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Resumo

HIDALGO, Miguel Salinas. Melhoria da Atencdo a Saude do Idoso na UBS
Alberto Lima, Santana-AP. 2015. 94f 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.

O envelhecimento populacional € uma resposta a mudanca de alguns indicadores de
saude, especialmente a queda da fecundidade, da mortalidade e o aumento da
esperanca de vida. Consideram-se idosas aquelas pessoas com 60 anos ou mais.
No Brasil, estima-se que existam, atualmente, cerca de 17,6 milhdes de idosos e as
expectativas de vida média em 2012 eram de 74,6 anos, sendo 77,7 para mulheres
e 70,6 para os homens. A intervencéo teve como objetivo geral melhorar a atencéo a
Saude dos Idosos da UBS Alberto Lima do municipio Santana, AP. Optou-se por
realizar uma intervencdo com o intuito de desenvolver todas as acdes possiveis
propostas para a populacéo ldosa, pois tinhamos alguns pontos criticos. Segundo o
caderno de atencdo programatica (CAP) tinhamos cadastrados 687 idosos em
nossa area, uma cobertura de 91%, 92% dos idosos com orientacdo para atividade
fisica regular, 43% com acompanhamento em dia, 68% portadores de Hipertenséo
arterial sistémica, 50% com Diabetes mellitus e s6 0 3% deles com avaliagcdo de
risco para morbimortalidade. Além disto, ndo tinhamos nenhum idoso com a
caderneta de saude da pessoa idosa, com a realizacdo de avaliacdo
multidimensional rapida, com a investigacdo de indicadores de fragilizacdo na
velhice e nem com a avaliacdo de saude bucal em dia. Assim, realizamos nossa
intervencao entre os meses de abril a junho de 2015, onde desenvolvemos acdes
gue contemplaram os quatro eixos pedagogicos (organizacdo e gestdo do servico,
monitoramento e avaliacdo, engajamento publico e qualificacdo da prética clinica).
Conseguimos atingir nosso objetivo central, de qualificar a atencdo a Saude dos
Idosos desenvolvendo uma assisténcia integral e humanizada aos mesmos.
Tivemos como principais resultados a ampliacdo da cobertura da atencdo aos idosos
para 52% (357), melhoramos a qualidade da atencdo aos idosos através da
avaliacdo multidimensional rapida em dia a 99,4% destes, realizamos o0 exame
clinico apropriado a 99,2%, incluindo exame fisico dos pés e da medida da
sensibilidade para diabéticos. Realizamos a solicitacdo de exames complementares
periddicos a 98,4%; priorizamos a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular
a 76,5%; realizamos avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico a
97,5%; rastreamos para Hipertensao Arterial Sistémica 99,4% e rastreamos 99,5%
dos idosos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou com
diagndstico de hipertensao arterial (HTA) para Diabetes Mellitus (DM). Cadastramos
32,5% dos idosos acamados ou com problemas de locomocgao, realizamos visita
domiciliar a 100% deles e a ofertamos a primeira consulta odontolégica a 23,2%.
Propiciamos também uma melhor adesdo dos idosos ao Programa de Saude do
Idoso, ja que fizemos busca ativa dos idosos faltosos as consultas programadas
(88,2%). Melhoramos o registro das informagdes a 71,7% dos idosos, mapeamos 0s
idosos de risco da area de abrangéncia investigando 100% dos mesmos com
presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice. Obtivemos um excelente
resultado na promocdo da saude, com 98,9% destes orientados sobre habitos
alimentares, préatica regular de atividade fisica e para orientagbes sobre higiene
bucal. O impacto da intervencdo ja tem sido percebido pela comunidade. A
intervencado foi muito importante para o servico e assim, vamos incorporar as acoes



as rotinas do servico.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Primaria a Saude; Saude do idoso;
Assisténcia Domiciliar; Saude Bucal.
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Apresentacao

Tomando como referéncia a populacdo e localizacdo estratégica pode-se
dizer que Santana foi contemplada. Assim, foi em busca de parcerias com 0s
gestores do Sistema Unico de Saude (SUS) no ambito municipal que se encontram
vinculados a éarea de abrangéncia de nossa UBS que procuramos colocar a
importancia de nossa presenca como reforco pela execucdo dos servicos de
atencdo primaria, principalmente pela questdo deste servico ser prestado em
parceria com o curso de Especializacdo em Saude de familia e Comunidade da
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL).

Sendo assim, procuramos através da elaboragcdo do projeto de intervencao
voltado para melhoria da atencdo a saude dos idosos, intervir na comunidade da
UBS Alberto Lima, Santana-AP, através da atualizacdo cadastral dos usuérios,
busca ativa, educacdo em saude, realizacdo de exames, consultas de rastreio e
qualificacdo das atividades. Procuramos adequar nosso atendimento aos principios
propostos pelo SUS como Universalidade, Equidade e Integralidade.

O volume estd organizado em sete unidades de trabalho, sequenciais e
interligadas. Na primeira parte observamos a analise situacional desenvolvida na
unidade um do curso. Na segunda parte é apresentada a analise estratégica por
meio da construcdo de um projeto de intervencédo que ocorreu ao longo da unidade
dois. A terceira parte apresenta o relatorio da intervencao realizado ao longo de 12
semanas durante a unidade trés do curso. Na quarta se¢cdo encontra-se a avaliacdo
dos resultados da intervencéo, com os graficos correspondentes aos indicadores de
saude, construidos ao longo da unidade quatro. Na quinta e sexta parte,
apresentamos o relatério para o gestor de saude do municipio Santana e o relatorio
para a comunidade que foi atendida da nossa area de abrangéncia. Na sétima e

tltima parte a reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no
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decorrer do curso e da implementagédo da intervencgéo. Finalizando o volume, estéao
0s anexos utilizados durante a realizacao deste trabalho.

Procuramos abordar de forma analitica e critica as acdes executadas,
sempre observando a resposta da comunidade a nossa investida. Entendendo
sempre que toda acdo pro-melhoria ja deve ser encarada como esfor¢o positivo e
implantada como rotina para que o sucesso absoluto e o impacto na rede sejam
visualizados.

Esperamos que nosso trabalho sirva de exemplo para outras unidades de
saude e de inspiracdo para nossos gestores, para que 0S mesmos invistam mais em

projetos que visem potencializar os objetivos propostos pelo SUS.



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

Eu trabalho na unidade basica Alberto Lima do municipio Santana. Nossa
Unidade Bésica de Saude (UBS) tem boa estrutura, funciona como uma policlinica,
onde funcionam todos os servicos de recepcdo dos usuarios, tem sala de espera, de
vacinacdo, farmécia, sala de triagem, de curativos, sala de informacao, laboratério,
cozinha, dois banheiros, direcdo e consultérios.

Nesta se oferecem quase todos 0s servigcos de saude, como consulta com
médicos gerais e também dispomos de consultas com outras especialidades
médicas como Ortopedia, Odontologia, Pediatria, Oftalmologia, Dermatologia e
Gastrenterologia. Além destes também dispomos de atendimento psicologico.
Desenvolvemos agdes como coleta de exame de Papanicolau, no entanto n&o
temos Ginecologista. Assim, nossas gravidas sdo encaminhadas ao centro de
diagnéstico da mulher. Além disto, a unidade s6 tém quatro salas de consultas que
sdo utilizadas pelas cinco equipes de saude da familia ESF e os médicos de outras
especialidades ja mencionadas. Dividem-se as horas de trabalho entre as consultas
na Unidade e a maior parte de as horas se dedica para visita domiciliar e acdes de
saude na comunidade.

Nossa equipe de Saude esta composta por uma Enfermeira, uma auxiliar de
enfermagem, sete agentes comunitarios de saude (ACS), um Odontélogo e temos
um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), composto por Psicologista,
Nutricionista, Fisioterapeuta e Assistente social que trabalham junto com nossa
equipe, mais ainda devemos desenvolver uma melhor interagdo entre eles, porque
eles atendem a outras equipes também e ndo tem muitas vagas disponiveis.

A enfermeira é a chefe da equipe e os profissionais da equipe tém

conhecimentos basicos do trabalho da atengcdo priméaria da saude. Nossa equipe
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esta se reunindo uma vez por més para avaliacdo da producéo individual e coletiva.
Como estratégia para propiciar mais a¢cdes na comunidade, nossa equipe esta
fazendo atividades de saude em igrejas colégios e moradias da propria area, com a
participacéo dos lideres comunitarios.

Temos uma populagdo de mais de 4.120 habitantes com uma grande
quantidade de pessoas idosas, acamados, cadeirantes, Diabéticos, Hipertensos, e
outras doencas cronicas ndo transmissiveis, assim como gravidas e lactentes. Até
agora 0s principais problemas de saude encontrados na nossa comunidade sédo as
doencas infecciosas. Nossa Equipe cumpre os principios fundamentais do Sistema
Unico de Salde (SUS) de integralidade, qualidade, equidade e participagéo social

da comunidade.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

A UBS onde atuo é denominda de Alberto Lima, localizada no municipio de
Santana, no sudeste do estado do Amapa. Tém um clima tropical chuvoso,
temperatura média de 28°C e a populacdo estimada em 2013 foi de 108.897
habitantes. Sobre a economia, no setor primario predominam a criacdo de gado
bovino, bubalino e suino, a atividade pesqueira e a extracdo da madeira, além da
venda de produtos tipicamente nortistas, como madeira e acai (WIKIPEDIA, 2015).

O municipio apresenta um sistema de saude organizado, onde todas as UBS
funcionam em rede, formando o SUS do mesmo, coordenado pela secretaria
municipal de saude. Existe um hospital municipal com servico de pronto socorro
com 18 leitos, ambulatdrio, internacéo clinica com oito leitos, pediatria com 12 leitos,
sala de maternidade com 35 leitos, servigo de cirugia geral com nove leitos e uma
unidade de cuidados intensivos (UTIl) com quatro leitos. A atencdo basica esta
baseada no modelo da estratégia da saude da familia, com um total de dez ubs e
quatro uBS com 30 equipes de saude da familia (ESF), quatro equipes de apoio a
saude da famlia (NASF),16 equipes de saude bucal, um centro de diagnéstico de
atencdo da saude da mulher, um centro de reabilitagdo, uma policlinica de
especialidades  que oferece servicos de oftalmologia, urologia, cardiologia,
ortopedia, gastroenterologia, mastologia e otorrinolaringologia, um laboratoério

municipal que realiza a analise de todas as amostras coletadas nas unidades e no
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centro, um centro de ateng&o psico-ssocial Alcool e Drogas (CAPS AD) e um centro
de vigilancia em saude.

A UBS Alberto Lima pertenece a area urbana do municipio e oferece um
servico com cinco equipes de saude da familia, compostas por um médico, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagen e ACS (em numero variando entre seis e
nove por cada equipe). A unidade possui vinculo com instituicdes de ensino de
saude, especificamente com estudantes da Facultade Madre Teresa que agora
estdo fazendo o curso de enfermagem. Também tem vinculagdo com escolas da
comunidade onde realizamos diferentes campanhas propostas pelo Ministerio da
saude.

No que diz respeito a estrutura fisica da nossa UBS, comparando-a com o
Manual de Estrutura Fisica das UBS, a mesma apresenta uma constru¢do adequada
para atender as necessidades de todos os usuarios, possuindo uma recepc¢ao
mediana; colocagédo de placas de identificacdo dos servigos existente e sinalizacéo
dos fluxos; ventilacdo adequada na maioria dos ambientes com janelas de cristal;
boa iluminacgéo; pisos lavaveis com superficie regular e paredes de cobertura lisa
nao lavavel.

Em relacdo aos ambientes, nossa unidade possui uma sala de recepcéo,
uma sala de espera para 30 pessoas com cadeira adequadas, uma sala de
prontuarios em seguranca com acesso facil a recepcéo e triagem, administracédo e
geréncia, uma farmacia, uma sala de vacina, uma copa /cozinha, quatro consultorios
gue nao possuem banheiro, cadeira para acompanhante e nem mesa adequada
para exame ginecoldgico. Nossa UBS ndo possui sala dos Agentes Comunitarios de
saude (ACS) e sala de reunido. No momento € dificil realizar uma atencdo de
qualidade, pois nos falta especialistas como ginecologista e pediatra, que sdo duas
especialidades muito importantes. Assim encaminhamos nossas gestantes e
criangcas a outras unidades. Também realizamos as reunibes da equipe para
planejamento das acbes em espaco reduzido. Nesta unidade trabalham 5 equipes
da saude da familia, com defini¢do territorial para cada uma destas. O espaco fisico
€ compartilhado entre os diferentes profissionais. Alem do atendimento na UBS,
fazemos visitas e consultas domiciliares, atividades educativas em escolas, igrejas,
mantendo deste jeito um atendimento que supera as limitagoes estruturais.

Em relacdo as barreira arquitetbnicas, minha UBS tem cadeira de rodas,

rampas sem corrimaos que nao permite maior acessibilidade possivel aos individuos
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idosos e portadores de deficiéncia com seguranca. Também ndo sdo adequadas as
calcadas da area proxima a UBS, ndo possuimos banheiros para deficientes e nem
internet. No entanto, sempre que possivel realizamos atencdo domiciliar garantindo
0 medicamento deste usuario. As deficiéncias de minha UBS s&o do conhecimento
da secretaria de saude, e acreditamos que € possivel solucionar estes problemas.
Nossa equipe trabalha para conseguir atender até 85 % dos problemas de saude da
comunidade para cumprir com o sugerido no manual de estrutura fisica das UBSs.

Quanto ao sistema de manutencéo e reposicao de equipamentos e revisdo
da calibragem de esfigmomandmetro e balanca, ndo existe nem para a UBS e nem
no Municipio, dependemos de servicos privados. Contamos com um
esfigmomanémetro (um adulto e um pediatrico), um sonar para cada equipe, mas
todos os profissionais tém os proprios equipamentos para contribuir na qualidade da
atencéao.

Com relacdo aos medicamentos que segue as recomendacdes para o
Elenco de Referéncia Nacional, Medicamentos integrantes da Relacdo Nacional de
Medicamentos (RENAME), em nossa UBS ndo tém a maioria e outros nao é
suficiente, o que dificulta os atendimento e desconforto na populagdo. Um exemplo é
que s6 temos dois Hipotensores, ndo temos medicamentos para a Epilepsia, Hiper e
Hipotireoidismo, entre outros, e 0s usuarios tem que comprar em farmacia e muitos é
idoso ou deficiente com baixa renda. Tudo isto € de conhecimento de Secretaria de
Saude e alegam que esta dificuldade esta em via de solucgéo.

Referente ao acesso e atendimento especializado, em nossa UBS nao
dispde de Pediatra nem Ginecologista, onde realizamos encaminhamento para
outras UBS e Hospitais. Quanto ao programa de vacinas, todas existem e se cumpre
com o programa de vacina a idoso, nas escolas, nas criangas e nas gestantes.

Em nossa UBS nédo fazemos atendimento de urgéncias, sendo que a
populacdo por conhecer isto, se desloca até o pronto socorro do municipio. Nao
temos internet e possuimos dois computadores, mas néo sao para uso dos médicos.
Ainda falta muito para que as diretrizes e preceitos do SUS sejam realidade em
nossa UBS, no entanto nossa dinamica de trabalho é sempre acima de quaisquer
problemas, oferecendo sempre um servico de qualidade em todos 0s aspectos.
Como solucéo, acreditamos que é importante o apoio dos gestores, secretarias e
governo, mas nos também desempenhamos um papel importante, e por isto que

devemos seguir trabalhando em funcao de resolver as limitacdes existentes e ofertar
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uma atencao de qualidades para nossa populagao.

A UBS, em geral, cumpre com a maioria das atribuicdes dos profissionais,
mas ainda assim, apresentamos algumas deficiéncias na organizacao dos servicos.
Estamos formando grupos de saude, e nossa atuacdo nestes € fundamental.
Possuimos grupo de diabéticos, hipertensos, mas faltam grupos de adolescentes,
planejamento familiar, idosos e saude da mulher. Eu como médico participo das
atividades da educacao de todos os membros da equipe, realizo consultas clinicas,
cumpro com a jornada laboral, faco encaminhamento a outros pontos de atencao
sempre seguido dos protocolos. Temos um NASF que trabalha junto com nossa
equipe, mais ainda devemos desenvolver uma melhor interacdo entre eles e nos.
Em este tépico a principal dificuldade € que existe uma Sala de Reabilitacdo em
NOsSso municipio, mas nao tem todo o equipamento necessario para o tratamento e
reabilitagdo dos usuarios. As vezes estes sdo encaminhados pelos médicos aos
fisioterapeutas, mas os usuarios ndo conseguem realizar o tratamento completo,
pois ndo dispomos dos aparelhos. Existe um levantamento dos usuarios moradores
da area de abrangéncia que necessitam receber cuidado domiciliar. Criamos uma
pasta com todos 0s usudrios que precisam visitas domiciliar e colocamos a
frequéncia das visitas domiciliar, dependendo da doenca e do estado do usuéario.
Este trabalho é bem acolhido pela comunidade.

Realizamos atividades e procedimentos no domicilio, como curativo,
orientacdes (educacdo em saude e cuidados de saude, medir a pressao, consulta
médica e de enfermagem, entrega medicamentos, medicacdo oral e injetavel,
vacinacao, trocar sonda, revisdo puerperal). As reunides de equipe sdo uma vez por
més com 0s membros da equipe de saude, mas ndo contamos com a presenca de
outros membros como sdo 0s gestores publicos, membros do conselho local, entre
outros. A enfermeira realiza suas consultas, procedimentos, de curativos, solicita
exames complementarios e encaminha o usuario quando for necessario. Tambéem
participa do gerenciamento dos insumos para o adequado funcionamento da UBS.

Em geral os agentes de saude trabalham na atualizacdo do cadastro das
familias fazendo atividades programadas em conjunto com a equipe considerando
os critérios de risco e vulnerabilidade e ficam em contato permanente com as
familias. Acredito que muitos agentes de Salde ainda nado reconhecem a
importancia do seu desempenho para o bom funcionamento do nossa equipe. NGs

temos que nos preocupar com a sua preparacao profissional, ajudar e aconselhar
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em tudo o que precisam, eu tenho certeza que nés estaremos fazendo mudancgas
pouco a pouco, temos um longo caminho, ninguém disse que seria facil, mas juntos
vamos conseguir elevar a qualidade de vida e saude do povo.

Quanto ao perfil demografico da area de abrangencia posso dizer que temos
uma predominancia do sexo femenino sobre o masculino e a faixa etaria é
semelhante na distribuicdo brasileira; verifica-se o predominio de jovens e adultos
jovens com tendéncias ao aumento das pessoa adultas e idosos, em virtude do
aumento da expectativa de vida reflexo do desenvolvimento do pais. O numero de
equipes em minha UBS nado é adequado para o tamanho da populacido de nossa
area de abrangéncia, pois segundo o ultimo cadastro realizado em 2013 temos uma
populacao de 14641 pessoas, para cinco equipe de saude da familia. Minha equipe
tem 4210 pessoas cadastradas, no entanto nem todas as equipes tem a mesma
guantidade de populacéo, assim para a adequacao de nossa UBS seria preciso mais
duas equipes em toda a UBS. A secretaria de salde de nosso municipio fica
trabalhando para que cada equipe tenha a mesma quantidade de pessoa. Outro
problema constatado é que muitos usuarios ndo sdo da nossa area de abrangéncia,
sdo do interior e ficam aqui s6 para fazer o pré-natal, e isto dificulta muito o
cadastramento.

Na nossa policlinica a demanda espontanea ndo € um problema, pois todo
aguele que chega é muito bem acolhido e atendido pelo médico, enfermagem e
pessoal que fica trabalhando na hora, facilitando acessibilidade ao servico, pois se
faz recepcdo do usuario na sala de espera, se faz triagem na sala de triagem
fazendo também classificacdo deles. Se ndo existem usudrios em estado de
urgéncia, os demais usuarios sao atendidos por ordem de chegada. Quando alguém
tem uma demanda espontanea oferecemos atendimento imediato explicando aos
usuarios a situacdo. O acolhimento em minha policlinica é feito por diferentes
integrantes de equipe de saude. Por exemplo, o usuario que vem para a odontologia
o acolhimento é feito pela auxiliar de odontologia, ja 0os usuarios que chegam para
coleta PCUU e pré-natal o acolhimento é feito pela enfermagem. Os usuérios que
vém para a consulta médica sao acolhidos pela técnica de farmacia. Nao existe uma
equipe de acolhimento, o acolhimento é feito de forma mista.

Em nossa UBS as consultas de puericulturas sao ofertadas todos os dias da
semana por os médicos e enfermeiras capacitadas, onde se atende com mais

prioridade as criangas menores de um ano. Quando temos alguma crianga doente
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imediatamente sdo atendidas sem a necessidade de agendamentos. Como néao
dispomos de pediatra em nossa UBS, nos casos mais graves realizamos o
encaminhamento para o pronto socorro ou outra UBS onde existe pediatra. Nao
temos dificuldades com os atendimentos e cuidados da crianga, pois contamos com
uma sala de vacinagéo onde todas as vacinas séo feitas, nossa equipe fica sempre
atenta para que nenhuma crianca fique sem as vacinas e sem atendimento médico
em caso que necessite, fazemos as visitas domiciliares para orientar as maes sobre
a importancia de assistir as consultas.

Os indicadores de cobertura de saude da crianca sdo desfavoraveis, temos
cifras muito abaixo das estimativas, eu acho que isto se deve fundamentalmente as
dificuldades no cadastramento da populacdo que ainda nado atinge os 100%. Por
exemplo, do total de 309 estimadas pelo caderno de acbes programaticas para
minha UBS sé temos 183 nos ultimos 12 meses. Como ja foi descrito existem muitas
maes que ndo sdo de nossa area de abrangéncia e so6 ficam para fazer o pré-natal e
logo voltam para sua area no interior, sendo muito dificil dar seguimento as acdes
para estas criancas ap0s seu nascimento. Os indicadores de qualidades das
criancas em minha UBS sao bons, pois das183 criangcas que foram atendidas os
altimos 12 meses, todas realizaram triagem auditivo, teste do pezinho,
monitoramento de desenvolvimento na Ultima consulta e orientagBes para prevencao
de acidente e aleitamento materno exclusivo. Somente quatro criancas das 183
residentes na area e acompanhada na minha UBS receberam avalicdo de saude
bucal. Pois no ano passado ndo existia odontélogo em nosso posto de saude. A
captacdo das criancas para oferecer um acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento acontece o mais cedo possivel. As acdes como: cuidados de
recém-nascido, o estimulo ao aleitamento materno, orientacdo alimentar e
imunizacdes, a prevencdo de acidentes e doencas agudas, além da visita domiciliar
realizada pelo agente comunitario de saude e os integrantes da equipe basica,
envolvem toda a familia, que deve estar bem informada para ter uma participacao
ativa no desenvolvimento da crianca. Desse jeito garantimos uma educacao para a
saude e uma humanizagao da atengao.

Na UBS antes de nossa chegada o Atendimento Pré-Natal e Puerpério eram
realizados s6 pela enfermeira, agora ndo temos dificuldades com esse tema, pois
estamos trabalhamos em conjunto. Realizamos a programagédo de acordo com 0sS

protocolos existentes, alternando uma consulta com a enfermeira e outra comigo,
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com todas as avaliacdes pertinentes e os encaminhamentos. Fizemos um grupo de
gestantes que funcionam todos os meses muito bem, com a participagéo dos 50 %
delas. As visitas a puérperas € feita pela equipe de saude completa, no tempo
estabelecido, com todas as avaliacdes de qualidade a 100 % delas. Aqui também
temos um problema, como nosso municipio é fronteira com outro estado e a zona é
de dificil acesso, tem puérperas que ficam em outros municipios pelo qual as vezes
€ impossivel para nés fazer o acompanhamento delas. Os dados colocados no
questionario foram obtidos a partir da coleta de dados mensais entregados pelos
profissionais através dos diferentes sistemas de informag&do. Temos uma cobertura
alta de todas as gravidas cadastradas, atendidas, vacinadas, por tanto, com
consultas planejadas, com atendimento continuo, acompanhamento ginecoldgicos e
laboratoriais, atendimento odontolégico e psicoldgico. Se preciso se encaminham
para o Centro de saude da Mulher onde tem ginecologista ja que em nossa UBS néo
temos.

Os indicadores de cobertura de atencdo ao pré-natal e ao puerpério sao
desfavoraveis, temos cifras muito por debaixo das estimativas, eu acho que isto se
deve fundamentalmente as dificuldades no cadastramento da populacdo que ainda
nao atinge aos 100%. Por exemplo, temos somente 126 gestantes que fizeram o
Pré-natal nos ultimos 12 meses, do total de 309 estimadas pelo caderno de acdes
programaticas para minha UBS. N&o entanto os indicadores de qualidade do pré-
natal e do puerpério sdo mais favoraveis. Os indicadores de qualidades das
gestantes em minha UBS sé&o bons, por exemplo, das 126 gestantes que foram
atendidas nos ultimos 12 meses, para todas foram solicitados exame na primeira
consulta, prescrito o uso de sulfato ferroso e receberam orientacdes sobre
aleitamento materno exclusivo e realizaram a avaliacdo de saude bocal. A
dificuldade maior é que a maioria ndo deixa fazer o exame ginecoldgico, como
trabalhamos na zona rural o povo é mais conservador e com costumes antigos, mas
continuamos com as atividades educativas e procurando estratégias para solucionar
esse problema. Temos que trabalhar nas consultas e as visitas domiciliares na
educacao da populacdo em geral e especialmente as mulheres em idade fértil e as
gravidas.

Na parte de puerpério, o numero de mulheres que fizeram consulta de
puerpério em minha UBS foi 67 do total de 309 que deveriam ter consulta pelo

caderno de acbes programaticas. Este indicador ficou muito abaixo do estimado,
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muito parecido ao indicador de qualidade de puerpério, ja que sé 8 % destas fizeram
exames ginecoldgicos. Acreditamos que para ampliar a cobertura de atencdo a
gravidez e ao puerpério na minha UBS devemos trabalhar mais no cadastro até
chegarmos a 100% da populacdo cadastrada. Devemos aumentar as atividades de
educacdo em saude para promover a importancia da atencdo pré-natal e do
puerpério na populagédo e para melhorar a qualidade da atencdo da gestagcédo e do
puerpério na unidade. A educacdo continuada da equipe é fundamental para que
possamos cumprir com o0s protocolos de atendimento fornecidos pelo Ministério da
Saude. Realizar educacdo com as usuarias em idade fértil para controlar seus
fatores de risco antes de gravidar e promover na populagcdo a importancia da
captacdo precoce da gestacdo e melhorar esse indicador. Faz-se necessario existir
no municipio uma equipe multidisciplinar incluindo obstetra e odontdlogo para avaliar
as gestante da area. Na atualidade temos essas deficiéncias no municipio que
afetam a qualidade de nossos servicos e impossibilitam nos alcancar as metas
propostas pelo SUS de melhorar as taxas de morbimortalidade materna infantil.

Em nossa UBS as enfermeiras fazem exames citopatoldgico quatro vezes na
semana pela manha e pela tarde também se agenda e se fala para a usuéria
quando tem que realizar o proximo preventivo. Além disso, o estimado pelo Caderno
de Ac¢bes Programaticas indica que em nossa UBS deve ter 3101 mulheres entre 25
e 64 anos, e s6 temos cadastradas 1689, correspondendo a 54%. Destas somente
735 realizou o preventivo, o que confere que nossos indicadores de qualidade ficam
muito abaixo estimados. S6 temos um registro dos cito patologicos realizados, nao
temos arquivos especificos. No entanto devemos continuar cadastrando a populacéo
feminina de nossa area de abrangéncia. Nas consultas e visitas domiciliares os
meédicos, enfermeiras e ACS orientam a mulheres sobre a prevencdo de cancer de
colo de utero e sobre a prevencdo de DST, explicando o uso da camisinha. Ainda
devemos trabalhar muito na educacdo da conscientizacdo tanto das mulheres
guanto dos parceiros sobre 0 uso do preservativo.

Com relacdo ao controle do Cancer de Mama, em nossa UBS fazemos na
consulta orientacdo de atividade fisica para o controle do peso corporal das
mulheres, diminuindo a chance de desenvolvimento da obesidade. S&o realizadas
acbes que orientam sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool, de
educagcdo da mulher para o reconhecimento dos sinais e sintomas do Céancer de

Mama, assim como acoes de rastreamento deste cancer, que inclui o exame clinico
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de mamas e solicitacdo de Mamografia. Estas atividades s&o feitas todos os dias da
semana em todos os turnos, pelo Médico e Enfermeira. Temos algumas dificuldades
em nosso municipio no cadastramento das mulheres com mamografia feita e os
resultados das mesmas porque nao temos o aparelho de mamografias do SUS e
entdo a maioria das vezes o controle e deficiente. Além disto, oferecemos
diariamente as orientacbes a todas as mulheres para cumprir com as metas
propostas pelo Ministério de Saude e em conjunto a ajudar a elevar todos estas
indicadores em nossa UBS.

Com relacéo aos usuarios com Hipertensédo (HAS) e Diabetes Mellitus (DM)
existe em nossa UBS o grupo de Hiperdia, que funciona uma vez por més, no salao
da comunidade, onde primeiramente realizamos uma palestra, apés fazemos a
medicdo da tensédo arterial (TA) e logo a entrega de medicacao. Aqueles que estado
com a TA elevada se encaminha para consulta, para fazer um melhor
acompanhamento e buscar a causa desta alteracdo. Também oferecemos consultas
e acompanhamento destes usuarios com a nutricionista no posto de saude. As
consultas médicas para todos os usuarios com estas duas doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT), s&o realizadas todos os dias da semana, com
agendamentos, e acontecem em todos os turnos de trabalho. Realizamos visitas
domiciliares onde também verificamos TA e acompanhamos se estdo fazendo uso
coreto da medicacdo. Contamos com uma equipe de saude bucal, mas ele nao
funciona corretamente. Em situacdes que necessitam de uma avaliacdo
oftalmoldgica, contamos na unidade central com um oftalmologista. Ndo temos um
arquivo especifico para os registros dos atendimentos dos adultos com estas
doencas. A equipe ndo conta com profissionais que se dedicam a avaliacdo e ao
monitoramento das a¢des dispensadas aos usuarios com HAS e DM. Na minha UBS
sao realizadas acbes para o controle do peso corporal dos portadores de HAS e/ou
DM da area de cobertura, estimulo a pratica regular da atividade fisica, orientacdes
sobre os maleficios do tabagismo, orientacdo de habitos alimentares e orientagdes
sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool.

Segundo o caderno de a¢des programaticas s6 temos cadastrados 28% de
usuarios hipertensos e 38% de diabéticos, ficando muito longe das estimativas de
nossa populacdo, mas estamos trabalhando para melhorar estas estatisticas e
conseguir cadastrar 100% da populacdo. Temos uma meta em fazer mais grupos de

usuarios e trabalhar de maneira diferente com eles, ofertando avaliagdes por outros
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especialistas como anfibologistas, cardiologistas e enddcrinos.

Nossa UBS realiza atendimento de idosos todos os dias da semana em
todos os turnos, atendemos idosos de nossa area da abrangéncia, onde tém
prioridade. Existe demanda de idosos para atendimento de problemas de saude
agudos, alguns idosos nao tém doencas crbnicas, e ha idosos que s6 consultam
guando tem doencas agudas. Temos quatro grupos dos idosos. Segundo o cadastro
da nossa UBS temos cadastrados 687. Realizamos acolhimento a pessoas idosas
de forma humanizada, na perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva,
possibilitando a criagdo de vinculos com ética, compromisso e respeito, prestamos
atencdo continua as necessidades de saude da pessoa idosa, articulada com os
demais niveis de atencéo, com vistas ao cuidado longitudinal ao longo do tempo.

Todo idoso que consulta a UBS € acolhido, oferecendo-se uma atencao
humanizada com orientagcdo, acompanhamento e apoio domiciliar, com respeito aos
seus direitos e liberdade, acolhimento e escuta ativa de todos os trabalhadores da
UBS. Temos demanda espontanea dos idosos, mas todo idoso que precise
atendimento médico € acolhido, escutado e atendido, respeitando seus direitos.
Posso dizer que nenhum idoso fica sem atendimento e tem prioridade na atencéo
médica. Os atendimentos dos idosos sdo registrados no prontuério clinico, no
entanto ndo temos caderneta de salude da pessoa idosa. O clinico geral e
Enfermeira explicam ao idoso ou seus familiares como reconhecer sinais de risco
relacionados aos problemas de saude de maior prevaléncia dos idosos, tais como
Hipertenséo, Diabetes e Depressdo, além disso, realizam o cuidado domiciliar de
idosos.

Concluindo, considero os maiores desafios que apresenta minha UBS s&o:
Conseguir que todas as equipes tenhan o numero dos usuarios adequado e
fomentar a formacéo dos conselhos de satude comunitario. Realizar o cadastramento
total da populacdo da area de abrangéncia, bem como fazer a captacdo de
puerpério e recém-nascido na primeira semana depois do parto. Em conjunto com a
secretaria de saude fazer com que os Odontologistas trabalhem integrados as
nossas equipes para oferecer um excelente atendimento aos usuarios e uma melhor
qualidade de vida a populacao brasileira. O maior desafio na atencédo as pessoas
idosa é conseguir contribuir para que, apesar das progressivas limitacdes que
possam ocorrer, elas possam redescobrir possibilidades de viver sua propria vida

com a maxima qualidade possivel. Essa possibilidade aumenta na medida em que a
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sociedade considera o contexto familiar e social e consegue reconhecer as

potencialidades e o valor das pessoas idosas.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da
Anélise Situacional.

Comparando o texto inicial em resposta a pergunta “Qual a situacédo da
ESF/APS em nosso sevico?”, posso dizer que ainda faltam muitas coisas por fazer
por parte nossa e também por parte da secretaria de saude, refiero-me aos desafios
que ja falei acima. Realmente eu estou muito feliz com os resultados de trabalho
conseguidos até agora. Logramos cadastrar uma maior parte da populacdo, bem
como, uma maior quantidade de gestantes, criancas e usuarios com Diabetes
Mellitus e Hipertensao Arterial, que nunca antes tinham feito exames nem pesquisa
destas doencas. Além, consegui uma melhor relagdo entre todos os membros da
minha equipe e boa empatia com Nnossos usuarios.

Como estratégias de nossa equipe para ajudar com a falta de
medicamentos, utilizamos sempre que possivel, os medicamentos da UBS e
encorajamos 0 uso da terapia homeopatica e medicina natural baseada em nossos
conhecimentos. Outra coisa muito positiva que realizamos na UBS foi aumentar o
namero das visitas domiciliares e as mini acdes de salude na comunidade, para
deste jeito ajudar naqueles idosos que tem dificuldade para o transporte até a
mesma. Em geral quando fazemos estas mini ag6es de saude, € quase como uma
consulta porque interpretamos e solicitamos exames, fazemos exame fisico e
indicamos orientacées e medicamentos a toda a comunidade. E muito bom ja que
também ficamos muito perto dos usuarios de risco e aquelas criancas e gestantes
faltosas a consultas.

A principal diferencia entre os dois textos € que antes da intervencao a
situagao em minha UBS era muito ruim e depois com nosso trabhalo melhoro
muito,fundmnetamente a Atencao a Saude dos idosos.

Toda nossa equipe tem cada dia mais desejos e mais vontade de continuar

com essa luta maravilhosa pela saude do povo brasileiro.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A longevidade €, sem duvida, um triunfo. O envelhecimento populacional €
uma resposta a mudanca de alguns indicadores de saude, especialmente a queda
da fecundidade e da mortalidade e o aumento da esperanca de vida. O mundo esta
envelhecendo. Estima-se que, para o ano de 2050, existam cerca de dois bilhdes de
pessoas com sessenta anos ou mais no mundo, a maioria delas vivendo em paises
em desenvolvimento. No Brasil, estima-se que existam, atualmente, cerca de 17,6
milnbes de idosos. Fazendo uma analise das caracteristicas do processo de
envelhecimento da populacéo brasileira, segundo o portal salde, em outubro deste
ano, a populacao brasileira total era de 201,5 milhdes, sendo 26 milhdes de pessoas
idosas, correspondendo a 13% da populacdo total. As expectativas de vida média
em 2012 eram de 74,6 anos, sendo 77,7 para mulheres e 70,6 para os homens. Isto
pode ser atribuido a heterogeneidade dos processos de envelhecimento influenciada
por fatores, socioecondmicos acessam a servicos publicos, habitos de vida e
aspectos culturais. As doengas cronicas mais prevalentes nesta populacdo séo:
Hipertensédo (53%), Artrites (24%), Doencas do Coracédo (17%), Diabetes (16%),
Depressao (12%), sendo que 69% da populacdo idosa tém pelo menos uma dessas
doencas, segundo a secretaria dos direitos humanos presidéncia da republica para a
pessoa idosa (BRASIL, 2006; BRASIL, 2010).

A Acéo programatica escolhida para realizar a intervencédo foi a Atengéo a
Saude dos ldosos, porgue em nossa UBS € um programa muito importante e um dos
principais motivos de consultas. Acreditamos que a realizagdo da intervencdo sera
fundamental para melhorar a situacdo da atencéo a saude em nossa unidade. Nossa
UBS realiza atendimento de idosos todos os dias da semana em todos 0S turnos,

atendendo os idosos da nossa area da abrangéncia, onde 0s mesmos tém
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prioridade. Existe demanda de idosos para atendimento de problemas de saude
agudos, alguns idosos nao tém doencgas crbnicas, e ha idosos que sO consultam
guando tem doencas agudas. Temos quatro grupos dos idosos.

Segundo o caderno de acdes programaticas temos uma estimativa de 749
idosos e até agora cadastramos 687. Neste sentido acreditamos que estamos
fazendo um bom trabalho. Realizamos acolhimento a pessoas idosas de forma
humanizada, na perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva, possibilitando
a criacdo de vinculos com ética, compromisso e respeito, prestamos atencéo
continua as necessidades de salde da pessoa idosa, articulada com os demais
niveis de atencao, com vistas ao cuidado longitudinal ao longo do tempo. Todo idoso
que consulta a UBS é acolhido, oferecendo-se uma atencdo humanizada com
orientacdo, acompanhamento e apoio domiciliar, com respeito aos seus direitos e
liberdade, acolhimento e escuta ativa de todos os trabalhadores da UBS. Temos
demanda espontanea dos idosos, mas todo aquele que necessita do atendimento
meédico é acolhido, escutado e atendido, respeitando seus direitos.

Os atendimentos dos idosos séo registrados no prontuario clinico, no
entanto ndo temos caderneta de salude da pessoa idosa. O clinico geral e
Enfermeira explicam ao idoso ou seus familiares como reconhecer sinais de risco
relacionados aos problemas de saude de maior prevaléncia dos idosos, tais como
Hipertensdo, Diabetes e Depressdo. Além disso, realizamos as visitas domiciliares
dos idosos, que constituem umas das prioridades do trabalho nas ESF. Objetivo da
equipe € melhorar o acompanhamento destes usuarios com atraso da consulta
agendada, melhorar os indicadores e fazer mudancas positivas.

O envelhecimento da populacdo é um desafio para o qual a sociedade deve
ser preparada e pode ser considerado um risco, se nao estivermos dispostos a fazé-
lo. Precisa-se de uma saude muito bem integrada e de um sistema de assisténcia
social amparado pelos servigos sociais, para atender as demandas dos idosos. Por
outro lado, é necessario educarmos a populacdo sobre a necessidade do
envelhecimento saudavel, pois muitas vezes na terceira idade, requer atengéo
devido as suas particularidades. Assim todos os profissionais devem ser treinados
para fazer a avaliacdo multidimensional para os idosos, identificando problemas que

podem acometé-los nesta faixa etaria.



2.2 Objetivos e metas

2.2.10bjetivo geral

Melhorar a atencéo a saude do Idoso na UBS Alberto Lima, Santana-AP.
2.2.20Dbjetivos especificos e metas

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

2. Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de Saude.
3. Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude do ldoso.
4. Melhorar o registro das informagoes.

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

6. Promover a salde dos idosos.

Relativas ao Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do
Idoso na UBS Alberto Lima.

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da na
UBS Alberto Lima para 100%.

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

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

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

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

Meta 2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% dos idosos.
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Meta 2.5. Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgao.

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

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

Meta 2.8. Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg ou com diagnadstico de hipertenséo arterial para Diabetes Mellitus.

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

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

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

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

Relativas ao Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Meta 4.2. Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos

idosos cadastrados.

Relativas ao Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia.

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

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

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

Relativas ao Objetivo 6. Promover a satude dos idosos.

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

Meta 6.2. Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% idosos.
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Meta 6.3. Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Alberto Lima, no Municipio de
Santana- AP. Conforme orientagéo do curso houve a necessidade do encurtamento
da intervencédo de 16 para 12 semanas, para que fosse possivel ajustar as defesas e
a finalizacdo da Turma sete ao calendario estabelecido com a Universidade.
Participardo da intervencdo todas as pessoas maiores de 60 anos da area de
abrangéncia da unidade.

2.3.1Detalhamento das acdes

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

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdao: Acolher os idosos.

Detalhamento: Este acolhimento seré realizado todos os dias ha UBS e nos
dois turnos de trabalho. Os encarregados serdo as pessoas que fazem a triagem em
nossa UBS, neste caso as técnicas de enfermagem das equipes que encaminhario
0 idoso para 0 servico que precise nesse momento, depois de classificados os
mesmo pela escada de prioridade e de ter localizado o prontuario e a ficha espelho
do mesmo.

Acdo: Cadastrar todos os idosos da érea de cobertura da unidade de saude.

Detalhamento: Nossa equipe vai fazer uma atualizagédo do cadastro dos
idosos atraves dos ACS em cada uma de suas areas, com uma atualizacao
trimestral.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na

unidade de saude periodicamente.
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Detalhamento: Esta acdo vai ser acompanhada pela enfermagem em
conjunto com os ACS quinzenalmente, onde irdo avaliar e atualizar o preenchimento
da ficha espelho dos idosos cadastrados no programa pertencentes a nossa unidade
de saude, até atingir o 100% de cobertura proposto na meta.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo
ao ldoso da unidade de saude.

Detalhamento: Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
em realizar o acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo na
UBS. O médico, enfermagem e os ACS em conjunto fardo palestras, visitas
domiciliares e dinamicas grupais semanalmente, com o objetivo de aumentar o
dominio sobre este tema na comunidade.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdao: Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

Detalhamento: Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica
Nacional de Humanizagcédo, com o objetivo de melhorar o acolhimento para que este
seja 0 mais natural e fluido possivel, atendendo as necessidades dos usuarios.

Acéo: Capacitar os ACS na busca dos idosos que nao estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico.

Detalhamento: Estas capacitacbes vao a ser feitas pelo médico e a
enfermeira, e as mesmas acontecerdo mensalmente. Os temas serdo sobre
atualizacdo do acolhimento, busca ativa dos idosos, fluxograma de riscos,
estratificacdo dos usuarios pela classificacdo de cores e outros temas de inteires.

Objetivo 2 : Melhorar a qualidade da atencao ao ldoso.

Meta 2.1. Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos
da area de abrangéncia.

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliagao
Multidimensional Rapida dos idosos.

Acdo: Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliagao
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropémetro, local).

Detalhamento: Estas acdes serdo da responsabilidade do médico e da

enfermagem, quem vao garantir 0S recursos necessarios para aplicagcdo da
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Avaliacdo Multidimensional Rapida. Além disso, estabeleceremos semanalmente
quais atividades seréo feitas por cada um dos integrantes da equipe. Todos os ACS
vao ser responsaveis pelo preenchimento dos dados inicias das fichas espelhos de
seus idosos, assim como participardo na maioria das avaliagdes multidimensionais
realizadas pelo médico nas consultas e nas visitas domiciliares.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao: Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Réapida pelo
menos trimestral em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

Detalhamento: O médico e a enfermagem véao a fazer a revisdo mensal dos
prontudrios e das cadernetas dos idosos visitados e nas consultas, para comprovar a
realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida e a atualizacdo das mesmas.
Também esta avaliacdo sera preenchida dentro das fichas espelhos dos idosos,
anexando a mesma a cada prontudrio na primeira consulta que este receber.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagdes e do
tratamento oportuno das limitacdes para o envelhecimento saudavel.

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

Detalhamento: Estas acdes serdo desenvolvidas pela equipe em geral para
alcancar a meta. O médico, a enfermagem e os ACS em conjunto fardo grupos de
idosos, onde ofereceremos aulas para a comunidade falando da importancia destas
avaliacles, esclarecendo aos usuarios e seus familiares que a mesma é um direito
que eles tém e que deve ser feita com periodicidade. As mesmas serdo feitas
mensalmente no ambito da UBS em escolas, igrejas e clubes.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Treinar a equipe para a aplicagdo da Avaliacdo Multidimensional
Rapida.

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

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

Detalhamento: Estas acdes vdo ser feitas pelo médico e outros
profissionais do NASF, onde faremos énfases na aplicacdo da Avaliacdo

Multidimensional Rapida e sobre o encaminhamento dos casos que necessitarem de
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avaliacdes pelo especialista, conseguindo assim que toda a equipe tenha um maior
conhecimento dos parametros para identificar os problemas destes usuarios. Todas

estas informacdes serdo preenchidas na ficha espelho.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: O médico e a enfermagem definirdo semanalmente as
atividades que seréo realizadas pelos membros da equipe. O médico e o pessoal da
triagem, além de aqueles envolvidos no acolhimento inicial, garantirdo a realizacéo
do exame clinico completo, incluindo a estratificacéo do risco (indice de Framingham
e as lesdes de oOrgdos alvos), assim como a presenca de alteracdes nos pés,
fragilidade na velhice, e as orientagfes feitas. As mesmas seréo registradas na ficha
espelho.

Acéo: Garantir busca a idosos que nao realizaram exame clinico apropriado.
Detalhamento: O médico e a enfermagem detectardo semanalmente os idosos que
nao realizaram o exame clinico e os ACS fardo a busca ativa dos mesmos.

Acdo: Garantir a referéncia e contra referéncia de usuarios com alteragdes
neuroldgicas ou circulatérias em extremidades u outros problemas que precisem ser
avaliados pelo especialista.

Detalhamento: O médico e a enfermagem em conjunto com o gestor de
saude familiar no municipio, desenvolverdo esta acdo. A mesma vai depender muito
do gestor, ja que estas especialidades sdo muito dificeis de agendar vagas neste
Estado.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares e novas pesquisas ativas destas doencas.

Detalhamento: Vamos criar na nossa agenda semanal, um dia para o
atendimento exclusivo dos idosos hipertensos e diabéticos provenientes das buscas
domiciliares, assim como os doentes ja identificados e cadastrados.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos

acompanhados na unidade de saude.
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Detalhamento: O médico realizar4 a avaliacdo mensal da realizacdo do
exame clinico apropriado em os idosos acompanhados pela UBS através da revisdo
dos prontuérios e das fichas espelhos anexadas aos mesmos.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Esta acdo serd desenvolvida pela equipe em geral para
alcancar a meta. O médico, a enfermagem e os ACS fardo grupos de idosos,
palestras e aulas para a comunidade sobre a importancia de conhecer os riscos de
doencas cardiovasculares e neuroldgicas assim como da importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas. As mesmas acontecerdo de forma
mensal no ambito da UBS e contardo com a participacao dos familiares dos idosos,
gue serao aqueles que poderdo alertar a nossas equipes sobre alguma alteracao no
usuario.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

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

Detalhamento: Estas acfes serdo realizadas pelo médico, de forma mensal,
mediante palestras de atualizacdo sobre o atendimento dos idosos e a realizacdo do
exame clinico detalhado, além do preenchimento dos dados em prontudrios e fichas
espelhos.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Acédo: Garantir com o0 gestor municipal a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: O médico e o gestor municipal serdo os responsaveis pela
solicitacdo e a realizacdo dos exames complementares do protocolo que serdo
realizados pelo menos uma vez semestral. Serdo solicitados na primeira consulta,

nas visitas domiciliares e em todas as acfes de saude.
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ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: As enfermeiras, as técnicas de enfermagem em conjunto
com os ACS fardo um levantamento do numero de idosos hipertensos e diabéticos
com exames laboratoriais realizados trimestralmente.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao: Orientar aos usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizagdo de exames complementares.

Acdo: Orientar aos usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com
gue devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Esta acdo sera desenvolvida por toda a equipe para
alcancar a meta. O médico, a enfermagem e os ACS fardo grupos de idosos,
palestras e dinamicas de grupo para a comunidade sobre a importancia da
realizacdo de exames complementares periodicos. Estas atividades seréo feitas de
forma mensal no ambito da UBS e em outras instituicdes. Sera esclarecida a
necessidade de fazer os exames nos primeiros quinze dias apds a primeira consulta
ou visita domiciliar, onde estes serdo solicitados pelo médico, sendo 0os mesmo
reavaliados em um periodo maximo de 3 meses.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Detalhamento: Estas acdes serdo realizadas pelo médico, de forma mensal,
mediante palestras de atualizacdo sobre a importancia da realizacdo dos exames
complementares e sobre o cumprimento da periodicidade com que estes devem ser

realizados.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Acéo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
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Detalhamento: O mesmo seré realizado de maneira mensal pela técnica em
farméacia. As necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos
cadastrados na UBS serdo atualizadas pelos ACS de maneira trimestral.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular /
Hiperdia.

Detalhamento: A técnica de farmacia em conjunto com a enfermagem e o
meédico fardo o levantamento quinzenal do abastecimento dos medicamentos da
Farmécia Popular / Hiperdia tendo em conta o nimero de usuarios que utilizam
estas medicacdes. Além disso, sera refletida no prontuério, na caderneta do idoso e
na ficha espelho, qualquer mudanca que exista no tratamento.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Estas acdes serdo feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem e os ACS fardo visitas domiciliares, dinamicas de
grupos, e palestras para a comunidade sobre o direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farmécia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter a

medicacdo que eles precisam.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséao
e/ou diabetes.

Acéo: Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Estas acdes serdo realizadas pelo médico que fara
mensalmente palestras de atualizacdo sobre o tratamento da hipertenséo e/ou
diabetes, além de capacitar os mesmos sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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Acdo: Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocé&o cadastrados no Programa.

Detalhamento: Os ACS sao os responsaveis de manter o registro dos
idosos acamados ou com problemas de locomocao e o registro sera atualizado de
forma trimestral.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acado: Monitorar o niumero de idosos acamados ou com problemas de
locomocéao cadastrados.

Detalhamento: A enfermagem e o médico monitorardo os idosos acamados
ou com problemas de locomocéao tendo em conta a estimativa de 8% dos idosos da
area de abrangéncia. Para isso, faremos o seguimento de nossos idosos baseados
nas fichas espelho e nas datas de visita domiciliar previamente pautadas com os
ACS, agendando as areas a visitar por semana, contando com o prévio aviso a
nossa comunidade.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao
ao ldoso da Unidade de Saude e sobre o atendimento domiciliar do mesmo.

Detalhamento: Estas a¢0es serao feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem e os ACS fardo visitas domiciliares, dinamicas de
grupos, e palestras para a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo
ao ldoso da Unidade de Saude e a possibilidade de acompanhamento para usuarios
que precisem atendimento domiciliar, assim como a necessidade que a equipe tem
do apoio de toda a comunidade para realizar uma étima intervencao. As atividades
serdo feitas mensalmente no ambito da UBS e outras instituicbes perto da
comunidade.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou
com problemas de locomocao de toda area de abrangéncia.

Detalhamento: A enfermagem fard a capacitacdo mensal dos ACS para o
cadastramento dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao de toda area
de abrangéncia e como programar as visitas domiciliares com a equipe e com 0

NASF, dependendo do planejamento mensal e da gravidade do caso em questao.
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Meta 2.6. Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos
acamados ou com problemas de locomocao.

Detalhamento: A equipe tem um caderno onde escreverd as principais
acOes e problemas surgidos nas visitas domiciliares aos idosos acamados, além de
oferecer o atendimento médico para os usuarios com problemas de locomocao. O
cumprimento da agenda sera refletido na ficha espelho pela frequéncia de visita
domiciliar, onde a mesma podera ter variacbes, dependendo da gravidade do
usuario.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao: Monitorar realizagdo de visita domiciliar para idosos acamados ou
com problemas de locomogao.

Detalhamento: A enfermagem e os ACS monitorardo a realizacédo de visita
domiciliar para idosos acamados ou com problemas de locomocédo sendo os ACS
responsaveis do planejamento das mesmas. O agendamento e monitoramento das
mesmas serdo descritas nas fichas espelho e nos prontuarios de visita domiciliar.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar
para aos idosos acamados.

Acdao: Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar ou com problemas de locomocéo.

Detalhamento: Estas acdes serdo feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem e os ACS farao visitas domiciliares, dindmicas de
grupos, e palestras para a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar
visita domiciliar, e sobre a disponibilidade de visita domiciliar para aos idosos
acamados.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdao: Orientar os ACS para 0 reconhecimento dos casos que necessitam
de visita domiciliar.

Acéo: Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento

domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao.
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Detalhamento: A enfermagem fara a capacitagcdo mensal dos ACS sobre o
cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com

problemas de locomocéo de toda area de abrangéncia.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdao: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.

Detalhamento: Para isso vamos a garantir o material adequado para a
realizacdo da medida da pressédo arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita
métrica) na unidade de saude. Todas as equipes da UBS aumentardo o numero de
vagas na consulta de Hiperdia e planejaram de maneira semanal um numero de
vagas por dia para o atendimento dos idosos portadores de HAS. Os responsaveis
serdo os medicos, enfermagens e o resto do pessoal das equipes.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar os numeros idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente.

Detalhamento: Mensalmente sera feito o rastreamento dos idosos para
HAS a traves da revisdo dos prontuéarios e fichas espelho assim como pela busca
ativa dos mesmos.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida
da pressao arterial apds os 60 anos de idade.

Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS.

Detalhamento: Estas a¢0es serao feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem e os ACS fardo visitas domiciliares, dindmicas de
grupos, e palestras para a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida
da presséao arterial apos os 60 anos de idade, além de orientar sobre os fatores de
risco para o desenvolvimento de HAS, além da sensibilizacdo da nossa populacao
sobre a importancia da vigilancia ativa dentro de suas comunidades de possiveis
fatores de risco modificaveis.

ACOES DE QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA
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Acdao: Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: A enfermeira sera a responsavel de fazer a capacitacao
mensal dos ACS e técnicos de enfermagem, sobre a técnica de verificacdo da

pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

Detalhamento: Garantiremos o0 material adequado para realizacdo do
hemoglicoteste na unidade de salde. Para garantir esta meta todas as equipes da
UBS aumentardo o nimero de vagas na consulta dos diabéticos e planejaram de
maneira semanal um numero de vagas por dia para o atendimento dos idosos
portadores de Diabetes. Os responsaveis serdo os médicos e a enfermeira.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdao: Monitorar nimero idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente.

Detalhamento: Com periodicidade mensal sera feito o monitoramento dos
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou com diagndstico
de hipertensdo arterial ou Diabetes Mellitus mediante a ficha espelho e os
prontuarios.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagnéstico de Hipertenséo Arterial Sistémica.

Detalhamento: Estas a¢0es serao feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem e os ACS farao visitas domiciliares, dinamicas de
grupos, e palestras para a comunidade sobre a importancia do rastreamento para

DM em idosos com pressao arterial maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
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diagnoéstico de Hipertensdo Arterial Sistémica, orientando também a familiares e
comunidade em geral sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de DM.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao: Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagnéstico de hipertensédo arterial sistémica.

Detalhamento: A enfermeira fara a capacitacdo mensal dos ACS e técnicos
de enfermagem sobre como fazer o hemoglicoteste em idosos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagndstico de

hipertensao arterial sistémica.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

Acéo: Cadastrar os idosos na unidade de saude.

Acdo: Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.

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

Detalhamento: Para garantir o cumprimento desta meta todas as equipes
da UBS, terdo que organizar o acolhimento aos idosos na unidade de saude,
fazendo o cadastro dos mesmos para tentar oferecer atendimento prioritario aos
idosos em outra unidade de saulde, ja que ndo temos cadeira odontolégica na nossa
UBS e 0 nosso Unico odontodlogo trabalha em outra UBS longe da nossa.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acéo: Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontologico de
idosos.

Detalhamento: O mesmo sera feito pelo técnico em odontologia e pelo
Odontdlogo. O médico em conjunto com a equipe monitorara a avaliacdo da
necessidade de tratamento odontolégico de idosos, cobrando a realizagcdo dos
prontuarios de saude bucal.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdao: Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de

idosos.
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Detalhamento: Estas a¢0es serao feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem e os ACS fardo visitas domiciliares, dindmicas de
grupos, e palestras para a comunidade sobre a importancia de avaliar a saude bucal
de idosos.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe para realizar avaliagdo da necessidade de
tratamento odontolégico em idosos.

Detalhamento: Pediremos que pelo menos o técnico em odontologia faca a
capacitacdo para todo o equipe, sobre a necessidade tratamento odontologico em
idosos, para detectar as principais doencas a ser tratadas.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Organizar o acolhimento aos idosos a ser atendidos na unidade de
saude vizinha.

Acéo: Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos de
conjunto com o odontélogo da UBS que trabalha fora da mesma.

Acdo: Garantir que nossos idosos recebam um atendimento prioritario
dentro da UBS vizinha.

Detalhamento: Para garantir esta meta todas as equipes da UBS, terdo a
tarefa de organizar o acolhimento aos idosos na unidade de saude vizinha além de
monitorar a utilizacdo de servico odontolégico por parte dos idosos, oferecendo
atendimento prioritario aos idosos pelo odont6logo da UBS mesmo que este trabalhe
em outra UBS, jA que a nossa ndo tem condicbes para fazer este tipo de
atendimentos. Os usuarios deverdo se locomover até a UBS vizinha que fica um
pouco longe de nossa area, que é onde poderdo receber atendimento odontolégico
por parte deste pessoal.

Os mesmo serdo encaminhados mediante uma folha de referéncia e contra
referéncia sendo o técnico odontdlogo o responsavel do acolhimento dos mesmos
na UBS vizinha. Acordaremos com o gestor para que disponibilize pelo menos um
técnico em saude bucal para trabalhar em nossa UBS, assim como um dia para o
atendimento de nossos usuarios em a UBS vizinha onde trabalha nosso odontdélogo.
O médico em conjunto com o odontdlogo, planejara mensalmente o nimero de

consultas que seréo oferecidas aos idosos e o tempo médio das mesmas.
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ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontoldgico no periodo.

Detalhamento: O Odontdlogo da UBS de conjunto com o médico e com a
equipe monitorarA o numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontolégico dentro da UBS vizinha, atualizando o cadastro dos
mesmos nas fichas espelhos e nos prontuarios odontologicos.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdao: Informar a comunidade sobre atendimento odontolégico prioritario de
idosos e de sua importancia para saude geral.

Acdo: Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de
exames bucais.

Acdao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontoldgico.

Detalhamento: Estas acdes serdo feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem os ACS, assim como o odontélogo que trabalha na
UBS vizinha, fardo visitas domiciliares, dindmicas de grupos, e palestras para a
comunidade sobre o atendimento odontolégico prioritario de idosos e de sua
importancia para saude geral, além de esclarecer a comunidade sobre a
necessidade da realizacdo de exames bucais. O intercambio com a populacéo
oferecera outras estratégias para captacdo de idosos para acompanhamento
odontolégico.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com
protocolo de atendimento odontoldgico.

Acao: Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servigo odontoldgico.

Acéo: Capacitar os ACS para captacao destes idosos.

Detalhamento: O odontdlogo que trabalha na UBS vizinha, mas
pertencesse a nossa UBS, fara a capacitacdo mensal para a equipe sobre como
realizar o acolhimento do idoso de acordo com protocolo, e como fazer o
cadastramento a identificacdo e o encaminhamento dos idosos para 0 servigo

odontologico, além de capacitar os ACS para a captacao de idosos.
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Objetivo 3 : Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Acdao: Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento: Nossa equipe realizard semanalmente as visitas domiciliares
para buscar os idosos faltosos. Os ACS fardo esta atividade e 0s usuarios terdo um
dia de consulta agendada para serem atendidos.

ACOE S DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.

Detalhamento: A monitorizacdo do cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo de atendimento aos idosos sera realizada de
maneira mensal pela enfermagem, mediante os prontuarios clinicos e a fichas
espelho, onde sera registrada a data da proxima consulta e a necessidade de
apresentar o resultado de algum exame ou avaliagdo por outro especialista.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acédo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Acédo: Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realiza¢do das consultas.

Acédo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos
idosos (se houver nimero excessivo de faltosos).

Detalhamento: Estas a¢0es serdo feitas pela equipe em geral para alcancar
a meta. O médico, a enfermagem e os ACS farado visitas domiciliares, dindmicas de
grupos, e palestras para a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas, esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada
para a realizacdo das consultas e sobre como ouvir outras estratégias para nao
ocorrer evasao dos idosos.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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Acéo: Treinar os ACS para a orientacdo de idosos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Acao: Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento: O médico fara a capacitacdo mensal dos ACS para orientar
os idosos sobre quando realizar as consultas e sua periodicidade, assim como

definir com a equipe a periodicidade das mesmas.

Objetivo 4 : Melhorar o registro das informacdes na UBS Jardim Paraiso
municipio santa estado Amapa.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do
atendimento aos idosos.

Acdo: Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Acéo: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Acéo: Organizar um sistema de registro que viabilize situacGes de alerta
guanto ao atraso na realizagcdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizagdo da Avaliacdo Multidimensional
Rapida e dos demais procedimentos preconizados.

Detalhamento: A enfermeira e a técnica de enfermagem manterdo
atualizado o sistema de registro dos idosos fazendo uma revisdo quinzenal. O
principal instrumento neste caso vai ser a ficha espelho, j& que representa a maioria
dos dados deste usuario.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

Detalhamento: O médico fara revisdo mensal da qualidade do registro de
atendimento aos idosos acompanhados na UBS, especificamente das fichas espelho
dos usuarios novos e previamente captados.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdao: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacéo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: Estas a¢0es serao feitas pela equipe em geral para alcancar

a meta. O médico, a enfermagem e os ACS faréo visitas domiciliares, dinamicas de
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grupos, e palestras para a comunidade sobre seus direitos em relacdo a de seus
registros de saude prontuario ficha espelho e caderneta de salde do idoso e acesso
a segunda via se eles precisarem.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios
para o acompanhamento do atendimento aos idosos.

Detalhamento: O medico e a enfermeira realizardo palestras de temas de
interesses para a equipe, onde sera exposta também a forma de preencher
adequadamente todos o0s registros necessarios para 0 acompanhamento do
atendimento aos idosos, com énfases na ficha espelho.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de
Saude da Pessoa ldosa.

Detalhamento: O médico solicitard ao gestor municipal de saude a
disponibilizacdo da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acéo: Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

Detalhamento: O médico e a enfermagem fardo a monitorizacdo dos
registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa nas consultas e visitas
domiciliares.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a
caderneta quando for consultar em outros niveis de atencao.

Detalhamento: Nos grupos de idosos, que serdo oferecidos
guinzenalmente, o médico orientara os idosos e a comunidade em geral sobre a
importancia de portar a caderneta quando for consultar na UBS e também em outros
niveis de atencao.

ACOES DE QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da

Pessoa idosa.
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Detalhamento: A enfermeira fara palestras de temas relevantes para a
equipe, onde serd exposta também a forma adequada para preencher a Caderneta

de Saude da Pessoa idosa.

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

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Detalhamento: O médico ter4 na agenda de atendimento da UBS, assim
como no planejamento das visitas domiciliares, um nimero de vagas semanais para
priorizar atendimento dos idosos com maior risco de morbimortalidade.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar o niumero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.

Detalhamento: A enfermeira e a técnica fardo a monitorizacdo do numero
de idosos de maior risco de morbimortalidade identificados na area de abrangéncia,
fazendo uso da atualizacdo mensal dos registros pelos ACS e pela atualizacéo das
fichas espelho que resume a presencia ou ndo de fatores que aumentem a
morbimortalidade.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Nos grupos de idosos que serdo oferecidos quinzenalmente
pelo médico, realizaremos as orientacdes para a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente daqueles usuarios com maior risco de
morbimortalidade. As mesmas seréo realizadas com uma linguagem clara e precisa.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Capacitar os profissionais para identificacao e registro de fatores de
risco para morbimortalidade da pessoa idosa.

Detalhamento: O meédico e a enfermeira fardo palestras de temas de
relevancia para a equipe, onde sera exposta também a forma adequada para a

identificacdo e registro de fatores de risco para morbimortalidade da pessoa idosa.
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Meta 5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizagao na velhice em
100% das pessoas idosas.

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdao: Priorizar o atendimento aos idosos fragilizados na velhice.

Detalhamento: O médico vai ter na sua agenda semanal, um dia para o
atendimento dos idosos frageis e um nimero de vagas para 0s idosos que precisem
de um atendimento sem prévio agendamento.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdo: Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de
fragilizacédo na velhice.

Detalhamento: Os ACS monitorardo mensalmente os idosos estudados
para indicadores de fragilizacdo na velhice através das visitas domiciliares e a busca
ativa dos mesmos. O médico monitorara os idosos frageis através da ficha espelho.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Detalhamento: Nos grupos de idosos que serdao oferecidos quinzenalmente
pelo médico, se orientard os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia
do acompanhamento mais frequente dos mesmos.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos
indicadores de fragilizacao na velhice.

Detalhamento: A enfermagem e o médico oferecerdo mensalmente
palestras de diversos temas, com 0 objetivo de capacitar aos profissionais para

identificacdo e registro dos indicadores de fragilizacdo na velhice.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Facilitar o agendamento e a visita domiciliar aos idosos com rede
social deficiente.

Detalhamento: O médico tera um dia em sua agenda mensal para o
atendimento isolado dos idosos com rede social deficiente, tentado incorporar o
mesmo na sua familia. Também estabeleceremos a prioridade para o agendamento

das consultas e visita domiciliar.
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ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acéo: Monitorar a realizagéo de avaliacao da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS.

Acdao: Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Detalhamento: Os ACS a enfermagem e o médico fardo revisdo mensal da
rede social em todos os idosos acompanhados na UBS e monitorardo todos o0s
idosos com rede social deficiente. A atualizacdo sera feita através da ficha espelho
de maneira mensal.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acédo: Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar 0O
atendimento prioritario na Unidade de Saude.

Acéo: Estimular na comunidade a promoc¢do da socializacdo da pessoa
idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio) e do estabelecimento de
redes sociais de apoio.

Detalhamento: Nos grupos de idosos que serdo oferecidos quinzenalmente
pelo médico, orientaremos 0os mesmos e a comunidade em geral sobre como
acessar ao atendimento prioritario na UBS, além de estimulara a comunidade na
promocao da socializa¢do da pessoa idosa.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Detalhamento: A enfermeira e 0 médico oferecerdo mensalmente palestras
de diversos temas de interesse para a equipe, onde incluirdo como objetivo
primordial, a capacita¢ao dos profissionais para avaliar a rede social dos idosos.

Objetivo 6 : Promover a saude dos idosos na UBS.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo: Definir o papel dos membros da equipe na orientagao nutricional para
habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: O meédico e a enfermeira em conjunto com os demais
profissionais definirdo nas reunides semanalmente, o papel dos membros da equipe
na orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO
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Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para héabitos
alimentares saudaveis para todos o0s idosos.

Acdao: Monitorar o numero de idosos com obesidade / desnutri¢ao.

Detalhamento: O médico e a enfermeira monitorardo de maneira semanal a
realizacdo de orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis para todos
os idosos, além de monitorar o nimero de idosos com obesidade e desnutricdo
mediante a revisdo da ficha espelho a caderneta da pessoa idosa e 0s prontuarios.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo: Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios
da adocao de habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: Nos grupos de idosos que serdo oferecidos quinzenalmente
pelo médico e a nutricionista do NASF, orientac6es aos idosos e a comunidade em
geral sobre os beneficios da ado¢éo de habitos alimentares saudaveis.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo: Capacitar a equipe para a promocdo de habitos alimentares
saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel" ou o "Guia
alimentar para a populagao”.

Acdo: Capacitar a equipe para a orientacdo nutricional especifica para o
grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: A enfermeira e 0 médico em conjunto com a nutricionista do
NASF, oferecerdo mensalmente palestras para capacitar a equipe em a promog¢ao
de habitos alimentares saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentacao
saudavel", tendo assim um maior conhecimento dos profissionais da equipe sobre

orientacdo nutricional especifica para o grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Acao: Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacao
de atividade fisica.

Detalhamento: O médico e a enfermeira definirdo nas reunides semanais, 0

papel dos membros da equipe na orientacdo para a pratica de atividade fisica
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regular, além de demandar do gestor municipal parcerias institucionais para
realizacdo de atividade fisica.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao: Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para
todos os idosos.

Acdao: Monitorar o numero de idosos que realizam atividade fisica regular.

Detalhamento: Os ACS, o técnico de enfermagem e o médico, monitorardo
semanalmente a realizacdo das orientacdes de atividade fisica regular para todos os
idosos, além de monitorar o nimero de idosos que realizardo atividade fisica regular,
mediante o controle da assisténcia nas atividades esportivas planejadas pelo
preparador fisico do NASF e pelo monitoramento das fichas espelhos.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo: Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade
fisica regular.

Detalhamento: Nos grupos de idosos que serdo oferecidos quinzenalmente
pelo médico e pelo educador fisico do NASF, orientardo os idosos e a comunidade
em geral sobre os beneficios da realizacao de atividade fisica regular.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizacdo de
atividade fisica regular.

Detalhamento: A enfermeira e o médico em conjunto com o preparador
fisico do NASF, oferecerdo quinzenalmente palestras de temas de inteires fazendo
énfases em capacitar a equipe para a promoc¢ao e orientacdo dos idosos sobre a

realizacdo de atividade fisica regular.

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

ACOES DE ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual sobre saude bucal.

Detalhamento: O médico em conjunto com o odontologo, planejara
mensalmente o niumero de consultas que serdo oferecidas aos idosos e o tempo
médio de consultas, garantindo orientages a nivel individual sobre satde bucal.

ACOES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO
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Acdo: Monitorar as atividades educativas individuais, sobre saude bucal.

Detalhamento: O técnico de enfermagem junto com o técnico odontélogo
monitorardo as atividades educativas individuais, através da revisdo da participacao
nestas atividades, mediante a revisdo das fichas espelho e a atualizacdo das
mesmas.

ACOES DE ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdao: Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal e de proteses dentarias.

Detalhamento: toda a equipe orientara aos idosos e a comunidade em geral
sobre a importancia da higiene bucal e das préteses dentarias nos grupos de idosos
e nas visitas domiciliares planejadas.

ACOES DE QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientagcées de higiene bucal e de
préteses dentérias.

Detalhamento: O odontélogo e o técnico de odontologia oferecerdo uma
palestra mensal para a capacitacdo da equipe sobre as técnicas de higiene bucal e

de préteses dentérias.
2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso na UBS
Alberto Lima, Santana AP.

Meta 1.1. 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 salde do idoso na unidade
de saude, o mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude Alberto Lima, municipio Santana, estado Amapa.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade do atendimento ao idoso na Unidade de
Saude.
Meta 2.1. Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos

da area de abrangéncia.
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Indicador 2. Proporgcédo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida
em dia, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

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

Indicador 3. Propor¢éo de idosos com exame clinico apropriado em dia, o0
mesmo sera gerado da seguinte forma:

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, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

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

Indicador 4. Proporcao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo
de exames complementares periédicos em dia, 0 mesmo sera gerado da seguinte
forma:

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

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

Indicador 5. Proporcdo de idosos com prescricio de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos com prescri¢cdo da Farméacia Popular.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

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

locomocgao.
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Indicador 6. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo cadastrados na unidade, o0 mesmo ser& gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomoc¢éo
pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio
Santana, estado Amapa.

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

Indicador 7. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo com visita domiciliar, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da unidade

de saude, Jardim Paraiso municipio Santana, estado Amapa.

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

Indicador 8. Propor¢cdo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

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

Indicador 9. Proporcdo de idosos hipertensos rastreados para diabetes, o
mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes

mellitus
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Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que 135/80
mmHg ou com diagnostico de hipertensdo arterial sistémica, Jardim Paraiso
municipio Santana, estado Amapa.

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

Indicador 10. Propor¢cédo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

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

Indicador 11. Proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica, o0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,

estado Amapa.

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

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

Indicador 12. Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa, 0o mesmo sera gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas, Jardim

Paraiso municipio Santana, estado Amapa.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes.
Meta 4.1. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Indicador 13. Propor¢do de idosos com registro na ficha de

acompanhamento/espelho em dia, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:
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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, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

Meta 4.2. 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, 0 mesmo seré gerado da seguinte forma:

Numerador: Namero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,

estado Amapa.

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

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

Indicador 15. Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Nimero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

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

Indicador 16. Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na
velhice em dia, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

Meta 5.3. Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
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Indicador 17. Proporcéo de idosos com avaliacdo de rede social em dia, o
mesmo serd gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

Meta 6.1 Garantir orientag@o nutricional para hébitos alimentares saudaveis
a 100% das pessoas idosas.

Indicador 18. Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

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

Indicador 19. Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana,
estado Amapa.

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

Indicador 20. Proporgéao de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados

na unidade de saude, Jardim Paraiso municipio Santana, estado Amapa.



55

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de Saude do ldoso vamos adotar o
Caderno de Atencao Basica “envelhecimento e saude da pessoa idosa” n.° 19
(BRASIL, 2006).

Implantaremos a planilha/registro especifico de acompanhamento do
atendimento aos idosos disponiveis na especializacdo. Estimamos alcancar com a
intervencdo 687 idosos. Faremos contato com o gestor municipal e solicitaremos a
disponibilizagdo das 687 Cadernetas de Saude da Pessoa Idosa e planilhas/registro
especifico de acompanhamento do atendimento aos idosos. Para o0
acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha eletrénica de
coleta de dados disponibilizada pela Especializacdo em Saude da Familia da
Universidade Federal de Pelotas UNASUS.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o
livro de Registro identificando todos os idosos que vieram ao servico para consulta
nos ultimos trés meses. A profissional localizar4 os prontuarios destes usuarios e
transcrevera todas as informacdes disponiveis no prontuario para a planilhas/registro
especifico dos idosos. A0 mesmo tempo realizard& o primeiro monitoramento
anexando uma anotacéo sobre consultas, vacinas e exames clinicos e laboratoriais
em atraso, passando a informagdo para o ACS para repassar aos idosos na
comunidade, agendando a consulta antes das 72 horas com o médico ou a
enfermeira, para tratar de cumprir com as consultas e exames clinico.

Comecaremos a intervencdo com a capacitacdo sobre o Manual Técnico de
Envelhecimento e Salude da Pessoa ldosa para que toda a equipe utilize esta
referéncia na atencao deste grupo etario. Esta capacitacéo ocorrera na propria UBS,
para isto serd reservada 2 horas ao final do expediente no horéario tradicionalmente
utilizado para reunido de equipe. Na primeira semana sera dirigida a todos os
membros da equipe, que utilizardo o Manual Técnico de Pré-natal e Puerpério do
Ministério da Saude 2006. Posteriormente continuaremos esclarecendo qualquer
duvida aos membros das equipes. O médico e a enfermeira fardo as palestras para
a equipe sobre o manual, permitindo uma conversa para esclarecer as e deste jeito

viabilizar as acdes de capacitacdo das equipes.
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Semanalmente a enfermeira examinara as planilhas/registros especificas de
acompanhamento do atendimento dos idosos, identificando aquelas que estdo com
atrasos nas consultas, exames clinicos, exames laboratoriais, visitas domiciliar,
avaliacdo Multidimensional ou com fatores de risco para morbimortalidade da pessoa
idosa.

Também realizaremos contato com a associagdo de moradores e com 0S
representantes da comunidade nas igrejas da area de abrangéncia, para
apresentarmos 0 projeto, esclarecendo a importancia da realizacdo das consultas

nas pessoas idosas.



2.3.4 Cronograma

Atividades
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10

11

12

Capacitar a equipe de acordo com o protocolo do Ministério da

Saude para o atendimento integral ao Idoso.

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

idosos. (Incluindo a Caderneta de Saude da Pessoa idosa.)

Capacitar os ACS na busca dos idosos que nao estao realizando

acompanhamento em nenhum servico.

Capacitar os profissionais para identificacao e registro de fatores
de risco para morbimortalidade da pessoa idosa e dos

indicadores de fragilizacéo na velhice.

Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de

saude.




Monitorar o numero de ldosos cadastrados e a qualidade dos

registros dos idosos acompanhados na Unidade de Saude.

Atendimento clinico dos Idosos da area adstrita.

Priorizar o atendimento os idosos de maior risco de

morbimortalidade e idosos fragilizados na velhice.

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

Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos

acamados ou com problemas de locomogéo.

Realizar atividade educativa com a comunidade, Idosos e seus
familiares sobre a importancia da realizacdo de consultas,
avaliacoes, rastreamento das doencas como DM e HTA e do
tratamento oportuno das limitacbes para o envelhecimento

saudavel.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos
usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia

Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.

Garantir com o0 gestor a disponibilizacdo dos insumos
necessarios para o atendimento dos ldosos.
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Monitorar o nimero de idosos hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo
adotado na unidade de saude.

Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico

de idosos.

Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos

alimentares saudaveis para todos 0s idosos.

Monitorar nimero idosos com pressao arterial sustentada maior

gue 135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM.

Organizar visitas domiciliares para busca dos idosos faltosos

Organizar a agenda para acolher a demanda dos idosos
provenientes das buscas.

Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do
atendimento aos idosos.

Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

Monitorar as atividades educativas individuais.

Monitorar o numero de idosos com obesidade / desnutricao.
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Avaliar a cobertura dos atendimentos dos idosos periodicamente

Avaliacdo de dados

Avaliacao das acoes

Elaboracao de relatério final

Apresentacao dos resultados a Equipe da UBS.
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3 Relatorio da Intervencéao
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Terminamos a semana 12 de nossa intervencéo, e fizemos o Relatorio final.
Ao longo destas semanas tivemos muitas coisas para aprender e ensinar, mas
pouco a pouco e com ajuda e integracdo de todas as equipes, conseguimos
desenvolver a intervenc¢do, onde trabalhamos para ampliar a cobertura de atencéo a
saude do idoso da area da unidade de saude. Conseguimos seguir 0 cronograma
proposto inicialmente, para atingir os objetivos e metas propostas. A seguir,
destacaremos todas as acoes realizadas durante a nossa intervencéo, descrevendo
as facilidades e/ou dificuldades encontradas nas mesmas.

Conseguimos atingir nosso objetivo central, de qualificar a atencdo a Saude
dos ldosos desenvolvendo uma assisténcia integral e humanizada aos mesmos.
Todas as equipes da ubs fizeram um bom trabalho na coleta de dados e nas
atividades e acdes de saude desenvolvidas ao longo destas semanas. Mesmo que
nao alcancamos todas as metas propostas, posso dizer que a realizacdo da
intervencado foi muito boa, pois as acdes estdo incorporadas nas atividades diarias
de todos os profissionais da unidade.

Temos algumas acdes que foram desenvolvidas totalmente e outras
parcialmente, mas ficamos muitos satisfeitos porque toda a populacdo gostou e a
intervencéo foi incorporada & rotina do trabalho na UBS. Conseguimos realizar com
facilidade uma reunido com a nossa equipe, com a diretora da UBS e os gestores do
municipio. Depois capacitamos a equipe de acordo com o protocolo do Ministério da
Saude para o atendimento integral ao Idoso, identificacdo e registro de fatores de
risco para morbimortalidade da pessoa idosa e dos indicadores de fragilizagcdo na
velhice. Também capacitamos a equipe para o preenchimento de todos 0s registros

necessarios para o acompanhamento do atendimento aos idosos, que inclui a ficha
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espelho e ficha complementar. Para a realizacdo das capacitacdes néo tivemos
dificuldades, pois primeiro fizemos um estudo dos temas a debater, baseados nos
protocolos de atencdo ao Idoso e outras bibliografias e depois compartilhamos o
conhecimento com toda a equipe.

Toda a semana se cadastrou os idosos da area de cobertura e oferecemos
atendimento clinico para melhorar a qualidade da atencdo ao idoso. Os
atendimentos foram desenvolvidos nas consultas na UBS, nas visitas domiciliares,
igrejas, rua, bairros e associacdo de moradores que organizaram atividades com a
comunidade, especialmente os idosos. Também priorizamos as visitas domiciliares
aqueles idosos hipertensos, diabéticos, acamados ou com problemas de locomocéo.
Para cumprir esta acao tivemos facilidades pela ajuda dos ACS, que sédo os olhos
nossos has comunidades e sempre procuram aqueles que mais precisam, como
idosos acamados e com problemas de locomocao.

Nas consultas e visitas domiciliares monitoramos o0 numero de idosos
hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como
protocolo. Também realizamos o exame fisico completo, monitoramos o niumero de
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg submetidos a
rastreamento para DM e realizamos a avaliacdo Multidimensional R4pida. Em todas
as consultas oferecemos orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis,
orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular, orientacéo individual de cuidados
de saude bucal e fizemos a prescricdo de medicamentos prioritariamente da
farméacia popular. Para realizacdo destas acfes nédo tivemos dificuldades porque
ficamos acostumados a fazer um bom exame fisico, afericdo da pressdo arterial,
solicitacdo de exames e orientacfes gerais a cada usuario.

Ao longo destas semanas tivemos muitas facilidades, por exemplo,
realizamos atividades educativas com a comunidade, idosos e seus familiares e
oferecemos palestras educativas sobre diversos temas da saude, sobre a
importancia da realizacdo de consultas, avaliagbes, rastreamento das doencas como
DM e HTA e do tratamento oportuno das limitagdes para o envelhecimento saudavel.
Organizamos visitas domiciliares para busca dos idosos faltosos.

Nestes trés meses desenvolvemos outras acdes de saude que ndo estavam
Nno nosso cronograma, que foi a vacinagédo contra a Influenza a todos os idosos, e

principalmente naqueles com dificuldades de se deslocar até a UBS.
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Tivemos algumas dificuldades iniciais que interferiram um pouco nos
resultados. Nao tinhamos o conhecimento da populacao total e consequentemente
dos idosos e nem de alguns programas do SUS. Além disto, minha area de
abrangéncia fica um pouco longe da UBS e as vezes é muito dificil para os idosos se
deslocarem até a mesma.

Outra dificuldade encontrada foi a falta de vagas oferecidas pelos
odontdlogos da ubs para os atendimentos a populacdo em geral, e especialmente
aos idosos. Até agora s6 conseguimos fazer o atendimento odontologico a 83 idosos
para uma propor¢ao de 23,2%, que consideramos muito baixa. Apesar das iniUmeras
conversas com estes profissionais, ndo conseguimos elevar nossos indicadores até

o desejado.

3.2 Acodes previstas e nao desenvolvidas

Com relacdo as acbes propostas e que nao foram cumpridas esta a
distribuicdo e preenchimento da caderneta de saude do idoso, pois até o0 momento o
municipio ndo dispde da mesma. Falamos muito com os gestores e a secretaria de
saude do municipio e a respostas destes € que ja fazia muito tempo que estas
cadernetas nao chegavam até o municipio. No entanto, se comprometeram em fazer

o pedido ao Ministério, mas até agora ndo chegaram.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Sobre o preenchimento das planilhas de coleta de dados, célculo dos
indicadores e a elaboracdo dos diarios semanais podem relatar que tive certa
dificuldade em realizar os mesmos durante o inicio da intervencéo. Acredito que isto
tenha ocorrido porque ndo é facil preencher as planilhas no Excel e seguir as
exigéncias do curso semana por semana. NO entanto, consegui através das
orientacbes e ajuda dos professores. Os gestores proporcionaram a maioria das
planilhas espelhos dos idosos, mas néo a totalidade. Assim, a acédo de implantar a
planilha/registro especifico de acompanhamento aos idosos nao foi cumprida

totalmente.
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De forma geral todas as equipes ajudaram para a coleta e sistematizacao
dos dados, mas nem todas elas com a mesma sistematizagdo. Apesar de todo ao
final conseguimos computar todas as informacdes e os indicadores, obtivendo bons

resultados.
3.4 Viabilidade da incorporacdo das acfes arotina de servigcos

A intervencd@o poderia ter sido facilitada se desde a andlise situacional eu
tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe. Acredito que
faltou uma articulacdo com a comunidade e 0s gestores para explicitar os critérios
para priorizacdo da atencdo e discutir a melhor maneira de programar isto. Agora
que estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta integrada, porém, temos
algumas dificuldades encontradas, como enfatizar sobre o0s atendimentos
odontoldgicos e exigir maior compromisso dos gestores e da secretaria de saude
para garantir a implementacdo da caderneta de salde da pessoa idosa e do
atendimento odontol6gico em nosso servigo. A partir do proximo més, com ajuda dos
ACS pretendemos investir na ampliacdo de cobertura dos idosos. Temos que
ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacéo a necessidade de
priorizacdo da atencao dos idosos em especial os acamados o com problemas de
locomocgao.

Além de todo isto posso dizer que a intervencgdao foi incorporada a rotina de

servicos em nossa UBS.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Ao longo destas 12 semanas tivemos muitas coisas para aprender e ensinar,
mas pouco a pouco e com ajuda e integracdo de toda nossa equipe, conseguimos
desenvolver a intervencédo, onde trabalhamos para melhorar a atencdo a saude do
idoso da area da unidade de saude. Conseguimos seguir 0 cronograma proposto
inicialmente, para atingir os objetivos e metas propostas. Temos algumas a¢des que
foram desenvolvidas totalmente e outras parcialmente, mas ficamos muitos
satisfeitos porque toda a populacdo gostou e a intervencéao foi incorporada a rotina
do trabalho na UBS.

A seguir, destacaremos todas as acOes realizadas durante a nossa
intervencéo, descrevendo as facilidades e/ou dificuldades encontradas nas mesmas
e 0s resultados.

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

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

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

Nao conseguimos ampliar a cobertura para 100% proposto no projeto, mas o
indicador evoluiu favoravelmente ao longo da intervencdo. No primeiro més soO
cadastramos 60 idosos (8,7%), no segundo més 182 (26,5%) e no terceiro més
conseguimos 357 para uma propor¢ado de 52%. Isto demostra que no inicio de nosso
trabalho tinhamos muitas dificuldades quanto na atencdo aos idosos, mas isto
mudou com o0 avan¢o das semanas na intervencdo. A principal causa para nao
atingiramos a meta foi a grande quantidade de idosos que tinhamos que cadastrar e

avaliar em pouco tempo. Além disto, tive dificuldades para monitorar as acdes
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realizadas pelas demais equipes. Outro problema detectado foi que a minha &rea de
abrangéncia fica um pouco longe da UBS e temos muitos idosos que nao
conseguem chegar até a unidade de saude, dependendo somente das visitas no
domicilio (Figura 1).

As acbes que auxiliaram para tentar atingir esta meta foram: monitoramento
mensal dos idosos cadastrados, com ajuda dos registros dos ACS que orientaram 0s
casos nNovos a assistir a consulta na ubs para a realizacdo da consulta com o exame
fisico e todas as orientacbes corretas da consulta dos idosos. Também
esclarecemos a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periddico, sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de saude
e a existéncia do Programa de Atencao ao ldoso. Esta acéo se realizou em palestras
educativas sobre o tema na UBS na sala de espera uma vez por semana e em a
comunidade aproveitando as acdes de saude onde se concentra maior quantidade
de pessoas, também em as visitas domiciliar quanto da equipe como as visitas feitas
pelo ACS.

Em geral conseguimos ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso.

100,0%
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80,0%
70,0%
60,0% 52,0%
50,0%
40,0%
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Figura 1. Cobertura do programa de atencao a saude do idoso na unidade de
saude.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de
Saude.

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

Indicador: Proporgéo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em
dia.

Esta meta n&o foi cumprida totalmente, ja que ndo chegamos aos 100% dos
idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em dia, mas o indicador avangou
muito bem durante a intervencdo. No primeiro més alcancamos 58 idosos para
proporcao de 96,7%, no segundo més chegamos a 180 (98,9%) e no terceiro més
conseguimos 355 para uma proporc¢ao de 99,4% (Figura 2).

Tivemos dificuldades para garantir os recursos necessarios para aplicacao
da avaliacdo multidimensional rapida em todos os idosos (balanca, antropémetro)
porque temos idosos que sO podem ser avaliados em suas casas e nao sao todas as
equipes que tém o0s instrumentos necessarios para uma boa avaliagdo
multidimensional. Esta agao precisava da ajuda dos gestores e 0s representantes da
secretaria de saude, e eles ndo garantiram os recursos. Treinamos a equipe para a
aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e do encaminhamento adequado

dos casos que necessitarem de avaliacbes mais complexas.
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Figura 2. Proporcéo de idosos com Avaliacao Multidimensional Rapida em dia
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e
medida da sensibilidade a cada trés meses para diabéticos.

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

Tivemos um bom resultado neste indicador, no primeiro més realizamos o
exame clinico a 57 (95%), no segundo més 179 (98,4%) e no terceiro més 354
usuarios para uma proporcao de 99,2%. Acredito que 0s motivos para nao conseguir
atingir os 100% € que em trés visitas domiciliares ndo conseguimos realizar um
exame clinico apropriado (Figura 3).

Os motivos para o bom resultado foram as acdes que desenvolvemos na
comunidade como orientar 0s usuarios quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Esta acao foi conduzida por todos os profissionais das equipes, especificamente os
meédicos, orientando 0os mesmos sobre a prevencdo de doencas neuroldgicas e
cardiovasculares. Também capacitamos a equipe para a realizacdo de exame clinico

apropriado.
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Figura 3. Propor¢éo de idosos com exame clinico apropriado em dia.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

de exames complementares periodicos em dia.
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Este indicador foi muito bem desenvolvido na intervencdo mesmo que nao
conseguimos 0s 100%. No primeiro més tinhamos 43 hipertensos e/ou diabéticos,
deles 40 com solicitacdo de exames complementares periddicos em dia, para uma
proporcao de 93%. No segundo més dos 118 usuarios, 116 tiveram a solicitacdo dos
exames, correspondendo a 98,3%, e no terceiro més conseguimos solicitar exames
para 245 idosos (98,4%) (Figura 4).

As acbes que facilitaram esta meta foi que garantimos a solicitacdo dos
exames complementares em cada consulta oferecida aos idosos e orientamos 0s
mesmos e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares.

As acles que dificultaram a melhoria do indicador foi que ndo conseguimos
garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo. Esta acéo foi realizada com a conversa com
0 secretario de saude do municipio e a diregdo da UBS para garantir agilidade para
a realizacdo dos exames complementares, mas nao estdo realizando exames
complementares a meses em nenhuma unidade de saude de nosso municipio, s6 no
hospital e nas clinicas particulares. Todas as equipes conseguiram solicitar 0s
exames, mas foi muito dificil conseguir que os usuérios os fizessem, porque nem

todos tém condi¢cBes econdmicas favoraveis.
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Figura 4. Proporcéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagédo de
exames complementares peridédicos em dia
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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Meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular a
100% dos idosos.

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

Esta meta nao foi cumprida em 100%, mas conseguimos aumentar a mesma
semana por semana em nossa intervencdo. Nas primeiras quatro semanas, tivemos
47 idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular (78,3%), entre a 52
semana e 82 semana tivemos 127 idosos (69,8%) e nas Ultimas semanas da
intervencdo conseguimos 273 idosos para uma proporcéo de 76,5% (Figura 5).

Orientamos os usudrios e a comunidade quanto ao direito dos
usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmdacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso e realizar atualizacdo do profissional no
tratamento da hipertenséo e/ou diabetes.

Nas consultas e visitas domiciliares fizemos a prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular e realizamos visita na farmacia para a fiscalizacdo do estoque
de medicamentos. Para tristeza nossa, a farmacia da UBS néo recebe todos os
medicamentos padronizados pelo SUS e quando recebe, sdo em pouca quantidade
que ndo é suficiente para todos os usuarios. Posso disser que tivemos muitas

dificuldades no acesso aos medicamentos da Farmécia Popular / Hiperdia.
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Figura 5. Proporcéo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.
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Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgao.

Indicador: Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados.

Nesta meta n&o obtivemos um bom resultado, mas o indicador foi
aumentando semana por semana. No primeiro més cadastramos e atendemos 2
acamados (5,1%) do total de 39, no segundo més 7 idosos acamados ou com
problemas de locomocao (17,5%) do total de 40 e no terceiro més 13 idosos para
uma proporcao de 32,5% do total de 40 acamados (Figura 6).

Para atingir esta meta fizemos o cadastramento nas consultas, visitas
domiciliares e com o trabalho diario dos ACS nas comunidades. Embora néo
atingindo a meta proposta, fizemos bons atendimentos aos idosos acamados que
mais precisavam. A maior dificuldade que tivemos para a realizagcdo de algumas
visitas domiciliares foi que no periodo da intervencao coincidiu com o periodo de

chuva forte em nosso estado e as vezes era muito dificil sair para as ruas.
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Figura 6. Proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomocgao
cadastrados.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

com visita domiciliar.
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Conseguimos um o6timo resultado nesta meta. Nos trés meses da nossa
intervencdo realizamos a visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o. No primeiro més foram 2 (100%), no segundo 7 (100%) e
finalizamos o terceiro més com 13 (100%).

N&o tivemos dificuldades para atingir a meta proposta, porque organizamos
a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados ou com problemas de
locomocédo. Orientamos a comunidade sobre 0s casos em que se deve solicitar visita
domiciliar e a disponibilidade de visita domiciliar para aqueles que precisaram. Uma
acdo que fizemos muito importante foi orientar os ACS sobre o cadastro,
identificacdo e acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com problemas

de locomocéo.

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

Indicador: Proporcdo de idosos rastreados para hipertensdo na udltima
consulta.

Embora ndo conseguissemos 100% neste indicador, os resultados foram
muito bons. Assim rastreamos no primeiro més 59 idosos (98,3%), no segundo més
180 idosos (98,9%) e no terceiro més conseguimos rastrear 355 idosos para uma
proporcao de 99,4% (Figura 7).

Os bons resultados foram as acdes que fizemos para melhorar o
acolhimento aos idosos portadores de HAS. Sempre garantimos o material
adequado para a tomada da medida da pressao arterial (esfignomandmetros,
manguitos, fita métrica) na unidade de saude. Outra acao foi capacitar a equipe para
verificacdo da pressdo arterial de forma correta incluindo uso adequado do
manguito. Orientamos a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida
da presséo arterial apdés os 60 anos de idade e sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS. Para estas acdes oferecemos atividades de promocéo e
prevencao de saude nas ruas, associa¢gfes de Barrios, igrejas, consultas, etc.

O motivo para ndo conseguir rastrear os dois idosos foi porque no dia que
realizamos esta acdo, o esfigmomandmetro da unidade estava estragado, além
sempre tentamos garantir o material adequado para a tomada da medida da presséo

arterial (esfignomanémetros, manguitos, fita métrica)
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Figura 7. Proporcéo de idosos com verificagdo da presséo arterial na ultima
consulta.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

Indicador: Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Fazendo as andlises deste indicador posso disser que conseguimos bons
resultados além do que ndo atingimos a meta proposta de rastrear 100% dos idosos
nos trés meses da intervencdo. No primeiro més alcangamos 13 idosos (100%), no
segundo més 82 dos 83 idosos (98,8%) e no terceiro més rastreamos 208 idosos
dos 209 idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou com
diagndstico de HTA para DM com uma proporc¢ao de 99,5% (Figura 8).

A acdo que mais auxiliou para melhorar o acolhimento aos idosos
portadores de DM foi orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de DM. Esta acdo foi desenvolvida fazendo palestras na
comunidade.

Uma acao que dificultou atingir a meta foi que os gestores ndo garantiram o
material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade de saude nem nas
visitas domiciliares. A UBS e as equipes de saude tem o Glicbmetro para fazer a
glicemia de forma rapida, mas as fitas do teste terminaram e as secretarias de saude

nao garantem mais.
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Figura 8. Proporcgéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

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

Além de que ndo conseguiramos realizar avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico em 100% dos idosos, o indicador evoluiu bem ao longo da
intervencdo. No primeiro més avaliamos 52 idosos (86,7%), no segundo més 173
(95,1%) e no terceiro més conseguimos aumentar até 348 avaliacdes feitas para
uma proporc¢ao de 97,5% (Figura 9).

Fizemos a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em cada
consulta oferecida pelos profissionais da saude, onde informamos a comunidade
sobre importancia de avaliar a saude bucal dos idosos.

Os idosos que faltaram por avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico foi principalmente porque as consultas oferecidas a eles foram durante
as visitas domiciliares e as vezes, ndo tivemos as condi¢des Otimas para realizar um

bom exame fisico.
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Figura 9. Proporcao de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldégico.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

Indicador: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontoldgica
programatica.

N&o conseguimos bons resultados de forma geral neste indicador, mas o
mesmo evoluiu favoravelmente ao longo da intervencdo. No primeiro més sé
realizam a primeira consulta odontolégica 9 idosos (15%), no segundo més 27
usuarios (14,8%) e no terceiro més conseguimos elevar até 83 idosos para uma
proporcao de 23,2% (Figura 10).

Tivemos muitas dificuldades para atingir a meta, porque ficamos carentes de
especialistas de odontologia em nossa UBS. Falamos com o gestor e secretaria de
saude para que colocassem mais odontblogos, oferecessem mais vagas, mas 0
resultado nao foi o esperado, e ndo conseguimos atendimento prioritario aos idosos.
As Unicas acdes que realizamos foi informar a comunidade sobre a importancia de
atendimento odontolégico para saude geral e capacitar a equipe para realizar
cadastramento, identificacdo e encaminhamento de idosos para 0 Sservigo
odontologico.

Conseguimos melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de

Saulde.
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Figura 10. Proporcédo de idosos com primeira consulta odontolégica programatica.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

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

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

Embora ndo conseguimos buscar 100% dos idosos faltosos as consultas
programadas, tivemos bons resultados. Assim no primeiro més tivemos 9 idosos que
faltaram a consulta programada e 6 receberam busca ativa (66,7%), no segundo
més 14 faltosos e 12 que tiveram busca ativa (85,7%) e no terceiro més
conseguimos fazer a busca ativa a 15 idosos de 17 faltosos para uma boa proporcao
de 88,2% (Figura 11).

As acdes que mais facilitaram alcancar os resultados foram informar a
comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas, treinar os ACS para a
orientacdo de idosos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade. Uma acgéao
muito importante foi organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

A principal causa de ndo atingir esta meta foi que algumas equipes que
desempenharam a intervencao, tiveram o meédico e algumas enfermeiras de férias
durante a intervencdo. De forma geral melhoramos a adesdo dos idosos ao

Programa de Saude do ldoso.
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Figura 11. Proporcéo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Este foi outro indicador que evoluiu bem ao longo da intervencéo, pois no
primeiro més registramos 40 idosos (66,7%), no segundo més 137 (75,3%) e no
terceiro més conseguimos 256 idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia para um 71,7% de proporcéo (Figura 12).

Desenvolvemos acbes como implantar planilha/registro especifico de
acompanhamento do atendimento aos idosos e treinar a equipe no preenchimento
de todos o0s registros necessarios para 0 acompanhamento do atendimento aos
idosos.

A causa que dificultou a melhoria do registro foi que o0s gestores
proporcionaram a maioria das planilhas espelhos dos idosos, mas néo a totalidade.
Assim, a acdo de implantar a planilha/registro especifico de acompanhamento aos
idosos nao foi cumprida totalmente, além das muitas vezes que tentamos conseguir
novas planilhas.

Acredito que melhorarmos o registro das informacoes.
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Figura 12. Proporc¢édo de idosos com registro na ficha espelho em dia.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

Indicador: Propor¢éo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

N&o conseguimos distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a
nenhum dos idosos cadastrados. Em todos os meses atingimos 0%. Esta meta sé
poderia ser realizada se a secretaria de saude tivesse fornecido as Cadernetas de
Saude da Pessoa ldosa. Fizemos o pedido no inicio do trabalho e a resposta foi que
ficavam aguardando pela chegada de novas Cadernetas do Ministério e até agora

nao chegaram.

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

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

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

Conseguimos 6timo resultado nesta meta, rastreando nas 12 semanas 100%
das pessoas idosas para risco de morbimortalidade. No primeiro més foram 60
idosos (100%), no segundo 182 (100%) e finalizamos o terceiro més com 357
(100%).

N&o tivemos dificuldades para realizar as acdes e atingir a meta proposta.

Comecgamos capacitando os profissionais para identificacao e registro de fatores de
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risco para morbimortalidade da pessoa idosa, priorizando o atendimento aos idosos
de maior risco e realizamos os atendimentos segundo a patologia dos idosos e o

risco de morbimortalidade.

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

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

Obtivemos um excelente resultado nesta meta conseguindo investigar a
presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em 100% das pessoas idosas
nos trés meses da intervencdo. No primeiro més foram 60 idosos (100%), no
segundo 182 (100%) e finalizamos o terceiro més com 357 (100%).

Tivemos este excelente resultado, pois em todas as consultas e visitas
domiciliares, priorizamos o atendimento aos idosos fragilizados na velhice.
Capacitamos os profissionais para identificacdo e registro dos indicadores de
fragilizacdo na velhice e em conjunto orientamos os idosos fragilizados e a

comunidade sobre a importancia do acompanhamento mais frequente.

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

Indicador: Proporcéo de idosos com avaliagdo de rede social em dia.

Neste indicador atingimos também bons resultados em toda a intervencéao.
No primeiro més conseguimos um 6timo resultado chegando avaliar a rede social de
60 (100%) dos idosos. No segundo més fora 178 (97,8%) e no terceiro més foram
353 (98,9%). (Figura 13).

Realizamos as seguintes acdes para atingir esta: Monitoramos a realizacéo
de avaliacédo da rede social em todos os idosos acompanhados na UBS, orientamos
a comunidade sobre como acessar o atendimento prioritario na Unidade de Saude e
estimulamos na comunidade a promoc¢ao da socializacdo da pessoa idosa (trabalhos
em igrejas, escolas, grupos de apoio) e do estabelecimento de redes sociais de
apoio. Conseguimos mapear os idosos de risco da area de abrangéncia.

Os idosos que faltaram por avaliar a rede social foram poucos e foi devido a
que no periodo da intervencdo coincidi-o com o periodo das chuvas em nosso
Estado e foi muito dificil as vezes para algumas equipes cumprir com a programacao

de visita domiciliar.
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Figura 13. Proporgéo de idosos com avaliagdo de rede social em dia.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

Indicador: Propor¢cao de idosos que receberam orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis.

O indicador foi desenvolvido muito bem desde o inicio ate o final da
intervengdo, conseguindo garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis a 100% das pessoas idosas. No primeiro més foram 60 idosos (100%), no
segundo 182 (100%) e finalizamos o terceiro més com 357 (100%).

Tivemos muitas facilidades para realizar as acdes atingindo bons resultados,
como por exemplo: monitoramos o nimero de idosos com obesidade / desnutri¢éo,
fazendo o exame fisico completo incluindo peso, comprimento e IMC (indice de
massa corporal) dos usuarios em cada consulta e nas visitas domiciliares sempre
que foi possivel. Nas reunifes de equipe se capacitaram aos ACS sobre orientagdo
nutricional especifica para o grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos.
Oferecemos palestras publicas e atividades de educacao para a saude dos idosos,
orientando os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da adogéo de
hébitos alimentares saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentagcao

saudavel” ou 0 "Guia alimentar para a populagao brasileira".
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Meta 6.2. Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% idosos.

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

Também foi uma excelente meta que logramos cumprir na totalidade. Nos
trés meses da intervencdo garantimos orientacdo para a pratica regular de atividade
fisica a 100% idosos. No primeiro més foram 60 idosos (100%), no segundo 182
(100%) e finalizamos o terceiro més com 357 (100%).

Ao longo destas semanas fizemos muitas acdes para obter os bons
resultados, por exemplo: orientamos os idosos e a comunidade para a realizagéo de
atividade fisica regular, esta acdo foi feita nas consultas, visitas domiciliares e
palestras educativas oferecidas na sala de espera da UBS e nas acdes de saude
desenvolvida na comunidade. Orientamos os idosos sobre os principais exercicios
que eles devem fazer para a sua idade. Também capacitamos a equipe para orientar
os idosos sobre a realizacdo de atividade fisica regular e promover a formacéo de
grupos de idosos nas associacdes de bairros e nas comunidades para a realizacao

de exercicios fisicos periodicamente.

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

Indicador: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Conseguimos coletar adequadamente este indicador, embora néo
atingiramos os 100%. No primeiro més chegamos a 56 idosos (93,3%), no segundo
més 178 usuarios (97,8%) e no terceiro més garantimos as orientacdes sobre
higiene bucal a 353 idosos para 6tima proporcéo de 98,9% (Figura 14).

Esta acao foi realizada tanto pela enfermeira quanto pelo médico, orientando
aos idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e de préteses
dentarias. Também capacitamos a equipe para oferecer orientagbes de higiene
bucal. Organizamos tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual, mas alguns meédicos e enfermeiras nao tiveram a
possibilidade de oferecer orientacfes individuares de saude bucal a todos os idosos
pelo pouco tempo as vezes nas consultas e acfes de saude. Acredito que

desenvolvemos de forma geral o objetivo de promover a saude dos idosos.
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Figura 14. Propor¢éo de idosos com orientacéo individual de cuidados de saude
bucal em dia.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

4.2 Discussao

Conseguimos atingir nosso objetivo central, de qualificar a atencdo a Saude
dos ldosos desenvolvendo uma assisténcia integral e humanizada aos mesmos.
Todas as equipes da ubs fizeram um bom trabalho na coleta de dados e nas
atividades e acbes de saude desenvolvidas ao longo destas 12 semanas. Mesmo
gue ndo alcancamos todas as metas propostas, posso dizer que a realizacdo da
intervencao foi muito boa, pois as acdes estdo incorporadas nas atividades diarias
de todos os profissionais da unidade.

A intervencdo, em minha unidade basica de saude, propiciou a ampliacdo da
cobertura da atencdo aos idosos, embora ndo conseguimos cadastrar totalmente a
cobertura proposta no projeto, mas o indicador evolui favoravelmente ao longo da
intervencéo.

Melhorou também a qualidade da atencdo aos idosos porque fizemos
avaliacdo multidimensional rapida, realizamos o exame clinico apropriado nos idosos
incluindo exame fisico dos pés com a palpacgéo dos pulsos tibial posterior e pedioso,
além da medida da sensibilidade a cada trés meses para diabéticos. Tambéem
rastreamos os idosos com pressado arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou
com diagnostico de Diabetes Mellitus e realizamos a solicitacdo de exames
complementares periédicos em hipertensos e/ou diabéticos. Conseguimos cadastrar

um elevado numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo,
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oferecendo visita domiciliar. Embora ndo conseguimos 0 numero total proposto em
algumas metas, como a prescricdo de medicamentos da farmécia popular e a
realizacdo da primeira consulta odontoldgica, os indicadores avancaram muito bem
durante a intervencao.

Propiciamos também uma melhor adeséo dos idosos ao Programa de Saude
do ldoso, ja que fizemos busca ativa dos idosos faltosos as consultas programadas.
Melhoramos muito o registro das informacdes, porque implantamos o registro na
ficha de acompanhamento/espelho. No entanto, apenas ndo conseguimos distribuir
a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a nenhum idoso, pois ndo tinhamos em
NOSSO municipio.

Obtivemos um excelente resultado no que tange a promocédo da saude aos
idosos, fazendo orientagdes sobre higiene bucal, sobre habitos alimentares e para a
pratica regular de atividade fisica.

Com a intervencdo conseguimos mapear todos os idosos de risco da area
de abrangéncia, rastreando-os para risco de morbimortalidade e investigando a
presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacfes do Ministério da Saude relativas ao acolhimento de idosos, para a
aplicacéo da Avaliagdo Multidimensional Rapida e busca dos idosos que ndo estédo
realizando acompanhamento em nenhum servico. Tivemos que nos capacitarmos
para oferecer orientaces de higiene bucal, orientacdes sobre a realizacdo de
atividade fisica regular, orientacao sobre habitos alimentares saudaveis e orientacédo
nutricional especifica para idosos hipertensos e/ou diabéticos. Também realizamos a
atualizacdo dos profissionais no que tange ao tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes, para oferecer uma atencao integral e de qualidade aos usuarios.

Esta atividade promoveu o trabalho integrado do médico, da enfermeira, da
auxiliar de enfermagem e dos ACS. Desde a primeira reunido realizada com toda a
equipe, ficaram muito claras as atribuicdes de cada um dos profissionais. Minhas
atribuicbes de médico foram muito importantes desde o inicio do trabalho,
organizando e garantir os conhecimentos de toda equipe. As principais acdes que
fizemos foram treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliagdes mais complexas, capacitar a equipe para verificagao da
pressédo arterial, realizacdo do hemoglicoteste em idosos com pressao arterial

sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagnostico de



84

hipertensdo arterial sistémica. Além disto, orientamos 0s usudarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia.
Capacitamos os profissionais para a identificacao e registro de fatores de risco para
morbimortalidade da pessoa idosa e de fragilizacdo na velhice, além do correto
preenchimento de todos o0s registros necessarios para o acompanhamento do
atendimento aos idosos, como a ficha espelho.

Orientamos também os ACS sobre o cadastro, identificacéo,
acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao
e para a realizacdo da avaliagdo da necessidade de tratamento odontoldgico.
Também tivemos que monitorar o trabalho das outras equipes e garantir o
cumprimento dos protocolos adotado na UBS para solicitacdo de exames
complementares, realizacdo de exame clinico apropriado e registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.

As atribuicoes da enfermeira foram as seguintes: Organizar acolhimento a
idosos na unidade de salde, organizar a agenda para acolher os idosos
provenientes das buscas domiciliares, priorizar o atendimento a idosos de maior
risco de morbimortalidade, melhorar o acolhimento para os idosos portadores de
HAS e DM e organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos
acamados ou com problemas de locomocdo. Também garantiu 0S recursos
necessarios para aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida em todos os
idosos (balanca, antropdmetro, tabela de Snellen) e do material adequado para a
afericdo da presséo arterial (esfignoman6émetros, manguitos, fita métrica) na unidade
de saude. Manteve um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude e realizou o controle de estoque
(incluindo validade) de medicamentos.

As principais atribui¢cdes da técnica de enfermagem foram orientar os idosos
e a comunidade sobre como acessar o atendimento prioritario na Unidade de Saude,
sobre a disponibilidade de visita domiciliar para aos idosos acamados ou com
problemas de locomocao, organizar a agenda para realizar as visitas domiciliares e
garantir o registro destes idosos acamados cadastrados no programa. Manteve um
registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

As atribuicbes dos ACS foram cadastrar todos os idosos da éarea de

abrangéncia, orientar a comunidade sobre 0s casos em que se deve solicitar visita
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domiciliar e organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Informaram a
comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao Idoso da Unidade de
Saude e estimularam na comunidade, a promocéo da socializacdo da pessoa idosa
(trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio) e do estabelecimento de redes
sociais de apoio. Todas estas acbes acabaram tendo impacto também em outras
atividades no servigo, porque fomos exemplo para outras equipes.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo a os idosos eram
concentradas apenas no profissional médico e algumas orientacdes eram realizadas
pelos ACS. Apés o inicio da intervencédo, a atencdo aos idosos comegou a ser um
trabalho de toda a equipe. A intervencao reviu as atribuicdes da equipe viabilizando
a atencdo a um maior numero de idosos e tem sido muito importante para o servico
em geral. A melhoria do registro dos idosos viabilizou a otimizacdo da agenda para a
atencdo a demanda espontanea. Além disto, rastreou o risco de morbimortalidade,
identificou a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice e aplicou a Avaliagao
Multidimensional Rapida. Foi muito importante a intervencéo para o servico porque
permitiu um atendimento integral ao idoso, como oferecemos promocao de saude,
prevendo doencas, e fazendo acompanhamento de usuarios com DM, HTA, e
acamados.

O impacto da intervencdo ja tem sido percebido pela comunidade. Os idosos
demonstram satisfacdo com a prioridade no atendimento, mas apesar da ampliacédo
da cobertura do programa ainda temos muitos idosos sem cobertura, e temos que
continuar o trabalho.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a andlise situacional eu
tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe. Acredito que
faltou uma articulacdo com a comunidade e os gestores para explicitar os critérios
para priorizacdo da atencéo e discutir a melhor maneira de programar isto. Agora
gue estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta integrada, porém, como
vamos incorporar a intervencdo as rotinas do servigco temos condigbes de superar
algumas das dificuldades encontradas, como enfatizar sobre os atendimentos
odontologicos e exigir maior compromisso dos gestores e da secretaria de saude
para garantir a implementacdo da caderneta de saude da pessoa idosa e do
atendimento odontol6gico em nosso servico.

A partir do proximo més, com ajuda dos ACS pretendemos ampliar o

trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
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priorizacdo da atengédo dos idosos em especial os acamados o com problemas de

locomocgao.



5 Relatdrio da intervencao para gestores

Prezados gestores,

Sou o médico Miguel Salinas Hidalgo, trabalho na UBS Alberto Lima do
municipio Santana, Estado Amapa, onde eu e a minha equipe realizamos diversas
acOes para qualificar a atencdo aos usuarios idosos. A seguir, mostraremos a
qualificacdo da atencdo a saude resultante da nossa intervencao.

Antes da intervencdo, segundo o caderno de atencdo basica (CAP) existia
92% dos idosos com orientacdo para atividade fisica regular, 43% com
acompanhamento em dia, 68% portadores de Hipertensédo arterial sistémica, 50%
com Diabetes mellitus e somente 3% deles com avaliacdo de risco para
morbimortalidade. Além disto, ndo tinhamos nenhum idoso com a caderneta de
saude da pessoa idosa, com a realizacdo de avaliacdo multidimensional rapida, com
a investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice e nem com a avaliacdo de
saude bucal em dia. Assim, realizamos nossa intervencao entre os meses de abril a
junho de 2015, onde desenvolvemos acbes que contemplaram o0s quatro eixos
pedagodgicos (organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e avaliacéo,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica). Participaram da mesma, 687
idosos residentes na area de cobertura da unidade.

Tivemos como principais resultados a ampliacdo da cobertura da atencéo
aos idosos, embora ndo conseguindo cadastrar todos os ldosos da area, o indicador
evoluiu favoravelmente ao longo da intervencdo, chegando ao terceiro més a
proporcao de 52% (357 idosos). Melhoramos também a qualidade da atencdo aos
idosos, onde realizamos a avaliacdo multidimensional rapida em dia a 98,9% dos
idosos; realizamos o exame clinico apropriado a 99,2%, incluindo exame fisico dos

pés e da medida da sensibilidade para diabéticos. Realizamos a solicitacdo de
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exames complementares periodicos a 98,4%, no entanto, tenho que destacar que 0s
profissionais solicitaram o0s exames, mas a maioria das vezes, 0S USUArios nao
conseguiram fazer o mesmo, onde demoraram meses para trazer os resultados, pois
nao temos muitos laboratérios credenciados pelo SUS em nosso municipio. Assim,
muitos tiveram que realizar os exames pelo sistema particular. Solicitamos que a
gestao possa disponibilizar maior agilidade nos exames.

Priorizamos a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 76,5%,
mesmo assim, tenho que ressaltar que apesar de fazermos a prescricdo muitas
vezes nao temos os medicamentos disponiveis na farméacia da UBS. Necessitamos
que a gestdo mantenha a disponibilidade destes farmacos na UBS, para que
possamos prestar nossa assisténcia integral.

Realizamos avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico a
97,5%, rastreamos para Hipertensdo Arterial Sistémica 99,4% e rastreamos 99,5%
dos idosos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou com
diagnéstico de hipertensao arterial (HTA) para Diabetes Mellitus (DM). Embora néo
conseguimos 0 numero total proposto em algumas metas, os indicadores avancaram
muito bem. Conseguimos cadastrar 32,5% dos idosos acamados ou com problemas
de locomocgéo e realizamos visita domiciliar a 100% deles. A comunidade ganhou
muito com a intervencdo, porque organizamos a agenda para realizar visitas
domiciliares a idosos acamados ou com problemas de locomocdo. Orientamos a
comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita domiciliar e a
disponibilidade de visita domiciliar para aqueles que precisaram. Uma acao que
fizemos muito importante para atingir esta meta foi de realizar a orientagdo os ACS
sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar dos idosos acamados
ou com problemas de locomocéo.

A acdo que mais baixo ficou neste objetivo foi que sé realizamos a primeira
consulta odontologica a 23,2%. Tivemos muitas dificuldades para atingir a meta,
porque ficamos carentes de especialistas de odontologia em nossa UBS. Falamos
com o gestor e secretaria de saude para que colocassem mais odontélogos,
oferecessem mais vagas, mas o resultado nao foi o esperado e ndo conseguimos
atendimento prioritario aos idosos. As Unicas acdes que realizamos foi informar a
comunidade sobre a importancia de atendimento odontolégico para saude geral e
capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e encaminhamento de

idosos para o servigo odontolégico.
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Propiciamos também uma melhor adesédo dos idosos ao Programa, ja que
fizemos busca ativa dos idosos faltosos as consultas programadas a 88,2%. Além de
nao chegar aos 100%, melhoramos o registro das informacdes, porque implantamos
0 registro na ficha de acompanhamento/espelho a 71,7% dos idosos. A nossa
dificuldade nesta acéo foi que os gestores ndo proporcionaram a totalidade das
planilhas espelhos necessérias para 0S mesmos.

N&o conseguimos distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a
nenhum dos idosos cadastrados. Esta meta s6 poderia ser realizada se a secretaria
de saude tivesse fornecido as Cadernetas de Saude da Pessoa ldosa. Fizemos o
pedido no inicio do trabalho e a resposta foi que deveriamos aguardar pela chegada
de novas Cadernetas do Ministério, que até agora ndo chegaram.

Mapeamos os idosos de risco da area de abrangéncia investigando 100%
dos idosos com presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice. Obtivemos um
excelente resultado na promoc¢do da saude, porque orientamos todos os idosos
sobre héabitos alimentares e pratica regular de atividade fisica. Conseguimos atingir
98,9% destes sobre as orientacdes de higiene bucal. Oferecemos palestras publicas
e atividades de educacgédo para a saude dos idosos, orientando os idosos, cuidadores
e a comunidade sobre os beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os "Dez passos para alimentacédo saudavel" ou o "Guia alimentar para a
populacdo brasileira". Nas consultas, nas visitas domiciliares e nas palestras
educativas oferecidas na sala de espera da UBS e nas acbes de saude
desenvolvida na comunidade, orientamos os idosos sobre 0s principais exercicios
que eles devem fazer para a sua idade. Também capacitamos a equipe para orientar
os idosos sobre a realizacdo de atividade fisica regular e promover a formacéo de
grupos de idosos nas associacdes de bairros e nhas comunidades, para a realizacao
de exercicios fisicos periodicamente.

Os aspectos mais importantes que tiveram dificuldades na gestdo para
viabilizar e/ou melhorar a intervencédo realizada foram a caréncia dos atendimentos
odontoldgicos e a ndo implantacdo da caderneta de saude do Idoso. Acreditamos
gue se garantirmos maior compromisso dos gestores e da secretaria de saude,
poderemos melhorar o desenvolvimento dos atendimentos aos idosos, ajudando a
qualificar ainda mais o servi¢o, viabilizando a ampliacdo da intervencéo e/ou a

implementacg&o de outras a¢cbes programaticas.



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Prezados usuarios,

Estaremos apresentando a seguir, o relatério da intervencao realizada no
programa de saude do idoso que foi desenvolvida na UBS Alberto Lima do municipio
Santana, AP nos ultimos trés meses, com o objetivo geral de melhorar a atencéo a
Saude dos ldosos. Através deste relatorio, pretendemos analisar o trabalho
desenvolvido até o presente momento, destacando os pontos fortes do mesmo e
agueles que ainda merecem uma atencdo maior para Se concretizarem em
definitivo.

Nestas 12 semanas, conseguimos atingir nosso objetivo central, de qualificar
a atencdo a Saude dos Idosos desenvolvendo uma assisténcia integral e
humanizada aos mesmos. Tivemos como principais resultados a ampliacdo da
cobertura da atencao aos idosos, com uma proporcao de 52% (357 idosos). Embora
gue ainda, ndo conseguimos cadastrar totalmente a cobertura total destes usuarios.
No entanto, o indicador evolui favoravelmente ao longo da intervencdo. Além deste,
melhoramos também a qualidade da atencdo aos idosos, porque conseguimos
realizar diversas acdes, como a avaliacdo multidimensional rdpida em dia, o exame
clinico apropriado, incluindo exame fisico dos pés e da medida da sensibilidade para
diabéticos. Também realizamos a solicitacdo de exames complementares
periodicos, priorizamos a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular,
realizamos a avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico, rastreamos
para Hipertensdo Arterial Sistémica e com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg ou com diagnéstico de hipertensédo arterial (HTA) para Diabetes
Mellitus (DM).

Também desenvolvemos agbes voltadas ao cadastramos dos idosos
acamados ou com problemas de locomoc¢éo e da visita domiciliar para todos os

idosos cadastrados. Conseguimos cadastrar 32,5% dos idosos acamados ou com
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problemas de locomocéao e realizamos visita domiciliar a 100% deles. A comunidade
ganhou muito com a intervengao, porque organizamos a agenda para realizar visitas
domiciliares a idosos acamados ou com problemas de locomocgédo. Orientamos
também a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita domiciliar e a
disponibilidade de visita domiciliar para aqueles que precisaram. Uma agao muito
importante que realizamos foi orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e
acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

Mesmo com todas as dificuldades apresentadas no que tange a saude
bucal, conseguimos realizar a primeira consulta odontolégica a alguns idosos.
Também propiciamos uma melhor adesdo dos idosos ao Programa de Saude do
Idoso, ja que fizemos busca ativa dos idosos faltosos as consultas programadas.

Melhoramos o registro das informacgfes, porque implantamos o registro na
ficha de acompanhamento/espelho, apenas ndo conseguimos distribuir a Caderneta
de Saude da Pessoa Idosa a nenhum idoso, pois ndo tinhamos em nosso municipio.
Mapeamos os idosos de risco da area de abrangéncia e investigando 100% dos
idosos com presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice.

Obtivemos um excelente resultado na promocdo da saude, porque
orientamos sobre habitos alimentares, pratica regular de atividade fisica e
orientagBes sobre higiene bucal. Oferecemos palestras publicas e atividades de
educacdo para a saude dos idosos, orientando os idosos, cuidadores e a
comunidade, sobre os beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel" ou o "Guia alimentar para a
populacdo brasileira”. Nas consultas, nas visitas domiciliares, nas palestras
educativas oferecidas na sala de espera da UBS e nas acbes de saude
desenvolvida na comunidade, orientamos 0s idosos sobre 0s principais exercicios
que eles devem fazer para a sua idade. Também capacitamos a equipe para orientar
0s idosos sobre a realizacdo de atividade fisica regular e promover a formacéo de
grupos de idosos nas associagcdes de bairros e nas comunidades, para a realizagéo
de exercicios fisicos periodicamente.

O impacto da intervencéo ja € percebido pela comunidade, pois os idosos
demonstram satisfacdo com a prioridade no atendimento, mas apesar da ampliacao
da cobertura do programa ainda temos muitos idosos sem cobertura, e temos que

continuar o trabalho.
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Acredito que faltou um pouco de articulagdo com a comunidade e os
gestores, para explicitar os critérios da priorizacdo da atencdo e para discutir a
melhor maneira de programar isto. E hora de reforcar a alianca com a comunidade.
Percebo que a equipe esta integrada, porém, como vamos incorporar a intervencao
as rotinas do servico, a comunidade pode apoiar 0 servico para que a atencdo a
saude na UBS seja cada vez melhor. Temos condi¢cdes de superar algumas das
dificuldades encontradas, como enfatizar sobre os atendimentos odontoldgicos e
exigir maior compromisso dos gestores e da secretaria de saude para garantir a
implementagdo da caderneta de saude da pessoa idosa e do atendimento
odontolégico em nosso servigo.

Como parte do relatério, queremos mostrar para a comunidade que através
desta intervencao, todo idoso que consulta ha UBS é acolhido, oferecendo-se uma
atencdo humanizada com orientagdo, acompanhamento e apoio domiciliar,
respeitando os seus direitos e liberdade. Ainda temos demanda esponténea dos
idosos, mas todo idoso que precise do atendimento médico é acolhido e atendido,
respeitando seus direitos. Posso dizer que nenhum idoso fica sem atendimento e
todos tém prioridade na atencdo meédica. Os atendimentos dos idosos sé&o
registrados no prontudrio clinico, no entanto ndo temos caderneta de salde da
pessoa idosa. Realizamos o acolhimento as pessoas idosas de forma humanizada,
na perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criacdo de
vinculos com ética, compromisso e respeito.

Prestamos a atencdo continua as necessidades de saude da pessoa idosa,
articulada com os demais niveis de atencdo, com vistas ao cuidado longitudinal ao
longo do tempo. A partir do préximo més, com ajuda dos ACS pretendemos ampliar
o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizacdo da atencdo dos idosos em especial, os acamados o com problemas de
locomocgao.

Por todas as coisas expostas anteriormente, acredito que a intervencéo foi
muito importante para os idosos e toda a comunidade, que apoiou nas diferentes

acoOes realizadas.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Minhas expectativas com respeito ao curso de especializacdo eram muito
boas, pois pretendia com a mesma, melhorar a minha aprendizagem para obter uma
melhor perspectiva do Sistema de Saude Brasileiro, e desta forma, poder ter um
melhor vinculo com os usuarios, elevando a qualidade de nossas consultas para
ofertar uma melhorar qualidade de vida ao povo brasileiro. Considero muito positiva
a relacdo educador-educando, com as trocas de vivéncias, culturas e conhecimentos
principalmente as experiéncias na pratica clinica da Atencéo Primaria a Saude.

No inicio de nosso trabalho, tinhamos muitas expectativas com respeito ao
desenvolvimento do curso. Acredito que as mesmas foram superadas, porque a
realizacdo da intervencdo foi muito boa, mesmo que ndo alcancamos todas as
metas propostas e ndo cadastramos totalmente a cobertura proposta no projeto,
mas os indicadores evoluirem favoravelmente ao longo da intervengéo e propiciou a
ampliacdo da cobertura e qualidade da atencdo aos idosos em minha unidade
basica de saude. Posso dizer que a intervencao teve muito significado para a pratica
profissional, porque as a¢des estdo incorporadas nas atividades diarias de todos os
profissionais da unidade, onde exigiu que todos nés fizéssemos atualizacbes e
capacitacdes de diferentes temas.

Com o passar das semanas, fui gostando de interagir com meus colegas nos
foruns, onde fomos trocando ideias e conhecimentos no ponto de encontro,
postando as experiéncias de trabalho e as diferentes tarefas do curso no forum de
salude coletiva. Fizemos as tarefas da area clinica que foi uma grande fonte de
aprendizagem. Também postamos todas as tarefas no DOE e interagimos com o
professor, onde ocorreram muitas trocas de informacéo, que foi muito bom.

Antes da intervencdo, as atividades de atencdo aos idosos eram

concentradas apenas no profissional médico e algumas orientagdes eram realizadas
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pelos ACS. Apés o inicio da intervencédo, a atencdo aos idosos comegou a ser um
trabalho de toda a equipe. A intervengéo reviu as atribuigcbes da equipe, viabilizando
a atencdo a um maior numero de idosos e tem sido muito importante para o servico
em geral. A melhoria do registro dos idosos viabilizou a otimizacdo da agenda para a
atencdo a demanda espontanea. Além disto, rastreou o risco de morbimortalidade,
identificou a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice e aplicou a Avaliagao
Multidimensional Rapida. Foi muito importante a intervencédo para o servigco porque
permitiu um atendimento integral ao idoso.

A educacéo a distancia € uma forma de educacdo em que os alunos ndo séo
obrigados a comparecer fisicamente ao local de estudo. E uma ferramenta gratuita
gue cria conteudo em tempo real a partir das informacfes disponiveis sobre varios
temas, sem estar vinculado ha horas de estudo em instituicbes educacionais,
podendo desenvolver as atividades no ambiente residencial. Tenho que confessar
que no inicio, eu acreditava que seria muito ruim esta modalidade de ensino. No
entanto, agora percebo que a mesma € muito importante, porque permite uma
adequada acessibilidade, oferecendo uma igualdade de oportunidades e facilita a
democratizacdo da educacédo, promovendo e desenvolvendo autoaprendizagem.

Apesar de tudo isto, foi muito dificil acessar o AVA, porque a conexao da
internet € muito ruim, dificultando realizar o curso como nos queriamos. Também foi
complicado preencher as planilhas de coleta dos idosos no sistema Excel e realizar
os relatérios semanais no inicio da intervencdo, pelo idioma e gramatica, mas
conseguimos aprender e realizar bons resultados. O curso me proporcionou
inUmeras possibilidades de reflexdes pedagogicas, de revisdo de conceitos e
teorias.

Posso dizer que a intervencdo teve muito significado para a pratica
profissional, porque as a¢des estdo incorporadas nas atividades diarias de todos os
profissionais da unidade, onde exigiu que todos nos fizéssemos atualizacdes e

capacitacdes de diferentes temas.
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Apéndice A- Agdes de saude na comunidade.

Atendimentos a idosos em ac¢fes de saude.
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Atendimento aos idosos em visita domiciliar

Fazendo o exame fisico & idosos.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Departamento de
Medicina Social

UFPEL

Data do ingresso no programa ___ S Ndmerodo Prontudrio: Cartdn SIS
Mome completo: Data de nascimento: ___ S /S ______ Telefones de contato: ) i,
Enderego: Mecessita de cuidador? ([ 1Sim{  JN3o MNome do cuidador
Problamas de locomagdo? | IM3o Eacamado(al? [ JSmi JM3z HAS?( 1Smi{ IN3o DM?{ Smi( JMN3c PossuiaCadernetadapessozidosa? [ )Sim{ I M3o
Estatura: cm f Perimetro Braguial: cm  Osteoporose? | mi{ M3 Depressio?( 15imi{ IMNio Deméncia? | mi{ 1MZ3o 5esim, gual?
O idoso temn avaliagio de risco para asadde bucal? [ }Sm( ) N3o Datada primeira consulta odontolégica: __ /S
AVALIACAD MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADHD]
o P = = - - - Humsor)/ Cognicio e N
[rata MutricI o Wis3o Audicio Incontinéncia Atrvsexual depressio e MBMSS BAMIL At didrias Domicilio Queda Rede social
COMNSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS EADL D
Profizsional gue Press3o arterial " e o = Exame dos pEs (normal | Exame fisico (normal ow
Data Idade atendeu [rmenHg) Peso (kgl IMC (kg/mZ) Estratificacao de risco oo alterada) alterado)
Framingham Lesdes drgao alvo

Tem fragilidade?

Orrientag 3o mrtricional

Oinentacdo sobre atrvidads
fisica

Onentacdo para cuidados com
sauds bucal

Diata da wisita domi
necessiria)

liar [se

Drata da busca (se necessaria)

Data da praxama consulta
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MEDICACOES DE USC CONTINUC

Departamento de
Medicina Social

FLUMOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de J=jum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT

Captopril 25 mg

Hemoglobina glicosilada

Enalapril 3mg

Enalapril 10mg

Colesteral total

HDL

Losartan 50 mg

Propramolol 440

LD

Atenolol 25 mg

Triglicerideos

olol 50 mg

Creatinina Sérica

Anlodipina 5 mg

Paotdssio sérico

Anlodipina 10 mg

Triglicerideas

Metformina 500 mg

Metformina B30 mg

Glibenclamida 5 mg

Inzulina MPH

Insulina regular

EQU
Infeccaounindria
Protsindria
Corpos cetdnicos
Sedimento

Microzlbumindria

Proteinuria de 24h

TsH

ECG

Hemograma
Hematdorito
Hemoglobinz
WCM

CHCM
Plaquetas
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Anexo E - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e ndmero do conselho funcéo
aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos
elou videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicdo dos usuarios.

AssSumMo 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

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

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

N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao autorizar o uso das

fotos;

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:



