexo masculino e 49,23% do sexo feminino, mais da
metade da populacdo reside na zona rural do municipio; no entanto ainda possui
muitas areas despovoadas. O clima caracteriza-se por possuir duas grandes
estacdes: a chuvosa e a seca. A atividade econdbmica mais importante é a
agricultura e a atividade comercial.

A cidade nao possui um nivel avancado de urbanizacdo. As ruas ndo sao
pavimentadas com asfalto, mas com pedras. Mais de 90% da populacéo é catdlica
(IBGE, 2010).0 principal acesso ao municipio se da pela rodoviaria que une o
municipio com Campo Largo e Luzilandia. Trés empresas de 6nibus ligam a cidade
a capital por rotas diferentes, porém considere-se uma &rea carente de
infraestrutura, com projecbes de melhoras futuras, mas com avangos pouco
significativos de maneira global.

A salde ndo se encontrava excluida dessa situacdo. Ao final do ano 2013
incluiu-se no programa Mais Médicos para o Brasil, experimentando reverter a
situacdo de saude existente. Até esta data o municipio contava com quatro
estabelecimentos de saude do SUS: uma secretaria municipal de saude, 1 equipe do
NASF, 1 Hospital municipal com prestacao de servigcos de urgéncias, sé no horério
da tarde, sem internacao, e 0os casos mais complexos séo trasladados a Esperantina
e Teresina. Além disso, ha quatro unidades de ESF sem médicos que trabalhavam
em locais adaptados. Também tem uma Farmécia Popular, uma Academia da
Cidade e um Centro de Assisténcia Social.

O municipio ndo tem laboratorio clinico, conta com um centro de coleta de
sangue que neste momento sO realiza coleta de amostra a gravidez, mas nédo é
possivel realizar uma avaliacdo laboratorial de usuarios com doencas agudas e
doencas ndo transmissiveis. A atencao especializada € através do SUS com um
encaminhamento, as vagas sdo poucas e o tempo de espera é demorado e néo
existe contra referéncia, o que afeta a assisténcia médica.

Também ha caréncia de métodos diagndsticos no municipio, como: raios X,

Eletrocardiograma (ECG), Ultrassonografia (USG) e exames de laboratério clinico
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que prejudicam ou retardam os diagnosticos e denigram a qualidade da APS como
chave de entrada no sistema de saude.

Os gestores de saude trabalham neste momento para fornecer equipamento
para o laboratorio clinico e tem-se feitas negociacdes com o municipio vizinho para a
realizacdo de exame.

Durante o ano de 2014 a saude Matiense se consolidava através de um
conjunto de acgbes de saude, no ambito individual ou coletivo, que abrange a
promocdo e protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo da saude.

Para isso requereu-se realizar uma redistribuicdo para cobrir a area.
Incrementou-se um ESF ficando em cinco equipes de ESF, integrados por um
meédico geral, um enfermeiro, um técnico de enfermagem, um dentista, uma auxiliar
de dentista e cinco ACS. As areas do interior do municipio, que constitui as mais
carentes e de dificil acesso, foram cobertas por trés ESF na zona rural e dois ESF
ficaram na cidade.

A UBS de Caicara é rural, estd composta por uma equipe de ESF que
durante varios anos ndo contava com um Profissional médico fixo dentro dos
integrantes de sua equipe. A equipe estava integrada por um enfermeiro, um técnico
de enfermagem e cinco ACS, sem a equipe odontoldgica. Tinham um médico que
prestava consultas duas vezes por semana, procurando cobrir toda a area
abrangente através de métodos tecnicistas- assistenciais, sem ter em conta ao
usuario e sua familia de maneira integral. Os atendimentos eram feitos em locais
adaptados, carentes de privacidade, limpeza e iluminagcdo, causas que estavam
contra um bom atendimento médico.

J& no inicio do ano reverteu-se essa situacdo completando os integrantes
da equipe (um médico especialista em saude da familia, um enfermeiro, um técnico
de enfermagem, um dentista, um auxiliar de dentista e cinco ACS) o que permitiu
encaminhar pautas de trabalho mais integrais e sistematicas, dirigidas a estratégias
de promocéao, prevencdo, reabilitacdo e tratamento dos usuarios e sua familia com
um enfoque clinico epidemioldgico.

Para isso requereu-se partir de analises da area, pois as estatisticas com
gue se trabalhavam eram obsoletas, s6 conhecidas pelos ACS, sem dominio claro
da realidade, pelo resto dos integrantes da equipe. Este trabalho precisou um

mapeamento e territorializacdo da area onde so participaram enfermeiro, ACS e o
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meédico, o0 resto ndo achou necessario nem pertinente a realizacdo do mesmo, além
de ndo o considerar parte de suas func¢des. Atribuiam essa responsabilidade s6 aos
ACS, no inicio foi dificil que assumissem suas atribuic6es e responsabilidades como
profissionais de salude integrantes da ESF, mas com o exemplo, com o respeito e
algo de perseveranca se conseguiu obter mudancas significativas e mapeou-se
100% da area.

Este trabalho foi concluido recentemente pela equipe o que permitiu
conhecer a realidade da area abrangente e estabelecer comparativos conforme
dados do caderno de acbes programaticas (a cobertura da saude da crianca € de
93%, para cancer de colo de utero é 72%, de mama 84%, para a Hipertensdo
arterial 54%, e Diabetes 44%, e populacdo eminentemente jovem sO 9.9% é
representada por idosos, com uma cobertura de 93%). A populacdo idosa
identificou-se como esquecida no planejamento e controle de seus atendimentos
permitindo fazer um controle de seus usuarios, além de mudar a concepc¢ao
tecnicista e assistencial existente por uma atencdo humanitario-preventiva, que
advoga pelo emprego do método clinico epidemiolégico, requerendo ver o usuario
como um ser integral socialmente e onde eles sdo os protagonistas de suas acoes,
responsabilizando-os pela sua salde e por procurar as vias de solucdo de seus
problemas.

Com o objetivo de garantir um atendimento de qualidade, é importante que
os servicos de saude disponham de uma estrutura fisica adequada das instalacdes,
de materiais, equipamentos, profissionais bem preparados dispostos a reforcar o
vinculo da equipe com a familia para ajudar a identificar e solucionar os problemas
de saude.

As consultas passaram de duas vezes por semana a todos os dias da
semana nas duas sec¢0es para completar as 40 horas que estabelece o ministério da
saude.

No inicio, estabelecer o vinculo estreito meédico-usuéario foi dificil, as
consultas eram feitas em escolas, igrejas e clubes, carentes de espagos intimos ou
limpos, que possibilitassem um exame fisico adequando, os casos eram registrados
num livro de consultas, sem prontuarios nem avaliacdo clinica dos mesmos, 0s
usuarios descontrolados, com tratamentos obsoletos de mais de oito anos,
recebendo o medicamento pela secretaria de saude, sem uma avaliacdo médica,

com elevada incidéncia de faltosos ou abandono das consultas.
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Neste momento contamos com uma excelente estrutura e ambiente fisico,
que segue os padrdes estabelecidos. Contamos com o mobilidrio novo, necessério
para oferecer uma assisténcia meédica de qualidade que dé resposta as
necessidades da populacdo abrangente. Os equipamentos basicos necessarios para
prestar assisténcia estdo presentes, destaca-se que no inicio a UBS ndo tinha o
instrumental médico necessario para realizar o atendimento de todas as demandas
dos usuérios de saude, ndo eram feitos curativos nem o0s procedimentos
terapéuticos, o que foi solucionado no curso dos meses através de contratos com o
hospital municipal, que nos fornece materiais e instrumentais necessarios, além de
garantir a esterilizagdo dos mesmos.

Quanto a disponibilidade de materiais/equipamentos de apoio para o
desenvolvimento das atividades gerais na unidade, ndo existem meios de
comunicacao, informatizacédo e informatica. Nao contamos com telefonia fixa e nem
computadores, impressora, televisdo e aparelho de DVD o que diminui a qualidade e
o adequado desenvolvimento das atividades de promocdo de saude (que até esse
momento s6 eram feitas pelos ACS) e o controle estatistico dos casos. Mas isso nao
significou limitacdo para sua realizacdo. Empregam-se alternativas de ensino como
sdo: album seriado, maquetes, murais informativos, entre outras levando o
conhecimento e educacédo a populacdo onde a equipe se integrou as mesmas sendo
as atividades mais dinamicas e diversas, partindo das necessidades da comunidade
gue nédo foram analisadas anteriormente.

Na atualidade o trabalho se desenvolve integralmente vinculando ao SUS, a
Universidade (através dos cursos de especializacdo) e o programa de Saude da
Escola com apoio do NASF oferece uma atencdo de qualidade e humanizada a
comunidade, pois antigamente nao se conheciam as linhas de trabalhos
estabelecidas pelo ministério, os programas priorizados nem os protocolos de
trabalho, com clareza, priorizando assim atendimentos as gravidas e a consulta de
HIPERDIA.

Junto a estas atividades se realizaram inumeraveis atividades da educacao
e promocdo de saude, dirigidas ndo sé a ensinar como também a incentivar
mudancas em modo e estilo de vida da populacdo, com o objetivo de melhorar sua
saude. Outra mudanca e ndo menos importante foi a fusdo da equipe de trabalho de
maneira integral permitindo uma organizacdo estratégica do sistema de trabalho e

alcancando planejar, avaliar e monitorar 0s programas prioritarios pelo SUS,
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garantindo uma capacitacdo permanente aos integrantes da equipe, colocando o
bem estar e a complacéncia do usuéario de saide como nosso principal objetivo.

A UBS converte-se no lar da equipe, nele realizamos um acolhimento
humanitario, e o maior numero de acdes possiveis que garantem resolutividade e
economia, é o primeiro contato dos usuarios com o sistema de saude. Portanto,
deve estar apta a manejar os problemas de maior frequéncia na comunidade e a
ESF tem dentro de seus principios a ética profissional encaminhada a garantir um
atendimento adequado.

Os profissionais da equipe nao tinham programado atendimentos a demanda
espontanea, tendo em conta que os mesmos eram feitos em locais inadequados. J&
com a nova UBS, apresentamos problemas com a realizagdo do acolhimento,
atividade que permite garantir uma ordem de prioridades dos atendimentos. NOs
temos a tarefa de capacitar os integrantes da equipe permitindo que os usuarios de
saude se identifiquem com o profissional e estabelecam com 0 mesmo uma relacao
de reciprocidade e confianca, onde deposita todos seus medos, suas preocupacoes,
suas alegrias e suas necessidades, que constituem o objetivo principal de seu
trabalho. A mesma funciona seguindo cronograma de trabalho com a patrticipacdo do
médico e enfermeira garantindo o atendimento no consultério, e a técnica de
enfermagem com a ACS acolhendo a demanda espontanea nos primeiros dez
minutos, organizando-a pelos riscos, checando a Presséo Arterial (PA) e procurando
0s prontudrios dos usuarios, tudo € realizado dinamicamente.

Assim o trabalho tem sido mais dinamico, atuando com todos os integrantes
da equipe com os usuarios e utilizando ferramentas para a identificacdo de seus
problemas e as vias para sua solucéao.

A ESF tracou como estratégia mudar o atendimento tecnicista a uma
atencao da ESF integral, que assegure a saude da crianca, que representa 96% da
populacao estimada no caderno das agfes programaticas (CAP), seu crescimento e
desenvolvimento. Este programa ndo era priorizado, pois ndo contavamos com
dados estatisticos que nos permitiram estabelecer uma ordem de prioridades.
Tracou-se a estratégia de identificacdo dessa faixa etaria e planejamos o0s
atendimentos segundo o estabelecido pelo protocolo identificando criangas de baixo
peso e anémicas como principais incidéncias. Temos uma cobertura de 100% de
criancas atendidas de 0-2 anos e 93% de 3-14 anos, as criangas faltosas a nosso

atendimento estéo identificadas por auséncias e ja se planejou suas consultas.
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O atendimento a crianca requer ser integral de maneira que € necessaria a
participagéo de todos da equipe (BRASIL 2012 b), mas ainda existem dificuldades
no atendimento sistemético da equipe de dentista, a mesma esta mais integrada a
saude bucal dos escolares.

Aproveitam-se as escolas para realizar acdes de promocdo e prevencao
além de obter apoio incondicional de educagdo nas acbes de saulde inter-
relacionada a escola a ESF e a comunidade; as criancas identificadas de risco sao
avaliadas e se necessario se criam vias pelo SUS e o0s gestores para seu
encaminhamento. Esse mesmo trabalho se realiza com as gravidas onde a captacao
tardia era um problema incidente, unido a gravidez na adolescéncia e a infecgéo
durante a gestacdo. Segundo registros dos prontuarios na UBS, no ano 2014, no
segundo semestre do ano, s6 tivemos uma captacéo tardia e encontrava-se fora de
area, quando engravidou. Todas séo avaliadas com mais de seis consultas sendo a
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e a anemia as principais incidéncias de
doencas associadas & gestacdo, mas todas tem sido controladas e medicadas pela
equipe sem precisar encaminhar.

A etapa do puerpério e a captacdo do recém-nascido sdo consultas
priorizadas, permitindo estreitar os vinculos da equipe com a familia vista de
maneira integral, embora ndo eram feitas pela equipe. A mae e sua crianga eram
atendidas aos seis meses para cumprir com o programa do sulfato ferroso. Hoje
essa consulta é feita no domicilio antes dos sete dias para a realiza¢do da captacao
de recém-nascido e a puérpera, onde se analisa as condi¢cdes higiénico- ambientais
e se enfatizam em seus cuidados, explicados durante as consultas de gravidez,
permitindo mostrar mudancas nos indicadores de morbimortalidade infantil. Durante
o ultimo semestre do ano ndo tivemos baixo peso ao nascer nem morte infantil. As
consultas estdo em dia e existem prontuarios espelhos arquivados na UBS para
registrar as consultas e o desenvolvimento da crianca. Todas as maes sao
orientadas durante a gestacéo sobre a realizacao de teste do pezinho e orelhinha, o
resto das atividades € cumprido em 100%.

O trabalho que se realiza com as mulheres na idade fértil ainda néo cobre o
total das usuarias e ndo se planeja a gravidez. Existem ainda mitos culturais e
barreiras cognitivas tendo em conta que a grande maioria tem um baixo nivel escolar

além de persistir paradigmas machistas que nédo valorizam a mulher e ainda a
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consideram fragil e inutil, prestando para procriar e ficar em casa para cuidar os
filhos e as tarefas domiciliares.

A ESF vem trabalhando no planejamento, organizacdo e controle dos
programas prioritarios pelo Ministério de Saude oferecendo prioridade ao programa
de HIPERDIA (HAS-DM). Tendo em conta o elevado numero de doentes que tinham
abandonado o tratamento pela instabilidade da equipe, a falta de conhecimentos, as
questdes culturais, e a falta de recursos, nos obrigou a tomar estratégias de trabalho
encaminhadas a resgatar a confianca e o respeito a nosso trabalho, reforcando o
vinculo médico usuario, considerando a satisfacdo do mesmo como objetivo
prioritario.

Temos avancado, pois, muitos usuarios descompensados de sua doenca no
inicio do periodo da intervencdo de Janeiro a Abril deste ano 93% encontram-se
compensados (precisaram de mudancas agregadas ao tratamento). Também nas
atividades grupais e individuais se evidenciam transformagdes na alimentagao,
existem grupos de danca e de caminhadas, ganhando em assisténcia e disciplina
em relacdo ao tratamento e respeito das consultas agendadas. O ndamero de
faltosos € menor e sempre ddo uma satisfacdo da causa resgatando as mesmas. Os
atendimentos estdo em dia, ndo temos tido casos complicados durante esta etapa
evidenciando-se um bom trabalho de seguimento de casos crénicos.

Um programa que tem revolucionado € a prevencao do cancer de mama e
de colo de utero o qual mostrava estatisticas falhas devido aos casos repetidos, fora
da idade considerada de risco, so anotadas num livro de atendimentos, sem controle
dos resultados nem dos tratamentos impostos confundindo democracia na
realizacdo da mesma. Com a ignorancia ou o desconhecimento dos riscos, se
trabalhou de maneira exigente com os integrantes da equipe, analisando que a
saude dos usuarios é também responsabilidade nossa, e que nédo resolve fazer
exame sem avaliar os resultados e dar-lhe continuidade e seguimento.

De um total de 286 mulheres compreendidas na faixa etaria de risco s6 o
53%, conforme CAP tem os exames em dia. Além de trabalhar na realizacdo do
exame se realiza um controle deste na UBS para garantir seu retorno na data que
Ilhe corresponde. Além disto, se identificou as mulheres em idade de risco que faltam
por sua realizacdo e se vem trabalhando para completar 100% do cumprimento do
programa. As estatisticas obtidas anteriormente eram com base nos exames

repetidos pela mesma mulher trés e quatro vezes no ano, sem ter em conta as
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indicacbes do programa, para isso foi preciso capacitar aos ACS e ensinar a
trabalhar segundo o estabelecido pelo protocolo.

Também a prevencgdo do cancer de mama teve um baixo cumprimento (de
84% de casos entre 50 e 69 anos conforme CAP, sO dois casos estdo em dia),
temos trabalhado no levantamento do grupo etario, na realizacdo de exame de
mama e nos trabalhos de educacdo e promoc¢do de saude na comunidade para o
autoexame de mama, mas, temos a dificuldade da referéncia a atencdo secundaria
e terciaria para a realizacdo de USG e ou mamografias que sdo quase impossiveis
pelo SUS.

Ainda faltam muitas coisas por fazer, encaminhadas para melhorar a
qualidade de nosso servigo, mas ja se evidenciam avanc¢os. A demanda espontanea
tem sido um exemplo disso, pois além de ganhar em confianca e respeito
profissional, as atividades de promocdao, educacéo e prevencado de saude oferecida
segundo os grupos de riscos, nas escolas, nas igrejas, na UBS e na comunidade
tem dado como aspecto positivo mudancas que se vé refletido na diminuicdo da
demanda espontanea. Os usuarios se mantem compensados e controlados.

Com relacdo a saude do idoso, constatamos que de um total de 163
pessoas com mais de 60 anos na area de abrangéncia e que representam 9.9% da
populacdo total, ndo havia constancia de dados cadastrados na unidade, s6 eram
identificados 51 idosos portadores de doencas crbnicas que representam 3.1% aos
gue se adicionou 16 novos usuarios durante nossa pesquisa

S6 o fato de trabalhar em equipe de maneira integral constituiu o motor
impulsor de melhoras em nosso atendimento, e dessa maneira se ambientou e
embeleceu a UBS dando um ambiente familiar. Colocamos cartazes de propaganda
em saude sobre as principais doencas que vem incidindo em nossa comunidade,
assim como uma carta informativa que oferece informacfes referentes a nosso
cronograma de trabalho para evitar maltratos aos usuarios. As atividades
assistenciais deixardo de ser Unicas para igualar-se com as atividades de promocéao,
educacéo e prevencédo de saude.

Temos problemas reais com a saude bucal de maneira geral partindo que
ainda néao se oferece atendimento na UBS pela falta de equipamento o que implica
dificuldades no acesso dos usuarios e por outro lado ainda as atividades ndo séo
concebidas de maneira integral em equipe, vdo mais dirigidas & prestacdo

assistencial.
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Nosso trabalho permitiu ganhar o respeito e a confianca da populacéo e dos
gestores de saude no municipio, que acreditam no impacto positivo que produz o
nosso sistema de trabalho, mas ainda nédo é suficiente, pois as a¢fes assistenciais

estdo muito limitadas e ndo contamos com redes de atencdo bem estabelecidas.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise
Situacional

Analisando a trajetdéria de trabalho, ao inicio, ndo se analisava o
comportamento dos indicadores de saude, os atendimentos eram mecéanicos sem
pensamento cientifico, nem analises de causas-efeitos, 0s usuarios nao
participavam em sua saude, nem procuravam mudancas para ela. A andlise
situacional permitiu conhecer a populacdo e obrigou aos ACS e demais integrantes
da equipe a completar os cadastros para trabalhar com dados reais, além de
planejar o trabalho para fazer seguimento dos programas priorizados.

Segundo os dados do SIAB (2014), a UBS Caicara consta com uma
populacdo de 1632 habitantes cadastrados no sistema estatistico distribuidas em
497 familias. A atuacdo da equipe ocorria principalmente no hospital municipal,
locais adaptados e nas residéncias, caracterizando-se: como porta de entrada de um
sistema hierarquizado e regionalizado de saude; por ter territério definido, com uma
populacdo delimitada, sob a sua responsabilidade. Como dificuldade desta etapa
tivemos a resisténcia a mudancas, jA que nas reunibes da equipe, me referiam
multiplos obstaculos para o trabalho, fora das atividades que realizavam (Hiperdia e
gravidas eram s6 os programas priorizados). Com um numero limitado cadastrado
de: hipertensos, diabéticos, idosos, gravidas e lactantes, sem ter em conta a
avaliacdo de usuarios com fatores do risco nem se priorizava o atendimento as
familias como célula chave da comunidade, uma vez estabelecidos na UBS se
consolidou o trabalho em equipe e as estratégias de trabalho consideradas desde o
inicio foram aperfeicoando-se ate hoje.

O trabalho ainda n&o foi concluido. A ESF tem por objetivo desenvolver
acOes integrais que além de oferecer uma atencéo individual e coletiva humanizada,

integral e qualificada, envolvendo toda a comunidade na identificagdo dos principais
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problemas de saude e criando estratégias para dar solucdo aos mesmos. Desse
jeito temos garantido uma tomada de consciéncia dos usudrios de saude na
importancia da sua participagdo ativa no processo salde doenca que vai ser o ponto
de partida para mudancas efetivas e uma maior qualidade de vida da sociedade.

A ESF de Caicara busca enfatizar a importancia do emprego da
epidemiologia e da construcdo de um sistema de informagdo, como instrumentos
fundamentais para o conhecimento e o enfrentamento dos principais problemas de

saude da populacéo abrangente.
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2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

O fato mais marcante para as sociedades atuais é o processo de envelhecimento
populacional observado em todos os continentes. O aumento do niumero de idosos,
tanto proporcional quanto absoluto, impde mudancas profundas nos modos de
pensar e viver a velhice na sociedade. O envelhecimento € um processo natural que
ocorre durante toda a vida, antes considerado um fendmeno, hoje, faz parte da
realidade da maioria das sociedades. O declino biolégico normal no processo de
envelhecimento e o aparecimento progressivo de doencas e dificuldades funcionais
com o avancar da idade sustentam, de modo geral, uma concepcéao de velhice como
periodo de decadéncia inexoravel (MORAES, 2012).

A UBS de Caicara localizada na zona rural do municipio Matias Olimpio,
conta com uma equipe de profissionais composta por médico especialista em
medicina geral, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, dentista, auxiliar de dentista e
cinco ACS, além de contar com o apoio do NASF, de educador fisico, nutricionista,
psicologo, psiquiatra e fisioterapeuta que incluiram-se dentro do funcionamento
integral da equipe para trabalhar o foco de intervencéo eleito, permitindo cumprir
com o resgate do programa dos idosos para uma cobertura em 100%. Contou-se
com uma populacdo de 1632 habitantes, distribuidas em 497 familias com uma
populacdo eminentemente jovem s6 um 9.9% é representada por idosos.

A estimativa total de idosos na area da abrangéncia € de 163, segundo o
caderno de ac¢bes programaticas do indicador de cobertura. Destes s6 estavam
cadastrados 51 idosos portadores de doencas cronicas que representa 46% desta
faixa etaria. Com o0 objetivo de reverter esta situacdo a equipe tragou como
cronograma de trabalho consultar uma vez por semana em duas secdes junto a
equipe multiprofissional com a prévia coordenacdo e aprovacdo da secretaria de
saude.

E importante ressaltar que envelhecimento ndo é sindnimo de incapacidade
e dependéncia, mas de maior vulnerabilidade. Por isso, € preciso desenvolver uma
cultura de cuidado, de forma sustentavel e que atenda as necessidades desta
populacdo (BODSTEIN; AZEVEDO; ABREU 2012).
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O declino bioldgico, psicologico e a falta de protagonismo na sociedade tem

como consequéncia, muitas vezes, o abandono social do idoso. A funcionalidade do
idoso deve completar-se no marco de uma definicdo de saude que considere o bem
estar do ser humano desde o ponto de vista fisico-biologico, psicolégico, social e
espiritual, que a verse afetada, se relaciona com a mobilidade e funcionalidade do
mesmo (BRASIL, 2006 b). Por tanto este tema motivou a realizacdo desta proposta
de intervencdo, caracterizando a capacidade funcional dos ancidos pertencentes a
UBS de Caicara, reforcando o conceito que um dos objetivos primordiais no cuidado
do ancido € a valoracdo funcional, prevenindo incapacidade e fomentando

independéncia.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude dos idosos na UBS Caicara, municipio Matias

Olimpio, PI.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

a) Ampliar a cobertura do Programa de Saude dos idosos
b) Melhorar a qualidade da atencéo aos idosos na UBS
c) Melhorar a adeséo ao programa de Saude dos idosos
d) Melhorar o registro das informacdes

e) Promover a saude dos idosos

Metas

Relativa a objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do idoso

Meta 1. Ampliar a cobertura da atencdo a saude para 100% dos idosos

pertencentes a area de abrangéncia da unidade saude.
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Relativa a objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de

Saude

Meta 2: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area de
abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da

Saude.

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo exame
fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da

sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos .

Meta 4: Realizar a solicitacdo de exames complementares peridédicos em 100% dos

idosos hipertensos e/ou diabéticos .

Meta 5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia Popular a 100% dos

idosos .

Meta 6: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomog&o.
(Estimativa de 8% dos idosos da area).

Meta 7: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas

de locomocao .
Meta 8: Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS).

Meta 9: Rastrear 100% dos idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg ou com diagnéstico de hipertensdo arterial para Diabetes Mellitus
(DM).

Meta 10: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos idosos.

Meta 11: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%

dos idosos.

Relativa a objetivo 3: Melhorar a ades&o dos idosos ao Programa de Saude do

Idoso.

Meta 12: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas
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Relativa a objetivo 4: Melhorar registro das informacdes.

Meta 13: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Meta 14: Distribuir a Caderneta de Salude da Pessoa ldosa a 100% dos idosos

cadastrados.

Relativa a objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

Meta 15:- Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade

Meta 16: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em 100%

das pessoas idosas.
Meta 17: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.

Relativo ao objetivo 6 : Promover a satde dos idosos.

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%

das pessoas idosas.

Meta 19: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%

idosos.

Meta 20: Garantir orientacbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses

dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de doze
semanas na UBS Caicara, no Municipio de Matias Olimpio, (PI). Participardo da
intervencdo pessoas, acima de 60 anos de idade, residentes na area de abrangéncia
da UBS

2.3.1 Detalhamento das acdes
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Eixo 1: Monitoramento e avaliagao

O monitoramento da cobertura dos idosos da éarea serd realizado
semanalmente a partir do preenchimento das planilhas de coleta de dados. A partir
do preenchimento sera avaliada a cobertura. Uma vez por més sera feita uma
revisdo geral para avaliar o andamento do projeto. O médico tem a responsabilidade
de verificar semanalmente o cumprimento do cronograma da intervencéo e
monitorar a periodicidade das consultas previstas no protocolo de atendimento aos
idosos.

O Monitoramento do numero de idosos acamados ou com problemas de
locomogédo cadastrados, sera realizado em reunido de equipe, quando podera
inclusive ser discutida a situacdo geral de cada um, as visitas realizadas e a
periodicidade das proximas visitas de acordo com a necessidade de cada idoso
acamado. O médico monitorara o numero de idosos acamados ou com problemas
de locomocéao cadastrados e as necessidades de atendimento.

Todos os idosos atendidos serdo rastreados para HAS, com PA verificada
antes de qualquer consulta ou atendimento. Os diagnosticados com Hipertensao
serdao também rastreados para DM, com solicitacdo de exames complementares de
rastreio, pelo menos anualmente. Sera registrado na caderneta do idoso e na ficha-
espelho, para monitoramento e avaliacao do rastreio destas doencas mensalmente.
O enfermeiro sera o responsavel de monitorar a qualidade dos registros dos idosos
acompanhados determinando a qualidade de preenchimento dos registros e o
namero de idosos com HAS/DM além de a indicacdo e obtencao de resultados de
exames complementares laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade
recomendada.

Serd monitorado o numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontolégico no periodo acompanhado, assim como a cobertura
de atendimento odontolégico de idosos em cuidados domiciliares na area de
abrangéncia da unidade de saude, com preenchimento da ficha-espelho
odontologica e avaliagdo semanal da cobertura odontolégica. Mensalmente sera
avaliado o avango nessa cobertura. O dentista vai monitorar o cumprimento da
atencdo odontologica a recuperacdo de faltosos e a solucdo dos problemas de

salde detectados.
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Eixo 2: Organizacao e gestao do servico

Os idosos serdo acolhidos pela equipe de saude. Serdo cadastrados todos os
idosos da area de cobertura da unidade de saude apods levantamento da populagéo
idosa residente na area pelos ACS, para posterior atualizacdo das informacdes do
Sistema de Informacdes da Atencéo Béasica (SIAB).

O registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados no Programa sera realizado em prontuario e ficha-espelho com
atualizacdo semanal dos mesmos na planilha de dados. A agenda da equipe sera
organizada para realizar visitas domiciliares a idosos acamados ou com problemas
de locomocédo. Semanalmente, durante as reunides de equipe serdo discutidos o0s
casos dos idosos acamados que necessitem.

O enfermeiro tem a responsabilidade de manter as informacdes do SIAB
atualizadas. O médico, enfermeiro e dentista tem a responsabilidade de implantar
planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento aos idosos. A
técnica de enfermagem monitorara diariamente o sistema de registro que viabilize
situacdes de alerta quanto o atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento,
0 atraso na realizacdo de exame complementar, a ndo realizagcdo da Avaliagcéao
Multidimensional Répida e dos demais procedimentos preconizados. O médico
responsavel do desenvolvimento da estratégia informara aos ACS para que sejam
realizadas as a¢des planejadas para a recuperacao de faltosos. O enfermeiro Jeff da
equipe de ESF ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da
Pessoa Idosa e da ficha complementar necessarias para a coleta de dados que nao
estdo registrados na ficha espelho do idoso.

Nas quintas-feiras serdo disponibilizadas 16 consultas de avaliagcdo e
acompanhamento do idoso além de avaliacdo odontoldgica, tudo na secédo da
manha, na tarde serdo realizadas visita domiciliar aos idosos acamados ou que néo
podem se locomover. Para realizar a busca dos faltosos, tentaremos com o trabalho
dos ACS interagir com os idosos, os integrantes da familia, cuidadores e lideres da
comunidade para conscientiza-los da necessidade e importancia da estratégia de
intervencdo. Os idosos faltosos serdo agendados para outro dia segundo suas

possibilidades.

Eixo 3: Engajamento publico
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Seré realizada uma palestra inicial para a comunidade para esclarecimentos
iniciais, detalhando aos mesmos o0 projeto e as acdes que serdo desenvolvidas,
explicando sua importancia. Durante as visitas domiciliares e consultas de
enfermagem, odontoldgica e médica as orientacdes serdo reforcadas e os agentes
de saude serdo orientados para repassar as informacoes.

A comunidade sera esclarecida sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periodico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de
saude. Sera informada sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao ldoso da
unidade de saude e sobre a presenca de visitas domiciliares no programa,
informando sobre os casos em que se deve solicita-la. Serd informado também que
para aos idosos acamados ou com problemas de locomocéo ela estara disponivel.

A equipe ira realizar reunibes semanais sendo que serdo realizadas
conversas, palestras e debates tendo em conta o protocolo de saude do idoso com o
objetivo de treinar a equipe para acolhimento aos idosos, aplicacdo da Avaliagao
Multidimensional Rapida, avaliacdo clinica integral, avaliacdo odontolégica, método
de registro das acdes clinicas para o0 acompanhamento e metodologia da visita
domiciliar, além de as acBes especificas para a recuperacdo de idosos faltosos a
consultas para assim a equipe estar preparada para realizar as agfes integrais que
melhorem a cobertura de atencdo e qualidade de vida da populacdo alvo. O
profissional responsavel sera o médico o que ird organizar uma agenda de trabalho
com acdes integrais que envolvam aos integrantes da equipe de salde, o grupo de
apoio do NASF e a lideranca da comunidade.

Eixo 4: Qualificacao da pratica clinica

A equipe sera capacitada durante as reunides semanais da equipe com
discusséo sobre o programa do idoso e como cada um deve exercer sua fungao. A
equipe sera capacitada para o acolhimento aos idosos, de acordo com a Politica
Nacional de Humanizacdo (BRASIL, 2010). Os ACS seréo capacitados para a busca
dos idosos que nao estao realizando acompanhamento em nenhum servi¢o, assim
como para o cadastramento dos idosos acamados ou com problemas de locomocgao
de toda area de abrangéncia. Eles serdo orientados sobre o cadastro, identificagéo e

acompanhamento domiciliar desses idosos, e orientados para o reconhecimento dos
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casos de idosos que ndo se encaixam neste grupo que necessitam de visitas
domiciliares.

As acbes como palestras, gincanas, dramatizacdo e debates, serdo
realizadas com a comunidade convocados pelos ACS, na premissa de conscientiza-
los sobre a importancia que os idosos realizarem acompanhamento periodico e
sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de saude, além de informar a
comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao ldoso. O projeto sera
informado durante reunides do Conselho Local de Saude (CLS). O profissional
responsavel sera o médico e enfermeiro. Conseguiremos que 0s gestores politicos e
de saude além dos dirigentes das organizacfes comunitarias fiqguem comprometidos
com o desenvolvimento das tarefas e possam garantir 0S recursos necessarios para

um desempenho com qualidade.

2.3.2 Indicadores

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

Meta: 1 Ampliar a cobertura de atencéo a saude do idoso da area da unidade
de saude para 100%.

Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade
de saude.

Numerador: Denominador: NUumero de idosos pertencentes a area de
abrangéncia da unidade de saude

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

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

Meta 2: Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude.

Indicador 2 Proporgcéao de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia.
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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 3 Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

Indicador 3: Proporc¢éo 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 4. Realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos em
100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador 4: Proporcédo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo
de exames complementares periddicos em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular a 100%
dos idosos

Indicador 5: Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada

Numerador: Numero de idosos com prescricado da Farmacia Popular

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6. Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).
Indicador 6: Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocgao

cadastrados
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Numerador: Namero de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocgao

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude

Meta 7. Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o.

Indicador 7: Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocao
com visita domiciliar.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo

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

Meta 8. Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS).

Indicador 8: Proporcdo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta.9. Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg ou com diagndstico de hipertensdo arterial para Diabetes Mellitus
(DM).

Indicador 9: Proporc¢éo de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus

Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que

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

Meta 10. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos idosos.
Indicador 10: Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de

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

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

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 11. Realizar a primeira consulta odontologica para 100% dos idosos.

Indicador 11: Propor¢do de idosos com primeira consulta odontologica
programatica.

Numerador: Namero de idosos da area de abrangéncia na UBS com primeira
consulta odontologica programatica.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativos a objetivo 3 : Melhorar a adesédo dos idosos ao Programa de Saude

do Idoso

Meta 12. Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Indicador 12: Proporcao de idosos faltosos as consultas que receberam busca
ativa.

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Relativos a objetivo 4 : Melhorar o registro das informacfes

Meta 13. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Indicador 13: Propor¢cdo de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.

Numerador: Numero de fichas de acompanhamento/espelho com registro
atualizado.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 14. Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos
idosos cadastrados.

Indicador 14: Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude 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.

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

Meta 15. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.

Indicador 15: Proporcdo 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 16. Investigar a presenca de indicadores de fragilizagdo na velhice em
100% das pessoas idosas.

Indicador 16: Proporcao de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice
em dia.

Numerador: NUmero de idosos investigados quanto a presenca de

indicadores de fragilizacdo na velhice.

g_)/

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 17. Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
Indicador 17: Propor¢cao de idosos com avaliacdo de rede social em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliacéo de rede social.

gy

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente

area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativo ao objetivo 6: Promover a saude dos idosos
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Meta 18. Garantir orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas.

Indicador 18: Proporcao de idosos que receberam orientagc&o nutricional para
habitos alimentares saudaveis

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 19. Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos.

Indicador 19: Propor¢cdo de idosos que receberam orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica

Numerador: Numero de idosos com orientagcdo para pratica regular de

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude em atividade fisica.

Meta 20 Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

Indicador 20: Proporcdo 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.

2.3.3 Logistica

O Manual Técnico de Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa do Ministério
da Saude (BRASIL, 2006) sera empregado na realizagdo do projeto de intervencéo
no programa de saude do idoso. A equipe de ESF de Caicara sera responsavel
pelas atividades do projeto, em trabalho conjunto com a equipe multiprofissional

onde os ACS serao os encarregados da atualizacdo dos cadastros dos idosos assim
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como da busca de faltosos, conscientizacdo e orientacdo da comunidade sobre o
tema e a realizacdo das atividades de promocao e prevencao de salde dos idosos.

As consultas serao previstas na UBS para a maioria dos idosos possibilitados
de acessar ao mesmo. No local, a técnica de enfermagem unida aos ACS realizardo
o acolhimento dos idosos tendo presente o nivel de priorizacdo dos mesmos além
de fazer as medidas antropométricas, controle de PA, teste de glicose e preencher
as medi¢Oes resultantes nos prontuarios. O médico e a enfermeira realizardo o
exame fisico integral do idoso e uma avaliagdo multifuncional, que junto ao critério
avaliativo da saude mental do psiquiatra e a psiclloga, a avaliacdo nutricional da
nutricionista, do critério emitido pelos educadores fisicos e a fisioterapeuta e o
exame da equipe odontoldgico se executara uma avaliagcdo integral na velhice.

Para levantamento e registro das informacdes do idoso utilizaremos a ficha
espelho do idoso disponivel no municipio, como as fichas ndo preveem informacfes
sobre a residéncia e para poder coletar todos os indicadores necessarios ao
monitoramento da intervencdo. Estimamos alcancar com a intervencao 163 idosos.
Faremos um convenio com 0s gestores municipais para dispor das 163 fichas
espelho necessarias e para imprimir as 163 fichas complementares que serdo
anexadas as fichas-espelho. Para o0 acompanhamento mensal da intervencao sera
utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa do idoso, o enfermeiro
revisara o livro de registro identificando todos as pessoas acima de 60 anos que
vieram ao servi¢co nos ultimos trés meses. A profissional localizar4 os prontuarios
destes idosos e transcrevera todas as informacdes disponiveis no prontuario para a
ficha espelho. Ao mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando uma
anotacdo sobre peso e altura além de consultas, exames clinicos e laboratoriais e
vacinas em atraso.

A andlise situacional e a definicdo de um foco para a intervencdo ja foram
discutidos com a equipe de ESF da UBS. Comecaremos a intervencao utilizando
duas horas da reunido geral semanal para apresentacédo do projeto e a capacitacao
da equipe de ESF sobre o manual técnico de Envelhecimento e Saude da Pessoa
Idosa do Ministério da Saude para que toda a equipe utilize esta referéncia na
atencdo as pessoas com idade acima de 60 anos e providenciar a sensibilizacdo da
equipe para acolhimento dos idosos e familiares ou cuidadores, além do ajuste do

trabalho, troca de ideias e esclarecimentos das tarefas. Cada membro da equipe
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estudara uma parte do manual técnico e expora o conteudo aos outros membros da
equipe. Para controle dos faltosos seré realizado monitoramento semanal através de
pesquisa do historico do prontudrio.

Para acolher a demanda de intercorréncias agudas nos idosos nao ha
necessidade de alterar a organizacdo da agenda, eles serdo priorizados nas
consultas disponiveis para pronto atendimento. Para agendar os idosos
provenientes da busca ativa serdo reservadas cinco consultas por semana.

A equipe criara uma estratégia de atividades de promocdo de saude
representadas segundo os temas a discutir pelo profissional da equipe, utilizando
como ferramenta mdultiplas técnicas de participacdo comunitaria encaminhadas a
garantir a apreensédo dos conhecimentos pela populacdo e motiva-os nas mesmas.
O nutricionista planeja realizar ndo sO palestras sobre alimentacdo saudavel,
também propde a realizacdo dos alimentos mais atrativos e prazerosos onde serao
0S protagonistas os idosos, familiares e ou cuidadores dos mesmos. Eles competiréo
com os pratos que elaborarem e a comunidade ser4 o arbitro. Também serdo
efetuados o grupo de danca-terapia dos idosos acompanhados pela fisioterapeuta e
a educadora fisica. A estas atividades inclui-se as palestras e os video conferencias
que o médico e a enfermagem fardo na comunidade aproveitando o contato com a
associacdo de moradores e com 0s representantes da comunidade nas igrejas da
area de abrangéncia. Apresentaremos 0 projeto esclarecendo a importancia da
realizacdo da aplicacdo da estratégia de intervencao nos idosos. Solicitaremos apoio
da comunidade no sentido de ampliar a avaliacdo de idosos e de esclarecer a
comunidade sobre a necessidade de priorizagdo do atendimento deste grupo
populacional.

Semanalmente o enfermeiro examinard as fichas-espelho dos idosos
identificando aqueles que estdo com  consultas, exames clinicos, exames
laboratoriais ou vacinas em atraso. A busca aos faltosos sera feita pelos ACS
através de visitas domiciliares como forma de sensibilizar aos idosos e sua familia
sobre a importancia da avaliacdo. Os idosos faltosos serdo reagendados para um
horéario de sua conveniéncia. Ao final de cada més as informacdes coletadas na

ficha espelho serdo consolidadas na planilha eletronica.



39



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES
01 |02 |03 |04 |05 |06 |07 |08 |09 |10 |11 |12
Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o | X
protocolo da atencdo & pessoa idosa.
Estabelecimento do papel de cada profissional na acado | X
programatica
Cadastramento de todos os idosos da area adstrita no programa | X | X | X [ X | X | X [ X | X |[X | X | X |X
Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a | X X X
importancia da acdo programatica dos idosos solicitando apoio
para as demais estratégias que serao
implementadas.
Avaliacao Multidimensional Rapida dos idosos da érea de X | X [ X |[X |X
abrangéncia.
Atendimento clinico dos idosos X [ X [ X | X [ X | X [ X | X | X | X | X [|X
Capacitacdo dos ACS para realizacao de busca ativa de idosos X
faltosos
Busca ativa dos idosos faltosos as consultas X [ X [ X [ X [ X | X [ X |[ X |[X [ X [ X [|[X
Cadastrar aos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS). | X
Grupo de idosos X X X X
Solicitacdo de exames complementares periddicos nos idosos X [ X | X
hipertensos e/ou diabéticos
Prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular aos idosos X [ X [ X | X [ X |[X | X | X | X |[X |[X
Visita domiciliar aos idosos acamados ou com problemas de | X X X X X X
locomocgao.
Realizar primeira consulta odontolégica para os idosos. X X X [ X
Monitoramento da intervencao X [ X [ X | X [ X | X [ X | X | X |[X | X [|X
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3. Relatério da Intervencéao

O envelhecimento da populacdo mundial € fato inegavel e acontece de
forma acelerada nos paises em desenvolvimento. O Programa de Saude do ldoso
surge com uma perspectiva biopsicossocial, com énfase na promocdo de saude,

reabilitacdo, prevencéao e tratamento de agravos a saude desta faixa populacional.

3.1 AcOes previstas e desenvolvidas

Chegou a etapa final de nossa intervencdo a mesma teve uma duracgéao real
de trés meses iniciou-se no dia 22 de Janeiro e concluiu-se no dia 26 de Abril dos
2015. Uma ardua experiéncia de trabalho ndo so referente a intervencgéo realizada,
mas também em respeito a consolidacdo do trabalho em equipe, a unificacdo de
tarefas, a implicacdo de setores sociais, e da comunidade na identificacdo de suas
necessidades no enfrentamento de seus problemas de saude. Desenvolvemos as
atividades de forma descentralizada, buscando a autonomia dos profissionais de
saude, oferecendo suporte técnico-cientifico para supervisédo, avaliacao, capacitacéo
de recursos humanos, além de promover organizacao de servi¢os, levantamento de
dados epidemiologicos, elaboracdo de material educativo e informativo.

Nossa intervencao esteve direcionada a melhorar o programa de saude do
idoso e para isso nos tracamos varias acoes a desenvolver, de acordo com nossos
objetivos. No inicio nds enfrentamos varios obstaculos como as delimitacbes
traduzidas no acolhimento de idosos com deméncias, frageis e/ou acamados. Ou

seja, na pratica, as instituicbes demandam acdes simultdneas, necessitando de
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capacitacdo permanente aos profissionais da equipe junto com uma adequada
divulgacao dos resultados da intervengéo.

Também sofremos a resisténcia da populacéo na efetividade da intervencéo,
mas com perseveranca e inteligéncia formamos uma grande equipe de motivacéo e
apoio a intervencao. Outro fato faz parte de um conjunto de a¢des Inter-setoriais que
vém sendo pactuadas com o municipio, pois a atencdo de Saude da Pessoa Idosa
requer a articulacdo Inter-setorial para o acompanhamento das acfes em Saude da
populacao alvo visando o cuidado integral e a protecéo social. Para isso planejou-se
atividades com a equipe do NASF dentro do cronograma de trabalho nas areas ndo
s6 dirigido aos idosos, mas também trabalhar no cuidado as pessoas idosas e seus
familiares.

Na elaboracdo do cronograma do projeto de intervencdo foram planejadas
15 acdes para desenvolver e todas foram integralmente executadas.

A capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo de
salude dos idosos e o estabelecimento do papel de cada profissional na acao
programatica aconteceu no inicio do projeto, mas a capacitacédo teve continuidade
nas doze semanas da intervencdo, pois o pouco dominio pelos integrantes da
equipe de saude dos temas referentes aos idosos foi uma dificuldade detectada no
inicio. Os temas escolhidos estdo no contetdo do protocolo de atendimento,
envelhecimento e salde da pessoa idosa ha atencéo basica do Ministério de Saude.

A equipe de Caicara conta com uma populacéo total de 1632 habitantes
cadastrados no sistema estatistico, representadas em 497 familias com uma
populacdo eminentemente jovem, s6 9.9% € representada por idosos.

O numero total estimado de idosos na area da abrangéncia é de 163 e
durante a intervencao tivemos a fatalidade de uma perda. O namero total de idosos
acamados foi de 23. O cadastramento dos idosos da area de abrangéncia aconteceu
segundo o previsto no cronograma, com a participacao ativa dos ACS.

O total de idosos cadastrados tem preenchidas a ficha espelho e a
caderneta da pessoa idosa, além de ter realizados avaliagdo de riscos de
morbimortalidade e fragilizagdo na velhice. O monitoramento da cobertura dos
idosos da area foi realizado semanalmente a partir do preenchimento das planilhas
de coleta de dados. Todos os idosos atendidos foram rastreados para HAS, com PA
verificada antes de qualquer consulta ou atendimento. O transporte dos idosos foi

assegurado pela secretaria de saude.
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O atendimento da populagdo alvo foi muito bem planejado pela equipe de
saude clinica e a equipe de saude odontologica, com a identificagdo dos principais
problemas de salude e o estabelecimento de prioridades de intervencdo, com o
objetivo de dar solu¢cdo no menor tempo possivel.

A avaliacdo multidimensional rdpida dos idosos da &rea de abrangéncia foi
feita com qualidade nas 12 semanas da intervengdo, permitindo o diagndstico
integral da saude do idoso, além do planejamento de acdes em parceria com 0S
integrantes do nucleo familiar e a comunidade, com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida dos idosos.

Com todas as ac¢6es programadas foi possivel oferecer atendimento a 100%
dos idosos cadastrados na UBS além de garantir a busca ativa das faltosas e a visita
no domicilio dos acamados ou com problemas para se locomover, garantindo o
cadastro dos idosos com HAS e DM.

As palestras e demais atividades de promocdo e educacdo de saude
realizadas na comunidade foram desenvolvidas, incluindo nelas a nossa populacéo
alvo como protagonista, além de responsabilizar & comunidade em sua saude,
explicando sua importancia e tendo como finalidade o desenvolvimento das
atividades para socializar pessoas na mesma faixa etaria oferecer conhecimento,
esclarecer mitos e reincorporar aos idosos na vida ativa da comunidade.

As atividades do grupo foram realizadas durante toda a intervencdo com a
periodicidade estabelecida. No decorrer dos encontros foram desenvolvidas outras
atividades nao planejadas tais como: apresentacdo de pratos com receitas de
cozinha saudaveis, a celebracdo de aniversarios coletivo e festival do forré6 da
terceira idade. Ao inicio a assisténcia foi pouca, mas com a ajuda da lideranca da
comunidade e o grupo de apoio criado na comunidade e os cuidadores dos idosos a
incorporacéao foi de acordo com o esperado.

Durante as visitas domiciliares e consultas de enfermagem, odontolégica e
médica as orienta¢gfes foram reforcadas e os ACS se converteram em professionais
indispensaveis para nosso trabalho investigativo.

A experiéncia em nossa area de abrangéncia com selecdo das experiéncias
locais durante a estratégia de intervencdo de saude nos idosos pretende estreitar a
articulagdo com os gestores, conhecer o esforco do gestor local e selecionar as

experiéncias exitosas.
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O contato com liderangas comunitérias para falar sobre a importancia da
acdo programética do idoso solicitando apoio para as demais estratégias que foram
desenvolvidas aconteceram em varios momentos da intervencdo com uma boa
receptividade dos lideres que ficaram sensibilizados com a importancia do projeto.
Foi planejado o translado da equipe do NASF, a coleta e andlises dos exames
laboratoriais, o translado dos idosos de lugares afastados da UBS e os recursos
materiais além dos custos da intervencao.

O conhecimento gerado subsidiara o aperfeicoamento da atencdo a
populacdo idosa no municipio Matias Olimpio.

Os gestores garantiram seu compromisso de apoio e coordenacéo de acdes
para garantir os requisitos da intervencdo e s6 com o impacto do trabalho fez que se
conseguissem resultados positivos acima do previsto. Mas, seria errado nao
mencionar o papel desempenhado pelos ACS imersos na comunidade e
fortalecendo nosso trabalho em contato direto com a populacéo alvo, mas também
com os familiares e cuidadores de idosos que jogam um importante papel.

Mas o fato mais importante de nosso trabalho além de nossa consolidacao
com a equipe inter-relacionado a equipe multiprofissional foi a implementagédo em
nosso sistema de trabalho ndo s6 do programa de saude do idosos mas do resto
dos programas priorizados pelo ministério da saude, convencidos que quando se

trabalha unido e organizado, as tarefas sao realizadas com maior facilidade.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Embora todas as acdes previstas foram desenvolvidas, o caminho percorrido
foi cheio de inumeraveis obstaculos que requereram novos analises, estratégias de
persuasao e dinamicas interativas, que atraissem o interesse e a credibilidade deste
grupo etario, nos professionais de saude; além de considerar que o reto mais
marcante foi obter a integralidade da equipe multiprofissional e enfocar a
capacitacdo no cumprimento e implementacdo do protocolo do idoso, perfeitamente
explicado para seu manejo, para iSSO nosS apoiamos em nossa experiéncia de
trabalho com o adulto maior em Cuba e nas Técnicas de informatizacéo através do
emprego de videos conferéncias didaticas para obter uma melhor qualidade de

nosso trabalho.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Dificuldades encontradas na sistematizacdo dos dados na intervencédo
ocorreram que nao foram favoraveis na sistematizagcdo dos dados. As faltas
frequentes de internet além da m& qualidade do sinal ocasionaram demora no envio
da informacdo. No inicio da intervencdo, a secretaria de saude coordenou a
realizacdo dos exames pelo SUS apoiando com transporte, elemento que falhou
muitas vezes por caréncia de carros e outras pela falta de vontade administrativa
dos gestores, neste tema a equipe considerou que a planilha deveria ndo so recolher
o cumprimento da indicacdo dos exames nos idosos, mas também a fiscalizacéo e
reavaliacdo dos exames, fato que garantiria um controle adequado de suas doencas
e descreveria a efetividade do sistema de saude no municipio.

A falta de uma estrutura de saude que de suporte aos programas da atencao
basica de saude e a falta de sistematicidade dos programas de educacdo para a
saude na comunidade fizeram que a equipe adotasse novas estratégias para obter

os resultados esperados.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢gos

O Projeto de Intervengcdo em Saude do Idoso desenvolvido na UBS de
Caigara foi elaborado em fungao das necessidades identificadas no “Diagnéstico de
Saude” efetuado na area de abrangéncia, definindo estratégias de forma a motivar o
envolvimento da comunidade na construcdo deste projeto de saude. A intervencdo
comunitaria tem como finalidade a resolugdo de problemas e a promocdo das
potencialidades de uma comunidade através de uma acdo concertada entre a
equipe de saude a lideranca e a propria comunidade local, favorecendo assim a
proximidade e implicando a comunidade na tomada de decisdo e desenvolvimento
de atividades orientadas para a obtencdo de ganhos em saude. A intervencdo foi

incorporada a rotina do trabalho da UBS, neste momento 100% dos idosos tem uma
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avaliagdo multidimensional rapida em dia e foi estabelecida a periodicidade dos
controles e avaliagdo para os usuérios de saude que ainda iram completar 60 anos.
A porta de entrada principal para a pessoa idosa na rede de saude é a
atencdo primaria (ESF). O encaminhamento para o ambulatorio de geriatria é
realizado pelo médico da atencdo primaria (através de uma ficha de referéncia e
contra referéncia) e segue critérios especificos.
Fico feliz por esse resultado e convencida que meu empenho, lideranca e

experiéncia ajudou & implementacéo deles .



4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

A intervencdo tratou da melhoria da atencdo a salde dos idosos (com 60
anos ou mais) na area adstrita a UBS. No inicio ndo havia a quantidade real desta
faixa etaria, pois era um programa que nao se cumpria, s6 tinham atendimentos os
idosos portadores de doencas crbnicas (HAS-DM). Porém eram o0s que se
encontravam cadastrados, do resto existia um sub-registro dai a proposta de nosso

primeiro objetivo.

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

Meta 1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 100%.

Indicador 1: Cobertura do programa de atencéo a saude do idoso na unidade
de saude.

Iniciamos a intervencdo com 51 idosos cadastrados, considerando que o
programa nao era implementado, segundo os dados recolhidos pelos ACS nas
fichas de cadastro dos idosos com 60 anos e mais como mostra a figura 1. No
segundo més, 92 idosos estavam cadastrados, e no terceiro més, 149,

correspondendo a 91,4% dos idosos residentes.
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Figura 1 Cobertura de programa de atencdo a saude do idoso na UBS Caigara, Matias
Olimpio PI, 2015

A pouca cobertura também se explica pela falta de credibilidade da
populacdo desta faixa etaria, dificil de convencer sem a pratica continua, o que foi
demostrado com o0 avanco dos meses seguintes através do incremento das
atividades de promocdo, educacdo e prevencdo de saude, assim como a
sistematizacdo das consultas programadas, a qualidade da atencéo dirigida a este
grupo etario ndo sé pela equipe de saude da familia, mas também pela equipe
multiprofissional. Outro elemento a nomear foi a implicacdo da comunidade no apoio
desta intervencao e dos gestores municipais em garantir as ferramentas necessarias
para seu bom desenvolvimento. A cobertura dos idosos se dobrou no segundo més
atingindo 91,4% de cobertura no terceiro més, o que demostra que o trabalho
organizado e planejado em equipe permite obter bons resultados além de interagir
com uma populacdo alvo esquecida cheia de experiéncias e de uma cultura rica e

muito dindmica.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc&o ao idoso na Unidade de Saude.

Meta 2: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude.

Indicador 2: Proporgéo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida

em dia.
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Uma vez que o trabalho se organizou, cumprir as metas propostas foi facil,
reconhecendo o papel fundamental da equipe multidisciplinar na avaliagao
multidimensional dos 149 idosos que representam 100% de idosos cadastrados. No
primeiro més, 51 idosos foram avaliados e no segundo més, 92. Os idosos foram
agendados e adequadamente acolhidos com uma ordem de prioridade de
atendimento e feito uma avaliacdo segundo o modelo proposto pelo Ministério de
Saude considerando a mesma muito ampla e capaz de avaliar todas as esferas

biopsicossociais nos idosos.

Meta 3 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.

Indicador 3: Proporgao de idosos com exame clinico apropriado em dia.

A equipe tracou como estratégia em toda consulta de atendimento aos
idosos dentro o fora da unidade de saude, fazer uma atividade de promocao e
educacdo de saude onde os proprios idosos fossem o0s protagonistas.
Posteriormente respeitando uma ordem de acolhimento, foram consultados e nos
149 idosos se realizou exame clinico integral preservando sua integralidade e a ética
caracteristica (51 no primeiro, 92 no segundo e 149 no terceiro més,
correspondendo a 100% nos 3 meses). ldentificamos e coordenamos 27 idosos com
necessidade de encaminhamento para outras especialidades (10 no primeiro, 9 no
segundo e 8 no terceiro més ) usando o SUS para garantir seu cumprimento e
alcance. Realizou-se a abertura de um livro de referencia e contra referéncia na UBS

para melhor controle.

Meta 4 Realizar a solicitacdo de exames complementares periodicos em
100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador 4: Propor¢ao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacao
de exames complementares periddicos em dia.

Aos 93 idosos hipertensos e/ou diabéticos avaliados se solicitou exames
complementares (33 no primeiro, 57 no segundo e 93 no terceiro més,
correspondendo a 100% nos 3 meses de intervengdo) tendo em conta a
necessidade de avaliagdo clinica laboratorial de suas doengas. Mas s6 47% dos

idosos realizaram os exames (7 no primeiro més, 32 no segundo e 44 no terceiro
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més) tendo em conta que NOosso Mmunicipio ndo conta com laboratério pelo SUS e a
coordenacdao feita para esta intervencao pela secretaria de satde com o laborat6rio
do municipio vizinho ndo se cumpriu, vezes por falta de transporte e outras por falta
de gestdo administrativa.

A equipe considerou que o indicador referente a solicitacdo de exames dos
idosos requeria muito para a meta de cumprimento na realizagcdo dos mesmos, que
ajudaria a avaliar ndo s6 a saude dos idosos mas também o nivel de efetividade do

sistema de saude no municipio.

Meta 5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100%
dos idosos

Indicador 5: Propor¢cdo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Analisando que nossa populacdo alvo é muito carente trabalhamos para
alcancar a compensacao de 104 idosos que representam 69.8% de idosos, sendo
33 no primeiro més, 60 no segundo e 104 no terceiro més com os medicamentos
oferecidos na farmécia popular. Entretanto esse indicador ndo se cumpriu em 100%
pois 0os medicamentos garantidos pela secretaria de saude ficaram em falta por
problemas legislativos e muitos ndo se trasladam pelas largas distancias a procura-
los na farméacia popular. Apenas um grupo de medicamentos é liberado, tendo
necessidade de outros grupos farmacéuticos como 0s anticalcicos para obter

adequado controle, entre outros.
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Figura 2 Proporcao de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada na UBS Caicara, Matias Olimpio PI, 2015
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Meta 6. Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

Indicador 6: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocé&o cadastrados.

O numero de idosos reconhecidos e cadastrados no inicio da intervencéo
acamados ou com problemas de locomoc¢édo eram s6 7 no primeiro més , numero
que foi incrementado com 6 totalizando 13 no segundo més e mais 11 no terceiro
meés, totalizando 24 idosos. Depois das visitas de mapeamento e reconhecimento da
area da abrangéncia, constituindo 100% nos 3 meses de intervencédo. Outro dos
beneficios desta intervencdo que foi sair das portas da UBS e chegar até os lares

para dar atendimento, apoio, educacéo e reabilitacdo a este grupo alvo.

Meta 7. Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo.

Indicador 7: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo com visita domiciliar.

Alcancou-se 100% de visitas domiciliares planejadas e executadas (7 no
primeiro més, 11 no segundo e 24 no terceiro més). E notavel sinalizar que os
familiares ou acompanhantes dos idosos acamados ou com problemas de
locomocdo se mostraram muito interessados e dispostos a ajudar a melhorar a
qualidade de vida deles, também temos que elogiar o trabalho desempenhado pela
comunidade que nos acolheu como uma grande familia e ao motorista da equipe
gue desenvolve um papel de vanguarda, disposto sempre a chegar e levar nossos

servicos e aos lugares mais intrincados e de dificil acesso.

Meta 8. Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).

Indicador 8: Propor¢cdo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta

O rastreio de HAS nos 100% dos idosos foi atingido nos trés meses de
intervencdo, e para isso se realizou uma campanha educativa, pelo micro areas,

guiadas pelo ACS e lideres comunitarios de saude escolhidos pela comunidade que
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divulgaram e explicaram a necessidade de vir as consultas sem beber café, sem
ingestdo de &lcool, visando minimizar causas externas que nos levaram a um
diagnostico errado, também se determinou pela equipe a verificacdo de pressao
arterial com o esfigmomandmetro de 51 idosos no primeiro més, 41 no segundo e 57
no terceiro para um total rastreado de 149 usuérios maiores de 60 anos evitando o
uso do aparelho digital como garantia de melhor controle.

Meta 9. Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg ou com diagnéstico de hipertensédo arterial para DM.

Indicador 9: Proporgéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

De igual maneira se realizou pesquisa para diabetes mellitus nos 100% de
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou com diagndstico
de hipertenséo arterial. Mas tendo em conta a incidéncia de casos de diabetes
mellitus no municipio, a secretaria de saude garantiu material disponivel para atingir
100% de idosos cadastrados na intervencdo, identificando 3 casos novos sem
diagnostico de doenca cronica e 2 hipertensos com diabetes associadas, 0 que nos
elevou a porcentagem de idosos diabéticos na area. Este fato foi amplamente
debatido e analisado pela equipe multidisciplinar onde uma das causas de maior
peso foram os habitos nutricionais e tracaram-se estratégias paralelas a intervencao

encaminhadas a mudar estilos de vida garantindo uma qualidade na saude.

Meta 10. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos idosos.

Indicador 10: Propor¢édo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Nossa intervencéo iniciou se numa etapa de florescimento da equipe, pois
tinha sido feita a reconstrucdo da UBS com salas bem acolhedoras e equipadas,
capaz de garantir um atendimento de qualidade. Soma-se também a integracdo da
equipe odontolbégica que trabalhava s6 os casos de atendimento de urgéncias no
hospital, e gracas a intervencdo se conseguiu consolidar o trabalho em equipe, se
planejaram atividades no cronograma de trabalho coordenado avaliando as
necessidades de atendimento odontolégico em 100% dos idosos nos trés meses de

intervencao.
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Meta 11. Realizar a primeira consulta odontologica para 100% dos idosos.

Indicador 11: Propor¢do de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica.

Atingir a meta de realizar a primeira consulta odontologica para 100% dos
idosos foi cumprida, tivemos dificuldade no segundo més com 1 idoso que negou-se
a comparecer a consulta, mas a equipe visitou seu lar e explicou a importancia de
ter uma saude bucal adequada agendando sua consulta num terceiro més

reafirmando que o trabalho em equipe garanta a qualidade da atencao.

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

Idoso
Meta 12. Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
Indicador 12: Propor¢cdo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa.

Como todo trabalho investigativo, a intervencéo precisou para atingir a meta
de 100% de avaliacdo dos idosos, de realizar busca ativa aos que faltaram as
consultas agendadas, nesse trabalho o papel dos ACS desenvolveram uma
atividade educativa e promocional muito boa que junto as atividades de educacgéo de
saude nas comunidades ajudou a atingir a meta responsabilizando a familia como
célula basica no cuidado de sua saude. No primeiro més, 9 idosos estavam faltosos
e foram visitados. No segundo més, 1 idoso recebeu busca ativa (100%), finalizando

no terceiro més com 2 idosos.

Objetivo 4 : Melhorar o registro das informagdes

Meta 13. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Indicador 13: Proporcdo de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.

Aos 100% dos idosos cadastrados na area se preencheu seu prontuario de
saude como ficha individual de acompanhamento de registro da unidade basica.
Nela se anexou a ficha de acompanhamento espelho considerada muito pratica e
facil de trabalhar para a avaliagcdo de risco e quanto a necessidade de atendimento

do idoso, permitindo assim uma melhor organizacdo e controle deste grupo etario.
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(51 no primeiro més, 92 no segundo e 149 no terceiro més, correspondendo a 100%

nos trés meses de intervencgao).

Meta 14. Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos
idosos cadastrados.

Indicador 14: Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.

A secretaria de saude providenciou uma elevada quantidade de cadernetas
de saude da pessoa idosa que atingiram a cifra cadastrada, ficando de reserva para
0S casos novos, analisando que o trabalho de atencdo & familia € dinamico e
renovador. 100% dos idosos da nossa area usam a caderneta e o cartdo de SUS
como documentos imprescindiveis para o0 agendamento e assisténcia a qualquer
atividade de saude na que participem. (51 no primeiro més, 92 no segundo e 149 no

terceiro més, correspondendo a 100% nos trés meses de intervengao).

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

Meta 15. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.

Indicador 15: Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia.

Os fatores de risco para as doencas e mortes prematuras sdo importantes
para a elaboracédo de condutas preventivas. Dentre os fatores de risco analisados, a
idade é considerada o melhor indicador de risco de morrer, pois a probabilidade de
adquirir alguma doenga crénica ou incapacidade aumenta com a idade. Como
também diminuem, progressivamente, a capacidade e as reservas funcionais,
aumentando a suscetibilidade aos problemas de saude e, consequentemente, a
possibilidade de morte.

Atingiu-se a meta dos 100% dos idosos avaliados para risco de
morbimortalidade. (51 no primeiro més, 92 no segundo e 149 no terceiro més,

correspondendo a 100% nos trés meses de intervengéo).

Meta 16. Investigar a presenca de indicadores de fragilizacado na velhice em

100% das pessoas idosas.
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Indicador 16: Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na
velhice em dia

Nossa populacdo, igual que o pai e o mundo tém apresentado um
envelhecimento progressivo de sua populacao, isto é devido, principalmente, a um
aumento significativo da esperanga de vida e a diminuigdo importante da
fecundidade.

Falamos de idoso fragil quando nos encontramos frente a uma pessoa que
necessita ser cuidada por varias coisas. Padece de enfermidades crénicas muito
evolucionadas e com tendéncia & incapacidade.

A velhice ndo € uma doenca e sim uma condi¢do biolégica que requer de
enfrenta-a com o minimo de invalides e a melhor qualidade, e para isso se realizou
avaliacdo dos 100%.de idosos para fragilizacdo na velhice. (51 no primeiro més, 92
no segundo e 149 no terceiro més, correspondendo a 100% nos trés meses de
intervencao).

Trabalhou-se em unido com os familiares ou cuidadores dos idosos para
conhecer sinais de fragilidade e poder reduzi-as ou evita-as. Na realidade, a este
coletivo ndo se pode pbér uma idade, porque um idoso pode ser fragil aos 65 anos ou
chegar até os 90 sem sé-lo.

Meta 17. Avaliar a rede social de 100% dos idosos.

Indicador 17: Proporc¢éo de idosos com avaliacao de rede social em dia.

Uns dos aspectos mais importantes no estudo tem sido precisamente
fragilidade do idoso e sua relagdo intensa, firme e constante com os fatores socio-
demo-gréaficos negativos. Os ancidos em risco se agrupam dentro de grupos sociais
de muita avancada idade, baixos ingressos, baixo nivel educativo, soliddo e
auséncia de cuidadores. No primeiro més se trabalhou com a comunidade para
conhecer 0s aspectos sociais e poder realizar uma avalicdo da rede social deste
grupo etario em 49 idosos, valor que se incrementou a 100% na medida em que a
intervencdo adiantou e comprometemos na tarefa a familia e & comunidade (92 no
segundo e 149 no terceiro més, correspondendo a 100% nos dois ultimos meses de

intervencao).
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Figura 3 Proporgdo de idosos com avaliacdo de rede social em dia ha UBS
Caicara, Matias Olimpio PI, 2015

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

Meta 18. Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
a 100% das pessoas idosas.

Indicador 18: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis

Os fatores de risco para as doencas e mortes prematuras sao importantes
para a elaboracédo de condutas preventivas. Hoje em dia, sabemos que 0s aspectos
da nutricdo e alimentacdo dos nossos mais velhos, exigem um olhar abrangente
sobre a saude oral, prevencdo do isolamento, da soliddo, da incerteza e da
fragilidade econdmica, da depressdo e discriminacdo pela idade, e sobre os
aspectos negativos do mau trato social e tantas vezes pelos mais proximos, sem
respeito pela dignidade humana..

Nossa equipe muldisciplinar direcionou o trabalho com o objetivo de abrir
uma janela para novas mentalidades, positivas, através de atividades de promocéao e
educacdo para capacitar mais as pessoas de nossa comunidade, em qualquer
idade, que podem fazer muito pelas suas préprias vidas, e pela dos outros,
melhorando a sua alimentacdo e nutricdo e sendo um exemplo de alimentagcéo
saudavel para os netos e toda a familia, amigos, comunidade e sociedade. Neste
aspecto se possibilitou orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas. (51 no primeiro més, 92 no segundo e 149 no terceiro

més, correspondendo a 100% nos trés meses de intervencao).
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Meta 19. Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% idosos.

Indicador 19: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica

O risco de inumeras patologias associadas ao envelhecimento pode ser
minimizado por uma intervencdo adequada ao nivel dos estilos de vida,
nomeadamente da alimentac&o/nutricdo e atividade fisica.

A pratica da atividade fisica pode controlar e até mesmo evitar alguns
sintomas de doencas, dentre os beneficios dos exercicios, pode-se destacar menor
probabilidade de disfuncbes cardiovasculares, como aumento do consumo maximo
de oxigénio, reducdo da pressdo arterial e frequéncia cardiaca em repouso,
diabetes, osteoporose, depressao e ansiedade. A pratica de exercicio fisico, além de
combater o sedentarismo, contribui de maneira significativa para a manutencéo da
aptidao fisica do idoso.

A atividade fisica influenciou na autonomia a 100% dos idosos, tendo em
conta que aos idosos acamados o com problemas de locomocéao se Ihe orientaram a
pratica ativa e passiva com ajuda dos cuidadores de exercicios reabilitadores, eles
comecaram a realizar atividades que a muito ndo realizavam, podendo se tornar
assim uma pessoa independente ou com maior validez. (51 no primeiro més, 92 no
segundo e 149 no terceiro més, correspondendo a 100% nos trés meses de
intervencao).

Percebermos que a atividade fisica regular e a ado¢do de um estilo de vida
ativa sdo necessarias para a promoc¢do da saude e qualidade de vida durante o
processo de envelhecimento. Pessoas idosas que por algum motivo, ndo tiveram a
chance ou motivacdo para praticarem algum esporte durante seu periodo de
juventude, poderem desfrutar dos beneficios da atividade fisica sendo o trabalho de
fortalecimento muscular importante ndo s6 para a diminuicdo do declinio de déficit
motor quanto para a melhora da auto-estima do idoso, causada pela independéncia

funcional que a atividade fisica Ihes propicia.

Meta 20. Garantir orientagcdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.



58

Indicador 20: Proporgéao de idosos que receberam orientacéo sobre higiene
bucal.

Apesar de nao existirem doencas bucais relacionadas diretamente a velhice,
alguns problemas, como a diminuicdo da capacidade mastigatoria, a dificuldade de
degluticdo, a secura na boca, as modificacdes no paladar e a perda de dimenséao
vertical (espaco medido da base do nariz a ponta do queixo quando os dentes estao
cerrados, com a boca fechada) tém efeitos cumulativos negativos e prejudiciais para
o0 individuo.

Todos os idosos foram orientados sobre os cuidados de sua saude bucal (50
no primeiro més, 92 no segundo e 149 no terceiro, correspondendo a 100% nos trés
meses de intervencao).

Dentro dos principais problemas detectados encontram-se as caries
dentarias que mostrou grande prevaléncia dessa doenca. O numero de dentes
higidos e o percentual de pessoas endentadas revelam ndo s6 a condigdo de muitas
perdas dentarias, como o tipo de servico odontoldgico prestado a essas pessoas,

deixando claro que o tratamento restaurador falhou ou ndo chegou a existir.

4.2 Discussao

O projeto de intervencdo em salude do idoso na area de abrangéncia da UBS
Caicara representou um grande impacto social, propiciou a implementacdo do
programa de saude do idoso que nado estava sendo cumprindo, ampliou a cobertura
da atencédo a populacdo com idade acima de 60 anos, melhorou os registros e a
qualificagdo da atengdo com destaque para a avaliagdo multidimensional e a
classificacdo de risco de morbimortalidade nesta faixa etéria.

Permitiu a realizacdo de atividades para monitoramento de doencas cronicas,
atendimentos e consultas decorrentes de doencas agudas, atividades em grupo,
busca ativa e atendimento odontolégico. Melhorou a assisténcia domiciliar
garantindo mudancas no modo e estilo de vida dos idosos.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnadstico,

tratamento e monitoramento do Programa de saude dos idosos, promoveu o0
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trabalho integrado da equipe (da médica, da enfermeira, da técnica de enfermagem,
do odontdlogo, da auxiliar de saude bucal e dos ACS), além de Inter-relacionar os
profissionais do NASF garantindo um melhor atendimento da populacéo alvo.

Durante a intervencdo foram distribuidas as tarefas de maneira que se
vinculasse o profissional a pratica. Cada profissional executou agbes em separado,
porém buscando, constante e continuamente, articular as agdes integrais realizadas
pelos demais integrantes da equipe do trabalho.

Os ACS atualizaram o cadastro e objetivaram a assisténcia do idoso as
consultas agendadas participaram da busca ativa das faltosas e interagiram com 0s
idosos e cuidadores para conscientizd-los da necessidade da estratégia de
intervencao além de que ofereceram atividades de educacao para a saude.

A técnica de enfermagem realizou acolhimento e classificacdo das
necessidades de atendimento, realizou procedimentos de enfermagem: medicao
antropométrica, pesquisa de sinais vitais com dosagem de glicemia segundo as
necessidades; providenciou a documentacdo necesséria para o desenvolvimento da
avaliacdo e monitorou o sistema de registro. A enfermeira teve a responsabilidade
na deteccdo, monitoramento, tratamento e prevencdo de doencas cronicas, assim
como na promogdo da saude na UBS e comunidade além de que manteve
atualizadas as informacgdes do SIAB e participou no processo de avaliacdo integral.

A médica responsavel da intervencdo ofereceu seguimento do idoso fragil
para avaliacdes clinicas e deteccdo de riscos de morbimortalidade, planejou e
desenvolveu acdes de trabalho e politicas de saude na area, realizou exame clinico
integral, com apoio dos profissionais do NASF que identificaram 0s riscos
biopsicosociais nos idosos, seus habitos nutricionais, as necessidades de pratica de
exercicios fisicos, assim como se identificaram os riscos de fragilidade na velhice, e
a equipe odontolégica explicou a importancia de uma higiene bucal saudavel com
avaliacdo da mesma. Reforcando-se assim a correlacdo entre prevencdo de
doencas, vigilancia e promog¢do da saude e integralidade do cuidado, de forma a
culminar no modelo de atencdo da ESF e na sua articulagdo com o NASF com o
objetivo de ampliar, aperfeicoar a atencao e a gestdo da saude na ESF, também se
coordenaram ag¢des com integrantes da lideranca da comunidade.

Antes da intervencgdo, as atividades de atencdo a populagéo idosa néo tinham
a sistematizacéo e a qualidade requerida. A UBS tinha um profissional médico para

avaliar a populacdo da area de abrangéncia com uma frequéncia semanal, e as
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acOes de saude a populagdo contava somente com avaliacdo de enfermagem. A
ideia de que os cuidados dispensados na Atencdo Basica sdo simples ha muito
deixou de ser realidade.

Com o programa Mais médico para o Brasil essa realidade mudou, o trabalho
se concentrava mais na atencgdo clinica sem conceber tempo para as atividades de
educacgdo, promocado, prevencdo e reabilitacdo. Embora resgatdssemos muitos
atendimentos, o programa do idoso ndo estava concebido nos cronogramas de
trabalho, s6 avaliavamos os idosos portadores de doencas e antes da intervencéo
as atividades de atencdo a Hipertensdo e Diabetes eram concentradas do
profissional médico.

A populacdo idosa s6 tinha acompanhamento das doencas cronicas, nao
tinha avaliacdo multidimensional rapida e o manejo das doencas nao tinham um
enfoque preventivo. A intervencdo melhorou o fortalecimento de trabalho em equipe
multiprofissional, humanizou a assisténcia médica. Permitiu o levantamento de
informacBes necessarias e a tomada de acBes de saude tendo em conta as
condic¢@es individuais da populacéo alvo.

A acado na Atencao Basica, principal porta de entrada do sistema de saude,
inicia-se com o ato de acolher, escutar e oferecer resposta resolutiva para a maioria
dos problemas de saude da populacdo, minorando danos e sofrimentos e
responsabilizando-se pela efetividade do cuidado.

O impacto da intervencao na comunidade foi importante, pois buscou ampliar
a capacidade de autonomia do idoso e suas relagdes com o meio social, reforcar os
cuidados domiciliares aos idosos trabalhando com os cuidadores. A visita
domiciliaria permitiu conhecer a realidade dos idosos que ndo procuram 0S Servicos
de saude porque estéo debilitados e fragilizados.

A organizacao do trabalho, a criagdo de todos os prontuarios, a melhoria do
registro e 0 agendamento dos idosos viabilizou a otimizacdo da agenda para a
atencdo a demanda espontanea. A classificagéo de risco na velhice tem sido crucial
para apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos, propiciando relacdes de
vinculo, afetividade e confianca entre pessoas e/ou familias e grupos a
profissionais/equipes, sendo que estes passam a ser referéncia para o cuidado,
garantindo a continuidade e a resolutividade das acbes de salude e a
longitudinalidade do cuidado.
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A intervencdo permitiu um amplo nivel de informacdo da populacdo e
capacitar progressivamente os membros das comunidades e promover modos e
estilos de vida saudaveis. Foi promovida a sistematizacao nas sessdes de educacéo
para a saude demostrando a necessidade da participagdo comunitaria no
cumprimento dos programas de saude.

A intervencgdo poderia ter sido facilitada com a andlise integral da situagdo de
saude da populacdo idosa, com a identificacdo de doencas, riscos e agravos
individuais, o que facilitaria estabelecer as prioridades de avaliacdo e reavaliacao.
Trabalharia para promover parcerias que garantem uma melhor qualidade na
atencado a saude do idoso, articulando as diferentes estruturas de apoio a saude.

Necessita garantir uma informatizacdo com qualidade das UBS que permita
uma boa coleta de dados e um processamento adequado das informacdes
garantindo a sistematizacdo do processo. Capacitar os profissionais da salde no
programa de saude do idoso e em técnicas participativas. Identificar os profissionais
de saude de referéncia para o complemento da avaliacao (geriatras).

A intervencdo sera incorporada a rotina do servi¢co. Para isto, vamos resgatar
as acbes de prevencdo e promocdo da saude, priorizando a capacitacdo dos
recursos humanos; adequar os prontuarios para coletar as informagcbes que
permitam uma melhor avaliacdo da populacdo alvo; adaptar os procedimentos de
assisténcia e de acolhimento as caracteristicas das micro-areas levando em conta
0S recursos necessarios para responder de forma flexivel as necessidades de saude
dos idosos e suas familias.

O cuidar em saude envolve conhecer sua populacdo e ofertar a ela uma
assisténcia digna e de qualidade. O idoso, como qualquer outro grupo etario, merece
atencdo dos profissionais de salude com desenvolvimentos de projetos e
sistematizacdo de cuidados.

Sugere-se que para atender melhor as pessoas idosas e ao resto da

populacdo é necessaria a entrega sistematica em nosso trabalho dia a dia.



5 Relatorio daintervencao para gestores

Os cuidados de saude primarios constituem de fato a principal porta de
entrada no sistema de saude, e sao responsaveis por grande parte dos problemas
de saude dos individuos, familias e comunidades. S&o os primeiros que fazem a
avaliacdo da saude individual e coletiva e podem modificar modos e estilos de vida.
Por meio da definicdo do nimero de pessoas a serem atendidas, as Equipes Saude
da Familia estabelecem ligacdo com a populacao, possibilitando o compromisso e a
co-responsabilidade destes profissionais com os usuarios e a comunidade

O projeto de intervencdo em saude do idoso desenvolvido na area de
abrangéncia da UBS Caicara permitiu a contribuicdo no processo de capacitacdo de
grupos e comunidades e a prevencdo de doencas. Facilitou a colaboracdo com
outras instituicbes, melhorou a integralidade nas visitas domiciliarias, possibilitou
realizar intervencdes junto as familia e a comunidade além de melhorar a qualidade
de vida da populacdo. Na intervencdo participaram 149 idosos acima de 60 anos,
identificados 93 portadores de doencas cronicas como HAS e DM destes, 9 foram
captados durante a intervencdo possibilitando uma melhor compensacéo de suas
doencas e melhorando a qualidade de vida dos idosos. Sistematizaram-se as visitas
domiciliares aos 24 usuarios acamados ou com problemas de locomocéo, avaliando-
os integralmente. Os participantes foram avaliados pela equipe multiprofissional com
a identificacdo de riscos, fragilidade, necessidade de atendimento odontoldgico e
encaminhamento a outras especialidades. Ao longo da intervencgao foram proferidas
atividades educativas quinzenais com nutricionista, médico, fisioterapeuta,
fonoaudidlogo e preparador fisico interagindo com a comunidade, ensinando sua

responsabilidade na tomada de suas decisfes.
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No desenvolvimento do projeto foi importante a garantia do meio de
transporte que facilitou o deslocamento da equipe da UBS, a realizagdo das visitas
domiciliares e o traslado dos idosos, com problemas para se locomover ate a UBS. A
realizacdo de exame laboratorial aos idosos coordenada pelos gestores ajudou na
gualidade da interveng&o embora nao foi cumprido em sua totalidade.

Para obter melhoras na qualidade de vida da populacdo é essencial o
envolvimento, o empenho e a vontade de todas as estruturas da comunidade, e
considera-se fundamental o funcionamento dos conselhos de saude, e a criacdo de
um laboratério clinico municipal, além de garantir acesso aos servicos de
eletrocardiografia, ultrassonografia e mamografia que permitam avaliar 0S riscos no
total da populacdo que em sua maioria tem baixos recursos econdémicos e nao
podem acessar aos servicos particulares. Prover as unidades de saude com
equipamento de apoio para a realizacdo das atividades de promocao de saude e
informatiza-las tem por objetivo melhorar a coleta de dados, usada na andlise da
situacdo de saude da comunidade A educacao permanente (utilizando instrumentos
de educacdo a distancia para viabiliza-la) para a capacitacdo e atualizacdo dos
profissionais das equipes de saude da familia garantird a melhora na qualidade da
saude.



6 Relatorio da Intervencédo para a comunidade

No periodo de Janeiro a Maio de 2015, realizamos nesta comunidade uma
intervencéo, que teve como objetivo melhorar a atencdo aos idosos residentes nesta
localidade. A necessidade da intervencao surgiu a partir de um estudo que foi
proposto no curso de Especializacdo em Saude da Familia da UFPel. Requereu o
envolvimento de todos os profissionais, 0 que exigiu a necessidade de implementar
e articular medidas para assegurar que todos 0s USUdrios que procurassem O
sistema de saude recebessem um tratamento igual e culturalmente adequado as
suas necessidades especificas.

Para a obtencéo de resultados satisfatérios da intervencdo na comunidade, a
equipe da ESF de Caicara trabalhou na priorizacdo de ac¢bes de promocéo,
educacédo, prevencado e recuperacdo da saude das pessoas idosas incluindo seus
familiares, cuidadores e o resto da comunidade de maneira continua e integral tanto
na unidade de saude como nas suas casas. Para isso foi preciso conhecer as suas
necessidades, identificadas a partir de questionarios utilizados com moradores da
comunidade, gestores e profissionais de saude.

A participacdo dos 149 idosos na intervencado foi voluntaria, explicando-lhes
que o principal objetivo era melhorar a atengéo a saude dos idosos com idade acima
de 60 anos. A avaliacdo detalhada foi realizada através da consulta com varios
profissionais, que identificavam os principais problemas de saude e as suas causas,
facilitando um controle adequado das doengas assim como 0s encaminhamentos a
outras especialidades.

A intervencdo foi incorporada a rotina do servico. Embora houvesse
dificuldades no inicio da intervencédo, conseguimos avaliar integralmente 149 idosos,

sendo 93 identificados com HAS e/ou DM. Nessa faixa etaria 24 idosos sao
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acamados ou com problemas para se locomover, e foram visitados e avaliados nas
suas casas. A identificacdo das necessidades de atendimento odontolégico,
avaliacdo da rede social, avaliagcdo da fragilizacdo na velhice e as atividades de
educacdo para a saude foram feitas a todos os participantes na intervencéo. A
assisténcia médica ao idoso saudavel foi necesséaria para orientar na busca de
promocao da saude e na prevencao de doencas.

Esperamos com esta intervencao, melhorar o vinculo entre os profissionais
de saude e a populacéo, tendo como principal objetivo a melhoria da qualidade de
vida da populacao desta comunidade.

Portanto, gostaria de agradecer a toda a comunidade pela participacdo nesta
intervencdo e por ter confiado no nosso trabalho. Sabemos que com esta
intervencdo, os atendimentos inicialmente foram um pouco demorados, mas ha
necessidade de uma avaliacdo completa e minuciosa da populagéo idosa. Estas
acOes terdo continuidade, pois foram integradas a nossa rotina de trabalho.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No inicio da intervencdo encontramos muitas limitacées objetivas e subjetivas
que impediam o bom desenvolvimento da investigacdo. O municipio € carente
economicamente e ndo conta com infraestrutura em salde que garanta a qualidade
dos servicos. Mas o curso nos ofereceu as ferramentas necessdarias para a
organizacdo e o planejamento das atividades, com ele a equipe se integrou com
inclusao da equipe odontoldgica e tracaram-se atividades conjuntas encaminhadas a
promover saude na comunidade. Também nossa inser¢cdo na mesma foi um
elemento crucial para o bom desenvolvimento da investigacao.

A fiscalizacdo dos gestores quase nula sem identificacdo do diagnostico de
prioridades de atendimento em saudde repercutiu no ndo cumprimento do programa
de saude dos idosos na area abrangente de Caicgara. A identificacdo deste problema
levou a um diagnéstico aos gestores municipais para garantir 0S recursos e meios
necessarios para seu cumprimento.

Embora as mudancgas precisassem de tenacidade e perseveranca dos
integrantes da equipe, os resultados obtidos ocorreram devido a luta, a divulgacao,
as atividades educativas, o apoio dos lideres comunitarios, o trabalho respeitavel da
equipe multiprofissional, que foram decisivos na intervencédo. Ainda, a distribuicdo de
tarefas entre os profissionais da equipe resultaram em um servico integral de
qualidade.

Os idosos de maneira voluntaria participaram da intervengdo até o final; a
vinculacdo dos gestores e da comunidade repercutiu nisso junto a valorizagdo das
atividades de promocédo e prevencao de saude, além da educacdo e capacitacdo

permanente dos profissionais de saude e o protagonismo da comunidade.
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Como Profissional em saude o curso me possibilitou a via para me inter-
relacionar com a equipe e com a comunidade, e além de estar muito bem
estruturado, nos atualizou em temas de grande utilidade em nossa vida diaria. As
praticas clinicas fizeram com que procurdssemos novamente o0s livros e
atualizassemos conceitos. Também a iniciativa do diario de intervencdo permitiu
uma forma de organizagdo do ensino de forma que nossas ideias e sentimentos
fossem descritos com sinceridade. Como Especialista de Medicina Geral Integral me
senti a fim e estimulada com o curso que ofereceu um lugar importante & medicina
preventiva vista de maneira integral unido aos usuarios e & comunidade.

Considero o fato mais relevante desta intervencdo a incorporagdo deste
processo de trabalho a rotina do servico, além de obter a confiabilidade e
credibilidade da comunidade que requer a atencao primaria como a principal porta

de entrada ao sistema de saulde.
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Figura 4:

Apéndice A — UBS Caicara, Matias Olimpio PI, 2015
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Figura 5: Apéndice B — Povoado Caigara, Matias Olimpio PI, 2015
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Figura 6: Apéndice C — Inauguragéo do projeto Saude dos idosos com 0s gestores municipais, Matias
Olimpio PI, 2015

Figura 7: Apéndice D —: Reunido de planejamento da ESF Caicara, Matias Olimpio PI, 2015



Figura 8: Apéndice E — Avaliagao clinica do idoso na UBS Caigara, Matias Olimpio PI, 2015
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Figura 9: Apéndice F —: Avaliacdo odontoldgica do
idoso na UBS Caigara, Matias Olimpio PI, 2015.

Figura 10: Apéndice G —: Avaliacao clinica em micro area distante do idoso.
Escola de Buriti da UBS, Caicara, Matias Olimpio PI, 2015.
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Figura 11: Apéndice H — Visita domiciliar a idosos acamados da UBS Caicara, Matias Olimpio PI,
2015.
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Figura 12: Apéndice | — Atividade de Alongamento com educador fisico do NASF e os idosos
na UBS Caigara, Matias Olimpio PI, 2015.

Figura 13: Apéndice J— Carro da equipe de trabalho durante visita domiciliar da UBS Caicara, Matias
Olimpio PI, 2015.
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Figura 14: Apéndice K— A equipe de trabalho junto a ACS, em visita domiciliar Caicara, Matias
Olimpio PI, 2015

Figura 15: Apéndice L— Avaliacdo clinica aos idosos na igreja de Cajazeira micro area de Caicara,
Matias Olimpio PI, 2015.
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Figura 16: Apéndice M- Atividade recreativa de concluséo do projeto com os idosos na UBS Caicara,
Matias Olimpio PI, 2015.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Mimero total de idosos [adultos de B0 oumais anos de idade] residentes na

183

area

Mimero total de idosos residentes na drea e acompanhados no programa

de Saide do ldoso =

Més2 Més3 Més

32 143

Més 1 Més 2

Mamero total de idosos residentes na rea que estio acamados T

*Estimativa de idosos no terridrio

Considere apenas as idesos residentes na drea de abrangéneia da uridade de salde. Yook pode obter
este dado do cadastramenta do SIAB ou, se ndo puder obter este dado diretamente, pode usar uma
estimativa - ver cbsewagdes para 2 célula C20.

.1

Considere apenas os idoses residentes na irea de abrangéncia da uridade de
- satide que fiequentam o Programa de Satide doldoso. Wocé pade obter este dada
contando as fichas do Pragrama  fichas espelho {fichas sombra. Se uocé nio tem
um Pragrama de Salide do ldoso instalado em sua unidade de satide, considere o5
idesos que sfio stendidos em sus unidade de salide. Vook pode localizar estes
idosos & partir das Fichas de Atendiments Ambulatorial (FAS) ouLivio de registra dos
i =l idada d: 1ok

Més 3 Més 4 ‘ Digite aqui o ndmera de idosos acamados ou com dificuldade de locomogSa de

acorda com suarealidade. Se ndo souber, pode usar uma estimativa, um ndmera
prozimado, obtido abaivo, na célula C25. Seusaresta lembre-zo de

Populagio total 1632

Digite a populagio total nesta célula de acordo com sua realidade e a estimativa de idosos sera caloulada
automaticamente & mostrada na oélula C22. Utlize este ndmers se vood no dispde de dados cadastrais. Lembre-se que
vocé precisa de um denominadar [real ou estimadal para o caloulo dos indicadares,

Estimativa de idosos (1034 da populag3o total)

163

Este seriao

nidmero total estimado de idosos residentes no teritdrio, wilizado para os indicadores. Lilizou-se uma
estimativa de 107 da populagdo total da drea.

Mamero total de idosos [adultos de B0 oumais snos de idade] residentes na
drea

163

Mamerototal de idosos residentss na drea = acompanhados no programa
de Sadde do ldoso

51

— —____ Al =)

Més2 Més3 Més4

32 143

Mamero total de idosos residentes na rea que estio acamados T

*Estimativa de idosos no terridrio

Considers apenas as idosos residentes na &rea de sbrangéncia da unidade de sadde. Voo pade abter
este dade do cadasramento do SIAB ou, 22 nfo pudsr obrer este dada dirstaments, pode usaruma
estimativa - ver observagdes para a célula C20.

Considere apenas os idosos residentes na irea de abrangéncia da unidade de
- satide que frequentam o Programa de Satde doldoso. Wocé pade obter este dada
contando as fichas do Pragrama  fichas espelho { fichas sombra. Se vooé ndo tem
um Programa de Salide do ldoso instalado em sua unidade de salide, considers o5
idosos que sfo atendidos em sus unidade de satide. Wooé pode localizar estes
idosos & parti das Fichas de Atendimenta Ambulsterial (FAS) ouLivio de registra dos
i =l idada d; 1ok

Més 1 Més 2 Més 32 Més 4 ‘ Digite aqui o ndmera de idozos acamados ou com difisuldade de locomogSa de

scordo com suarealidade. Senfo souber, pode usar uma estimativa, um ndmero
prorimado, obtido abaito, na célula C25. Se usaresta lembre-se de

Populagio total 1632

voo precisa de

Digite a populagho total nesta célula de acorda com sua realidade & 2 estimativa d= idosos seré caloulada
autematicaments e mastrada na célula C22. Utlize este nimera se vood ndo dispde de dados cadastrais, Lembre-se que

um denominador lreal ou estimadol para o céloulo dos indicadores.

Estimativa de idosos (103 da populagio total)

Este seria o nimera total estimado de idosos residentes no territdrio, utilizado para os indicadores. Lilizou-se uma

estimativa de 102 da populagio total da drea.

153
[ L L. T [YE [T [T Pl & Tar
EH Planilha de coleta de dados final_ldalys [Modo de Compatibilidade]
o =] [ [m] E F =] H 1 ) K L 1 I =] [

NDICADORES (25)

Més 1| Més 2

MéEs 3| Més 4

Cobertura do programa
de atengio i saiide do

abrangéncia da unidade de salde

idoso na unidade de ik AR Sl Wies
salide
Mumeradar: ndmero de idosos
1 1 resl::ler!tes na frea de 51 az 143 0
- abrangéncia cadastrados no
programa

Denominador: Mdmero toral de

idozos residentes na area de 153 163 163 163

e
50,0%
=20,0%
$$ 25.2%
=a.0%
20,06
z0.0f
20,0%
10.0%
0,0%
Wds 1 WS 2 Mids 3 L

e 4

Més 1| Més 2| Més 3| Més a T e e s | ABimensionsl
Proporgao de idosos P
com Avaliagio 100,022 100,052 100,052 [ #00%A0!

Rultidi ional Rapida 1oa.0% | I I

Fumerador: Mamero de idosos =00t I I I
2 1 com avaliagio multidimensional =1 az 1439 o 50.0%
- ripida emn dia 20.0%
Denominador: Mimero de 20.0%
idosos cadastrados no &1 az 143 1] 0,00

Programa B 1 M2 s T Mds L
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Anexo C - Ficha espelho

Departamonto do
Madicina Soclal

Diata doingressono programa__ [/ [ Nimero do Prontudrio: Cartao 5U5

Mome completor: Datadenascimentac _ (_ /__  _ Tel=fones de contato: I}

82

UFPEL

Mecessitad :u'ldadnr?l_ISl_m-j IM30  Nome do cuidador

Problemas delocomogio? [ 5im{ N30 Eacamado(al? [ )Sim( )Mso HAS?( )Sim{ )NSo DM?( )Sim([ )M3c PossuiaCadernetadapessoaidosa? [ )Sim( )Mo
Estatura cm / Perimetro Braguial: em Osteoporese? | )Sim( JM3o Depressdo? [ )Sm( JMN3c Deméncia? [ )Sim| )Mo Sesim, qual?
Qridosotem avaliacdo derisco para asadde bucal? | }5im| ) NZo Data da primeira consulta odontoldgica-__/_/

AVALIACAD MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADC)

- . - A - Humoar/ Cognicaoe " "
Data Mutrigao Wisdo Audicio Incontinéncia Ativsewal deprassio Al MMSS MMIL Ativ didrias Domicilio Tueda Rede sooal
CONSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS E/OU DM
" Profissional que Pressaoarterial = Exame dos pés (normal | Exame fisico (normal ou
Data Idade ah meriig) Peso (kg IMC (egimi2) Estratificagdo de risco oualierad) alterado)
Frami Lesdes drgao alvo
Tem fragilidade? Orientac3o nutriconal Dnemaqéo__‘_ss?ge atadade | Cinentacdo perahcl.::lglazosocm :'EEH&EEQ?_E!E"W 52 | Datadatnsca ise necessinia) Data da prévama consulta

Departamente do
Madicina Soclal

MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia d= Jejum
Hidrodorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10mg HCL
Lozartan 50 mg LDL
Propranolol £0 Trigliceridens
Atenolal 25 mg Creatinina Sénca
Arenolol 50mg Potassio sérico
Anlodipina 5 mg Tngliceridecs
Anlodipina 10mg EQU
Metformina 300 mg Infectaourindna
Metformina 850 mg Proteindria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NoH Sedimento
Inzuling regular Microalbumindria
Proteindria de 24h
TH
ECG
Hemograma
Hematacrito
Hemoglobina
WCM
CHCM
Plaquetas
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




