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Resumo

GUTIERREZ, Gregorio Melhoria da atencdo a saude das pessoas idosas
na unidade de saude da familia José Araujo, Mancio Lima / AC. Ano 2015.
76f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da
Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Ano 2015.

A populacdo mundial acima de 60 anos é de aproximadamente de 650 milhdes
no mundo. O Brasil em 2009 contava com uma populagédo de cerca de 21
milhdes de idosos. Sabe-se que as transformacdes nesse grupo etario sao
consequéncia de avancos cientificos, bem como das transicbes
epidemioldgica, demografica e nutricional. Em funcdo disso, € preciso
considerar os desafios que se relacionam ao envelhecimento populacional ativo
e com qualidade de vida. Diante deste cenario e considerando o papel da APS,
elaborou-se uma proposta de intervencdo para a melhoria da atencéo a saude
dos idosos na USF José Araljo no municipio Mancio Lima, Acre. O publico
prioritario foi o de pessoas com mais de 60 anos de idade. O periodo de
intervencao foi de 12 semanas. Foram desenvolvidas acdes a partir de quatro
eixos prioritarios: organizacdo e gestao do servigo, monitoramento e avaliacao,
engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica, utilizando como base as
normativas preconizadas pelo Ministério da Salude para a Atencdo Basica e
para a atencdo a Saude do ldoso. A intervencdo adotou um protocolo de
atencdo preconizado pelo Ministério da Saude. Foram instauradas algumas
mudancas na rotina da Unidade de Saude com envolvimento da equipe, tais
como: capacitacdo para melhoria da prética clinica, adesdo aos métodos de
gestao da clinica e melhoria da qualidade dos registros em prontuarios e ficha-
espelho, distribuicdo da caderneta de saude da pessoa idosa, priorizacdo do
atendimento ao idoso, educacdo em saude e promocdo de habitos de vida
saudaveis e busca ativa de idosos pertencentes a area da Unidade de Saude,
tanto para visitas domiciliares quanto para atendimentos ambulatoriais. A
situacdo de cobertura inicial foi de 51%. Ao final da intervencédo foi possivel
obter como resultados: 100% dos idosos da area cadastrados no programa de
saude do idoso, destes 100% tiveram exames fisicos e laboratoriais realizados
e avaliacdo multidimensional rapida, distribuicdo da caderneta do idoso e
orientacdes de habitos de vida saudaveis. Apenas 10,3% tiveram a primeira
consulta odontolégica programéticas agendada, cobertura insuficiente por
dificuldades pela auséncia de dentista na area no periodo proposto para a
intervencao. Conclui-se que a intervencdo oportunizou melhora na adeséo e na
qualidade da atencdo a saude dos usuarios, ampliando a cobertura do servico
e a qualidade dos servicos prestados na unidade.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Saude do
Idoso; Assisténcia domiciliar; Saude Bucal.
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Apresentacao

O atual volume consta do Trabalho de Conclusédo do Curso de pos-graduacao
em Saude da Familia — Modalidade EAD, realizado pela Universidade Federal de
Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS). O TCC relata o
processo de construcao e avaliacdo de intervengao que teve como objetivo melhorar
a atencao a saude das pessoas idosas da Unidade de Saude da Familia José Araujo
do municipio Mancio Lima de Estado Acre.

O Curso de Especializagdo em Saude da Familia teve seu inicio no més
de junho de 2014 e sua conclus&o ocorreu no més de junho de 2015, com a entrega
do volume final do trabalho de conclusdo de curso, aqui apresentado.

O volume €é composto por cinco unidades de trabalho sequenciais e
desenvolvido de forma integrada.

Na primeira parte descrevo a analise situacional desenvolvida na unidade um
do curso. Com a analise situacional, subsidio o leitor sobre o contexto da equipe e
da Unidade, além disso, coloco em evidéncia alguns aspectos que demandam
intervencédo para melhoria do servigo.

Na segunda parte consta a andlise estratégica, que consiste na elaboracao de
um projeto de intervengao que aconteceu ao longo da unidade 2.

A terceira parte oferece o relatério da intervencdo com a analise da
intervencao que aconteceu durante 12 semanas, na unidade trés do curso.

Na quarta parte encontra-se a avaliacdo dos resultados da intervengao, com
os graficos correspondentes aos resultados dos indicadores construidos ao longo da
unidade quatro.

Na quinta e udltima parte descrevo minha reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem.

Concluindo o volume, estdo os anexos e apéndices utilizados durante a

realizacdo deste trabalho.


https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/mod/page/view.php?id=4233
https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/mod/page/view.php?id=4233

1 Anélise Situacional

1.2 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Meu trabalho é desenvolvido em uma Unidade de Saude da Familia que
atende uma populacdo em zona urbana e rural em na comunidade de Iracema
Municipio de Mancio Lima no estado do Acre.

Contamos com uma equipe de saude que tem um enfermeiro, um médico,
dois técnicos de enfermagem, oito ACS, um cirurgido dentista, uma auxiliar de saude
bucal e um dentista.

A Unidade possui boa estrutura contando com consultério para o enfermeiro,
um consultério médico, uma sala de vacinacdo, sala de nebulizacdo, sala de
curativos, laboratorio de malaria, além da recepcao para o acolhimento dos usuarios,
sala de procedimentos, cozinha e banheiros.

Nossa equipe realiza um trabalho ligado com o objetivo de garantir saude
tanto ao individuo quanto as familias com o desenvolvimento de acfes de prevencéo
e promocao da saude. Além dos atendimentos clinicos, também realizamos acdes
de educacdo em saude, visitas domiciliares a grupos de risco para avaliar suas
condicdes de vida e seu estado de saude.

Realizamos consultas programaticas para as gestantes e puérperas, saude
da mulher, acompanhamento das criancas e adolescentes, idosos, além de
rastreamento do cancer de colo de utero e de mama. Temos dificuldades em alguns

segmentos por termos uma populacao rural que reside muito distante da USF.
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Admitimos que o trabalho ainda necessite melhorar a cada dia, mas com a
integracdo da unidade e a reflexdo sobre os nossos problemas, vamos alcancar

estas mudancas.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Mancio Lima € um municipio brasileiro situado no final oeste do estado
do Acre. Caracteriza-se por ser o municipio mais oeste do Brasil, abrigando o ponto
extremo ocidente do territério brasileiro na fonte dorio Moa, posicionada na
demarcacdo com o Peru. E igualmente o municipio brasileiro mais afastado, pois a
distancia em linha reta da capital federal Brasilia € de aproximadamente 2.870 km. A
populacdo atual de Mancio Lima é de 15.890 habitantes (BRASIL, 2010) e sua area
€ de 4 672 kmz (3,0 hab./km?). Limita-se ao norte com o0 Amazonas, ao sul e a oeste
com o Peru, a leste com o municipio de Rodrigues Alves, e a nordeste com o
municipio de Cruzeiro do Sul.

Mancio Lima tem populacdo urbana e rural, que reside as margens dos rios e
igarapés da regido em pequenas comunidades, a maior parte dos domicilios nédo
conta com energia elétrica (apenas 0,5% de na populacéo ribeirinha tem energia
elétrica). Além disso, estas comunidades também ndo possuem &gua tratada. O
Municipio possui trés reservas indigenas: a dos Poyanawas que possui uma
populacdo de 403 pessoas, a lingua falada é o Pano; os Nukinis, com populacéo de
425 pessoas, cuja lingua falada também € o Pano; e os Nauas estdo passando por
um processo de reconhecimento, ja foi realizado um estudo por uma antropdloga e o
processo esta sendo estudado, até entdo os mesmos ndo sdo reconhecidos como
indios Naua (Prefeitura de Mancio Lima, 2015).

No municipio de Mancio Lima existem seis Unidades de Saude da Familia
(USF) e todas trabalham com Estratégia de Saude da Familia (ESF), ndo possuem
especialidades ou pronto atendimento, ndo ha disponibilidade de Centro
Especializado Odontologico (CEO).

Temos muita dificuldade para a realizacdo de exames complementares, pois
o laboratério municipal (que fica no hospital) so6 realiza Hemograma Completo, Urina,
EPF, Colesterol Triglicérides, Fator Reumatoide, PCR, teste de BAAR, Citologia de


http://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Acre
http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Moa
http://pt.wikipedia.org/wiki/Peru
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bras%C3%ADlia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Quil%C3%B4metro_quadrado
http://pt.wikipedia.org/wiki/Amazonas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Peru
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rodrigues_Alves_(Acre)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cruzeiro_do_Sul_(Acre)
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colo uterino, Rx sem contraste e testes de gravidez. Alguns testes como glicemia
capilar, HIV, Testes rapido de sifilis e teste rapido de hepatite sdo realizados nas
Unidades de Saude. Nas USF ha também disponibilidade de todas as vacinas do
calendario do Programa Nacional de Imuniza¢cGes. Outros exames séo realizados
em outro municipio e ndo temos outras especialidades médicas no municipio.

As estratégias utilizadas para o agendamento de consultas na atencéo
especializada consistem no encaminhamento para outros municipios. Muitas vezes
estas consultas demoram mais de 30 dias especialidades como cirurgia, ORL
Dermatologia, ortopedia. No municipio h& servico hospitalar, de modo que os
usuarios tém garantia de internacdo hospitalar no proprio municipio para casos
menos complexos ja que o hospital € de pequeno porte e conta apenas com Servico
de pronto socorro com um plantonista. H4 também disponibilidade de um Centro de

Atencao Psicossocial (CAPS).

B CAPS NOVA Y

UES
| RAIMUNDO MOREIRA MARGUE

Figura 1- Fotografia o CAPS de nosso Municipio

Atuo como meédico do Programa Mais Médico para o Brasil na USF José
Araljo desde junho 2014 que atende populacdo da éarea urbana e rural. Esta
Unidade n&do possui vinculagdo a nenhuma instituicdo de ensino. O modelo de
atencdo é ESF. Contamos com uma equipe de saude completa, com médico,
dentista, enfermeiro, auxiliar de satude bucal (ASB), duas técnicas de enfermagem e
seis Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Igualmente contamos com o apoio do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) com nutricionista, fisioterapeuta e

educador fisico que também atendem a academia de saude.
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A USF José Araujo foi reformada recentemente e tem boas condi¢des para o
atendimento a populacdo. Do ponto de vista da estrutura fisica, apesar de ser
pequena a sala de espera possui 0s requisitos para o fluxo de usuéarios, com

capacidade para 20 usuarios, porém as cadeiras ndo sao confortaveis.
N -

Figura 2- Fotografia USF José Aradjo.

Temos, portanto, um ambiente adequado, de acordo com o Manual de
estrutura fisica das Unidades Basicas de Saude (Brasil, 2008), seja para recepc¢éao e
arquivo de prontudrios na sala de espera, um consultério ginecolégico com banheiro,
dois consultorios para atendimento clinico, uma sala de vacina e nebulizagéo,
consultério odontolégico e area especifica para compressor, um banheiro para
deficientes com simbolizac&o e portas que garantem o acesso de cadeirantes com
possibilidade de realizar manobras com a cadeira de rodas. Também contamos com:
um banheiro para funcionarios, cozinha, depdsito para material de limpeza, sala de
lavagem e descontaminacdo de material, sala de esterilizacéo; depdsito para o lixo
ndo contaminado. Na entrada ha uma rampa baixa, mas vamos solicitar a secretaria
de salde uma cadeira de rodas para melhor atendimento ao usudrio que necessite.

No que se referem as atribuicbes da equipe, os profissionais realizam acoes
de promocgdo, prevencdo, diagnostica e tratamento, realizando atividades
programadas e de atencdo a demanda espontanea, educacdo em salde com 0s
membros dos grupos e nas consultas individuais, realizam procedimentos, atividades
em grupo, atividades de promocéo da saude bucal, cadastro de todas as pessoas do
territério e acompanhamento permanente e busca ativa por meio de visitas

domiciliares.
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Considero, portanto, que cumprimos as diretrizes da Ateng¢édo Primaria e do
SUS. Em especial, no que se refere ao exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sobre forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territérios bem delimitados. Nossa Unidade realiza, de fato, o contato
preferencial dos usuarios com o sistema de saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, acessibilidade e coordenag¢do do cuidado, vinculo e continuidade,
integralidade, responsabilizacdo, humanizacdo, equidade, e participacdo social
(Brasil, 2012).

Algumas mudancas que ainda séo necessarias na USF dizem respeito ao
acolhimento com classificacdo de risco dos usuarios na porta de entrada, bem como
investimento na educacao permanente dos profissionais para que sejamos cada vez
mais capazes de contribuir com a transformacdo dos habitos da populacdo. Além
disso, precisamos melhorar nossa capacidade de planejamento do atendimento
agendado e da demanda espontanea, garantindo, deste modo, a execucédo dos
principios da universalidade, integralidade, equidade, e participacdo social
estabelecendo vinculo com a populacdo, possibilitando o compromisso e a
corresponsabilidade.

Destaco também a necessidade de manter o cadastramento atualizado de
todos 0s grupos populacionais que sao prioritarios na ESF, tais como
acompanhamento de doencas cronicas, mulheres, idosos, criancas e gestantes.
Também é fundamental realizar mais atividades de educacdo em saude para
promover mudancas positivas no estilo de vida e o exercicio da participacdo da
comunidade na tomada de decisdo sobre saude e politicas publicas.

A populacédo da area adstrita é de 1.743 habitantes, destes 929 sdo homens e
814 mulheres. Temos atualmente 41 criancas com menos de um ano, das quais 19
sdo do sexo masculino e 22 femininos. Nas criangas de 1 a 4 anos (53 ao todo), 30
do sexo masculino e 23 do sexo feminino. Na faixa etaria de 5 a 6 anos temos 104
criancas, destas 60 sdo do sexo masculino e 44 feminino. Nas criangas de 7 a 9
anos (156), 77 sdo do sexo masculino e 79 feminino. Na faixa etaria de 10 a 14
(207), 113 sao do sexo masculino e 94 feminino.

Na faixa etaria de 15 a 19 contamos com 223 adolescentes e jovens, destes
107 séo do sexo masculino e 116 feminino. Na faixa etaria de 20 a 39 temos 344
homes e 272 mulheres. No grupo de 40 a 49 temos um total de 148 pessoas, das

quais 81 sdo do sexo masculino e 67 feminino. A populacéo de 50 a 59 € de 79
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pessoas, dentre eles 33 sdo homens e 46 mulheres. Na populacédo idosa (com mais
de 60 anos) temos 116 pessoas. Destas, 65 sao do sexo masculino e 51 sao do
sexo feminino. Deste modo ha adequacdo entre o tamanho da populacdo na area
adstrita e a estrutura e equipe da ESF, de acordo com a politica nacional de atencao
bésica (Brasil, 2012), uma vez que cada equipe de Saude da Familia deve ser
responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000.

Conforme destacamos anteriormente, a equipe de Saude da Familia esta
completa e atualmente atende, em média, 15 ou 20 usuarios por turno, garantindo
uma boa quantidade de consultas, incluindo atendimento agendado e a demanda
espontanea.

Todos os usuarios que chegam a USF tém suas necessidades acolhidas
(escuta inicial). A equipe de saude conhece e utiliza a avaliacdo e classificacdo do
risco biologico e avaliagdo e classificacdo da vulnerabilidade social para definir o
encaminhamento das necessidades - muito embora este aspecto precise de
melhorias - e demandas do usuério que necessita de atendimento imediato/prioritario
tanto para o enfermeiro, médico ou dentista ou programado. N&o existe excesso de
demanda esponténea, de acordo com o Caderno da Atencdo Basica n° 28, sobre o
Acolhimento a demanda espontéanea (Brasil, 2011).

Por outro lado, acredito que devemos melhorar o acompanhamento de grupos
especificos, tais como: gestantes, crian¢as, idosos, pessoas com hipertensao,
diabetes e mulheres. Uma vez que a vantagem de acompanhar as familias ao longo
do periodo € que profissionais da atencdo béasica podem reconhecer as
circunstancias que precisam ser acompanhadas com maior proximidade e evitar que
situacdes simples adquiram consequéncias que prejudiquem a vida das pessoas.

Em relacdo a saude da crianca (faixa etaria de 0 a 72 meses), avalio que a
organizacdo das acdes de atendimento a salude a crianca sdo de fundamental
importadncia no processo de trabalho da equipe, ja que o bom acompanhamento
deste grupo populacional pode melhorar a qualidade de vida e garantir uma atencéo
integral tanto a crianca e sua familia. Através da puericultura todos os profissionais
podem diagnosticar precocemente alteracdes no crescimento e desenvolvimento da
crianga, assim como orientar aos pais no cuidado e atencao de seus filhos.

Temos uma boa cobertura desta acado programatica ja que 97% as criancas
realizam o atendimento de puericultura na Unidade um total de 39 criancas.

Atualmente a equipe realiza as seguintes acdes, visita puerperal depois de retorna
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da maternidade logo primeiro atendimento a crianga ontem de 7 dia realizagdo de
teste de pezinho, logo seguimento em 1mes, atendimento de puericultura 2, 4, 6, 9,
12 no primeiro ano de vida. Atuamos com o objetivo de promover a saude a partir de
orientacdes para uma alimentacdo saudavel e fomentamos o aleitamento materno
exclusivo até os seis meses. Afinal, uma alimentacdo saudavel é a ingestdo de
alimentos, em quantidade e qualidade adequada para suprir as necessidades
nutricionais, a consisténcia dos mesmos e a quantidade ndo deve exceder a
capacidade funcional de seus sistemas organicos.

Como aspectos que precisam ser melhorados destaca a qualidade dos
registros, pois na USF ndo temos um local com registros especificos e dados das
criancas. Eu sugeri que fizéssemos uma ficha espelho com os dados da crianca
como nome, idade, endereco, nome da mae, teste de pezinho, vacinacéo e data de
proxima consulta para que nenhuma crianca fique sem atendimento de acordo os
protocolos do Ministério da Saude. Além disso, devemos melhorar os indicadores da
qualidade da atencdo a saude da crianca, tais como a pontualidade a puericultura,
vacinacao e recuperacao a faltosos.

A finalidade do acompanhamento pré-natal € garantir o desenvolvimento de
uma gestacao saudavel com a chegada de um recém-nascido também saudavel.
Para tanto, é fundamental realizar a captacdo precoce das gestantes para o pré-
natal, a melhoria da qualidade desta acdo programatica e a realizacdo de consultas
de puerpério.

Em relacdo ao pré-natal na USF José Araujo atualmente tem uma cobertura
de 76% das gestantes do territério. Considero que esta cobertura nao esta
adequada e que devemos planejar estratégias de trabalho que garantam a captacao
das gestantes da area, especialmente de forma precoce, ou seja, até a 122 semana,
as estimativas de caderno de acbes programaticas deviam ter 26 gravidas e s6 tém
20 atualmente temos dificuldades em relacéo a isso. Possuimos registro especifico
de Pré-natal e puerpério, utilizamos o caderno onde todas estas informacdes.

Existe protocolo de atendimento pré-natal do Ministério da Saude as acdes de
atencdo a gestante estdo estruturadas de forma programatica e realizamos
monitoramento regular destas acdes utilizando o Caderno da Atencdo Basica
solicitamos 0s exames por trimestre, a captacdo € feita pelo enfermeiro e pelo

médico que realizam a avaliagdo da gestante no minimo seis consultas na gravidez.
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Em relacdo a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer
de Mama: o Cancer € uma das principais causas de morte, incluindo os de mama e
de colo do uatero. Dois tipos de cancer que se diagnosticados precocemente
costumam ter um bom progndéstico atenuando a mortalidade por esta causa. Na USF
onde trabalho tem investido na captacédo e adesédo das mulheres para a realizagéo
das acOes de prevencdo e rastreamento destes dois tipos de céancer, fazemos
coletas para cito patolégico e exame clinica de mama, além disso, ensinamos fazer
autoexame delas.

A forma de registro ndo permitiu realizar uma boa avaliacdo da qualidade do
programa. Nao temos os dados dos ultimos trés anos de quantas mulheres foram
identificadas com exame cito patologico alterado, de quantas estdo atrasadas do
seguimento e ndo temos registro de mamografia feita nos dltimos anos. Com uma
estimativa de 36 mulheres e uma cobertura de 36%.

O segmento de mulheres com exames alterados n&o é feito no proprio
municipio, mas com especialista Ginecologista e Oncologista em outro municipio.
Mas em nossa Unidade precisamos fazer um acompanhamento e controle destas
mulheres através de uma comunicacdo ativa e referéncia/contrareferéncia entre
atencdo basica e atencdo especializada. Acredito que temos que fazer um registro
geral com toda na populacdo feminina por faixa etaria para poder realizar um
trabalho 6timo no programa de preventivo de cancer de colo uterino e mama. Temos
qgue realizar mais acdes que orientem sobre os maleficios do tabagismo, acdes de
educacdo da mulher para realizacdo dos exames preventivos do céancer do colo
uterino e rastreamento de cancer de mama através da colheita de exame cito
patolégico e mamografia.

Em relacdo a atencdo as pessoas com hipertensdo e diabetes: as doencas
crdnicas ndo transmissiveis tém assumido importancia cada vez maior no elenco de
acOes programaticas tipicas da acao basica em funcdo da modificacdo da piramide
populacional e do estilo de vida que sdo condicbes epidémicas na populagédo
brasileira.

Atualmente, 122 pessoas com HAS e apenasl8 pessoas com diabetes
residentes na area sdo acompanhadas pela equipe de Saude da Familia, ou seja,
40% e 20% da populagao. Considero, portanto, que temos muitas pessoas com HAS
e DM na populagéo ndo diagnosticados. Deste modo, precisamos aumentar a busca

ativa para fazer o controle dos casos e evitar complicacdes e sequelas.
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Ao longo destes trés meses de trabalho além do acompanhamento a todos os
usuarios que ja foram diagnosticados, foi possivel diagnosticar sete casos novos. A
avaliacdo que eu faco da qualidade da atencdo a HAS € de que a assisténcia é
adequada, ou seja, a acao esta estruturada de forma programatica com manual
técnico o protocolo brasileiro de hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus
2012, conta com um registro especifico (prontuério clinico, odontologico, livro de
Hiperdia e mapa de atendimento diario) e realiza monitoramento regular destas
acoes.

Em minha USF sédo realizados os atendimentos clinicos de rotina, além de
acOes educativas com foco no controle do peso corporal, estimulo a préatica regular
da atividade fisica e orientamos sobre os maleficios do consumo excessivo de
alcool, sal, tabagismo para os portadores de HAS e DM da area de cobertura. Nossa
equipe tem que continuar trabalhando intensamente na busca da ativa de usuarios e
na educacao controle para evitar complicagoes.

Em relacdo a saude dos idosos, a populagéo idosa brasileira teve importantes
conquistas nas duas ultimas décadas. O marco no processo de garantia dos direitos
desse segmento populacional tais como o Estatuto do Idoso. O Estatuto propde-se a
regular os direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos
como atendimento preferencial imediato, estabelecimento de mecanismos que
favorecam a divulgacdo de informacdes de carater educativo sobre os aspectos
biopsicossociais de envelhecimento (Brasil, 2003).

Para este grupo especifico, realizamos atendimento clinico e
acompanhamento por meio de visitas domiciliares, orientagdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis, para atividade fisica regular, porém a avaliacdo de
saude bucal ainda é deficiente.

Em minha USF ndo ha registros especificos sobre a saude da pessoa idosa.
Apenas 57 idosos possuem acompanhamento na Unidade, o que representa 51% da
populacdo de idosos de acordo com a estimativa do Caderno de Acoes
Programaticas. Além deste problema da cobertura, ndo existe um caderno para
registro de todos os usuarios para poder fazer uma avaliagcédo, ndo tem caderneta de
saude do idoso, ndo fazemos a avaliacdo multidimensional rapida (nédo existe esta
ficha na USF, mas ja solicitamos apoio da gestao).

Os outros indicadores da qualidade da assisténcia demonstram que o

acompanhamento é feito apenas aos usuarios com hipertensdo e diabetes. Para
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melhorar o trabalho, € fundamental garantir o cadastramento e ter um registro
especifico com as informacdes de todos os idosos, além de realizar uma
classificacdo de risco e vulnerabilidade de acordo as doencas e aspectos sociais.
Durante os atendimentos precisamos realizar a avaliacdo multidimensional rapida,
avaliacdo de risco para morbimortalidade, investigacdo de indicadores de
fragilizacdo na velhice e fazer atendimento odontolégico.

Ao concluir este relatério da analise situacional avalio que 0s maiores
desafios na USF em que atuo sdo conseguir melhorar a coordenacdo e
planejamento de todas as a¢des programaticas, garantindo a utilizacdo dos manuais
e protocolos do Ministério da Saude, ampliando as poténcias e capacidade de
desempenho de todos os profissionais. Deste modo sera possivel garantir uma
maior resolubilidade da atencdo a saude, especialmente nos aspectos da promocao

da saude e prevencao de doencas.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anédlise

Situacional

A estratégia de Saude da Familia propfe mudancas para poder melhorar a
efichcia e a qualidade dos servicos oferecidos na atencdo bésica, para isso é
fundamental ampliar as estruturas de controle e avaliacdo, e integrar as acdes a
atuacdo de outros profissionais buscando apoio e solugbes as familias mais
vulneraveis. Em minha USF os maiores recursos que temos sdo a unidao de toda a
equipe e o desejo de trabalhar nas solu¢des dos problemas de saude.

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

Ao longo deste periodo algumas mudangcas aconteceram a partir do

preenchimento de todos o0s questionarios e da reflexdo a partir dos textos
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consultados. As principais mudancas séo em relacdo ao conhecimento sobre como
deve ser o trabalho e a organizagéo no processo de trabalho na ESF

Deste modo, foi possivel reconhecer melhor os direitos dos usuarios, da
legislacdo brasileira, dos principios de sua politica de saude, reorganizando o
trabalho na ESF, desde o acolhimento dos usuarios ao planejamento dos

atendimentos.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

A populacdo idosa brasileira teve importantes conquistas nas duas ultimas
décadas, um desta conquista € o processo de garantia dos direitos. Desse segmento
populacional a partida instituicdo do Estatuto do Idoso em 1997. Outra conquista diz
respeito ao envelhecimento populacional, mas com relacéo a este aspecto € preciso
considerar os desafios que se relacionam ao envelhecimento populacional ativo e
com qualidade de vida. Vérios problemas de saude séo frequentes neste ciclo de
vida tais como o déficit de memoria cognitivo, a depressao, as doencas crbnicas
como a hipertensao arterial e o diabetes mellitus, bem como suas complicacdes, a
osteoporose e outros comprometimentos 0sseos que podem contribuir para
ocorréncia de quedas. Todos estes problemas tém grande impacto sobre a
qualidade de vida das pessoas idosas causando geralmente grandes
constrangimentos e induzindo ao isolamento social e a depresséao (Brasil, 2013).

Meu trabalho é desenvolvido em uma Unidade de salude da familia que
atende uma populacdo em zona urbana e rural, contamos com uma equipe de saude
que é composta por um enfermeiro, um médico, dois técnicos de enfermagem, seis
Agentes Comunitarios de Saude (ACS), um cirurgido dentista e uma Auxiliar de
Saude Bucal (ASB). E uma unidade com uma boa estrutura fisica contando com
consultério de enfermagem, um consultorio médico, uma sala de vacinacéo, sala de
nebulizacéo, sala de curativos, laboratério de coleta e analise de gota espessa para
malaria além de recepgdo para o acolhimento dos usuérios, sala de procederes,

cozinha e banheiro, nossa populagéo € de 1743 pessoas.
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Na USF temos 116 idosos cadastrados em minha area de abrangéncia, e
temos uma cobertura de 51% destes. No que se refere a qualidade da assisténcia
temos que avancar, pois atualmente realizamos o atendimento voltado apenas as
doencas crénicas (especialmente Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus). Em geral
os atendimentos s&o restritos a consultas de rotina e distribuicdo de medicamentos e
temos clareza de que precisamos melhorar o processo de trabalho para garantir a
atencdao integral, incluindo a familia e a comunidade e trabalhar para a melhoria da
qualidade de vida, prevencdo de acidentes na casa e quedas, promocdo da
atividade fisica, promocédo de habitos alimentares saudaveis, da saude bucal, saude
mental, diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral, diagnéstico e
tratamento de problemas de saude bucal, problemas de saude mental, do
alcoolismo, da obesidade, do sedentarismo e tabagismo.

Escolha de foco ocorreu de forma coletiva com a participacdo de equipe, do
mesmo modo iremos planejar juntos os objetivos e as metas do projeto de
intervencao. Entre as facilidades que temos se encontra a disponibilidade da equipe
em trabalhar juntos e alcancar as metas propostas. As maiores dificuldades sdo em
relacdo a avaliacdo de saude bucal dos idosos, ja& que em minha USF a maior parte
da populacdo mora em area rural, que fica distante da Unidade e isso pode limitar o
alcance das metas propostas. Com este projeto, espera-se que seja possivel ampliar
a cobertura dos idosos, aumentar a qualidade do servico, realizar a avaliacdo de

risco e aumentar acées de promocéao de saude.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Garantir a melhoria das a¢fes de saude da pessoa idosa na Unidade de

Saude da Familia José Araujo no municipio de Mancio Lima, Acre.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso;

Meta 1.1 - Ampliar para 90% a cobertura de atencdo a saude do idoso da
area da unidade de saude em 4 meses, para 100% em 5 meses.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de

Saude;

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

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

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

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

Meta 2.5 - Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
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 presséo arterial sustentada maior
gue 135/80 mmHg ou com diagndstico de hipertenséo arterial para Diabetes Mellitus
(DM).
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Meta 2.9 - Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos idosos cadastrados.
Meta 2.10 - Realizar a primeira consulta odontologica para 100% dos idosos

cadastrados.

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

Idoso;

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

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes;

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

idosos cadastrados

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

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

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

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

Objetivo 6: Promover a salde dos idosos;

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

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

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

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.
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2.3 Metodologia

Este projeto de intervencdo prop0s a realizacdo de acbes para a melhoria da
atencdo a saude das pessoas idosas da area de abrangéncia da Unidade de Saude
da Familia José Araujo. O publico prioritario foi o de pessoas com mais de 60 anos
de idade, faixa etaria estabelecida de acordo com o conceito da Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) (Brasil, 2007).

O periodo de intervencdo sera de 12 semanas temos 0 objetivo de que as
acOes propostas sejam incorporadas no servico. Foram desenvolvidas acdes a
partir de quatro eixos prioritarios: organizacao e gestao do servico, monitoramento e
avaliagdo, engajamento publico e qualificacdo da prética clinica. A intervencao
adotou um protocolo de atencdo preconizado pelo Ministério da Saude.

A seguir, apresentamos as a¢bes propostas para 0 projeto, bem como o

detalhamento sobre como estas ag¢des irdo ocorrer ao longo da intervengao.

2.3.1 Detalhamentos das agdes

Depois de escolher no foco de intervencfes atencdo a saude do idoso e
estabelecer a metas para o projeto ha USF onde atuo, passamos a definir as acdes
gue vamos realizar para alcancar os objetivos e metas propostos.

Durante a intervencdo no Programa de Atencdo ao ldoso, as acbes seréo
realizadas a partir da seguinte organizacéo do processo de trabalho:

Para ampliar a cobertura do Programa Saude do Idoso, no eixo
monitoramento e avaliacdo, sera utilizada a ficha espelho fornecida pela UFPEL. A
revisdo das fichas para este controle sera feita mensalmente.

a) Monitoramento e Avaliagao:

- O monitoramento da cobertura dos idosos da area se dara mensalmente
pelo médico, através da planilha de coleta de dados.

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

b) Organizagéo e Gestao do Servigo:
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- O cadastramento de todos os idosos da &rea de cobertura da unidade de
saude no programa se dara por meio da acdo conjunta das ACS e da equipe na
UBS.

C) Engajamento Publico:

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

- Toda equipe ESF informara a comunidade sobre a existéncia do Programa
de Atencao ao ldoso da unidade de saude.

d) Qualificacao da Pratica Clinica:

- O médico e a enfermeira capacitardo a equipe no acolhimento aos idosos,
bem como as ACS na busca dos idosos que n&o estéo realizando acompanhamento
em nenhum servigo, a capacitacdo se dard semanalmente durante as reunifes de
equipe.

Para cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomoc&o:

a) Monitoramento e Avaliago:

- O monitoramento do numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocéao cadastrados se dara semestralmente pelo médico através da planilha de
coleta de dados.

b) Organizacao e Gestao do Servico:

- O registro dos idosos acamados ou com problemas de locomogédo no
Programa sera realizado na UBS pelo médico, onde serdo informatizados os dados
coletados nas visitas domiciliares.

C) Engajamento Publico:

- Toda equipe ESF Informard a comunidade sobre a existéncia do Programa
de Atencéo ao ldoso da unidade de salde.

d) Qualificacdo da Prética Clinica:

- A capacitagédo das ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocao de toda area de abrangéncia se dara pelo médico, durante
a reunido de equipe.

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

a) Monitoramento e Avaliagéo:
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- Durante as reunifes de equipe, seré avaliada junto as ACS e a enfermeira a
necessidade de visitas domiciliares para idosos acamados ou com problemas de
locomocéo, e agendamento das mesmas.

b) Organizacéao e Gestao do Servico:

- As visitas domiciliares aos idosos acamados e com problemas de locomocéao
serdo realizadas todas as quinta feiras pela manha.

C) Engajamento Publico:

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

d) Qualificacao da Prética Clinica:

- A orientacdo das ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocdo, assim como o
reconhecimento dos casos que necessitam de visita domiciliar serd realizada pelo
médico e enfermeira durante as reunides de equipe.

Para rastrear 100% dos idosos cadastrados para Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS):

a) Monitoramento e Avaliago:

- O monitoramento do namero idoso submetido a rastreamento para HAS se
dard semestralmente com a avaliacdo dos registros dos idosos cadastrados, pela
enfermeira.

b) Organizacao e Gestao do Servico:

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

C) Engajamento Publico:

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

- A orientacdo da comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS serd realizada pelo médico e pela enfermeira.

d) Qualificacdo da Pratica Clinica:

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

Sociedade Brasileira de Cardiologia.
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Para rastrear 100% dos idosos cadastrados com presséo arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM):

a) Monitoramento e Avaliacao:

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

b) Organizacao e Gestao do Servico:

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

C) Engajamento Publico:

- A comunidade sera orientada sobre a importancia do rastreamento
para DM em idosos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou
para aqueles com diagndstico de Hipertenséo Arterial Sistémica, e, sobre os fatores
de risco para desenvolver DM, pelas ACS, pela enfermeira e pelo médico.

d) Qualificacao da Pratica Clinica:

- A capacitacao da equipe da UBS para realizagdo do hemoglicoteste em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagnostico de hipertensdo arterial sistémica se dara pelo médico e pela
enfermeira durante as reunides de equipe.

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

a) Monitoramento e Avaliacao:

- O monitoramento do ndmero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontolégico no periodo serd realizado pelo médico e pelo
cirurgido dentista, mensalmente.

b) Organizacgéao e Gestao do Servigo:

- O acolhimento a idosos na unidade de saude, organizacdo da agenda
de saude bucal para atendimento dos idosos e o atendimento prioritario aos idosos,
se dara na acéo conjunta do cirurgido dentista.

C) Engajamento Publico:

- As ACS, assim como toda equipe da UBS ficardo encarregados de

informar a comunidade sobre atendimento odontolégico prioritario de idosos e de
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sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas na Unidade
de Saude, e, sobre a necessidade da realizagdo de exames bucais periddicos.

d) Qualificacao da Pratica Clinica:

- A capacitacdo da equipe para realizar acolhimento do idoso,
cadastramento, identificacdo e encaminhamento de idosos para 0 Sservigco
odontologico, captacdo de idosos e realizacdo de primeira consulta odontoldgica
programatica para idosos se dara pelo médico e pelo cirurgido dentista durante as
reunides de equipe.

a) Monitoramento e Avaliagéo:

- O monitoramento da cobertura de atendimento odontolégico de idosos
em cuidados domiciliares na area de abrangéncia da unidade de saude se dara
mensalmente pela enfermeira.

b) Organizacao e Gestao do Servico:

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

C) Engajamento Publico:

- O médico, a enfermeira e o0 cirurgido dentista estardo atentos as
propostas de melhorias advindas da comunidade para melhorar acessibilidade e
atendimento.

- A orientacdo aos idosos, familiares e cuidadores sobre a importancia
da saude bucal em idosos em cuidados domiciliares se dardo pelo médico e pelo
cirurgido dentista.

d) Qualificacao da Pratica Clinica:

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

Para buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas:

a) Monitoramento e Avaliagéo:

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

b) Organizacao e Gestao do Servico:
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- A organizacao de visitas domiciliares para buscar os faltosos sera um
trabalho conjunto do médico, da enfermeira e das ACS.

- A agenda para acolher os idosos provenientes das buscas domiciliares
sera organizada junto a recep¢ao, sempre que necessario.

C) Engajamento Publico:

- A comunidade sera informada sobre a importancia de realizacdo das
consultas e a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas pelas ACS
e pela equipe na UBS durante a intervencéo.

d) Qualificacao da Prética Clinica:

- O treinamento das ACS para a orientacdo de idosos quanto a realizar
as consultas e sua periodicidade e a definicdo da sua periodicidade se dara pelo
médico nas reunides de equipe.

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

a) Monitoramento e Avaliagéo:

- O monitoramento da realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida
em todos idosos acompanhados pela unidade de salde se dara pelo médica durante
as consultas.

b) Organizacao e Gestao do Servico:

- Os recursos necessarios para aplicacao da Avaliacdo Multidimensional
Rapida em todos os idosos serdo garantidos pelo médico e pela enfermeira. A
Avaliacdo Multidimensional Rapida dos idosos sera realizada pelo médico durante as
consultas.

C) Engajamento Publico:

- O esclarecimento da comunidade sobre a importancia destas
avaliacGes e do tratamento das limitagcbes para o envelhecimento saudavel, além
das condutas esperadas em cada consulta, se dara durante as consultas pelo
médico.

d) Qualificacdo da Prética Clinica:

- O treinamento da equipe para a aplicacdo da Avaliacao

Multidimensional Rapida e para o encaminhamento adequado dos casos que
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necessitarem de avaliagbes mais complexas sera realizado pelo médico, com base
no manual do Ministério da Saude Envelhecimento e saude da pessoa idosa.

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

a) Monitoramento e Avaliago:

- O monitoramento da realizagdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saulde sera realizado pelo médico durante as
consultas.

b) Organizacao e Gestao do Servico:

- A definicdo das atribuicbes de cada membro da equipe no exame
clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos, a garantia de agendamento de suas
consultas e encaminhamentos necessarios serdo abordados pelo médico durante as
reunides de equipe e durante as consultas.

C) Engajamento Publico:

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

d) Qualificacao da Prética Clinica:

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

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

a) Monitoramento e Avaliacao:

— O monitoramento do nimero de idosos hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada sera
realizado pelo médico mensalmente.

b) Organizacao e Gestao do Servico:

— A solicitagdo dos exames complementares e sua agilidade de

execucao serao solicitadas pelo médico.
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C) Engajamento Publico:

- A orientacdo dos pacientes e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares e sua periodicidade, sera realizada pelo
médico, enfermeira e pelas ACS.

d) Qualificacao da Prética Clinica:

- A capacitacéo da equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitagdo de exames complementares se dara durante as reunides de equipe.

Para avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos:

a) Monitoramento e Avaliacao:

- O monitoramento do acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia se dara mensalmente pelo médico mensalmente.

b) Organizacao e Gestao do Servico:

- O registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na unidade de saude se dara pela técnica e enfermeira UBS.

C) Engajamento Publico:

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

d) Qualificacao da Pratica Clinica:

- A atualizagéo profissional no tratamento da hipertensdo e/ou diabetes,
sera realizada com base na IV Diretrizes de Hipertenséo, pelo médico nas reunides
de equipe.

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

a) Monitoramento e Avaliagéo:

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

b) Organizagéo e Gestao do Servigo:
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- A organizacdo da agenda, obtencdo de materiais necessarios para
garantir as consultas odontoldgicas e seu respectivo tratamento sera realizado pelo
cirurgidao dentista e sua auxiliar.

C) Engajamento Publico:

- Toda a equipe esclarecera a comunidade sobre a importancia de
concluir o tratamento odontolégico.

d) Qualificacao da Prética Clinica:

- O cirurgido dentista treinard a equipe para diagnosticar e tratar as
principais alteracbes bucais em idosos, como: alteragcbes de mucosa; doencas
periodontais; carie de raiz.

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

a) Monitoramento e Avaliagao:

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

b) Organizacgéo e Gestao do Servigo:

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

C) Engajamento Publico:

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

d) Qualificacao da Prética Clinica:

- O treinamento da equipe no preenchimento de todos os registros
necessarios para o acompanhamento do atendimento aos idosos sera realizado pelo
médico nas reunides de equipe.

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

a) Monitoramento e Avaliagao:

— O monitoramento dos registros da Caderneta de Saude da Pessoa

Idosa sera realizado pelo médico e pela enfermeira.
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b) Organizagéo e Gestao do Servigo:

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

C) Engajamento Publico:

- A orientacao dos idosos e a comunidade sobre a importancia de portar
a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencdo serd dada pelo
médico e pela enfermeira.

d) Qualificacao da Pratica Clinica:

- A equipe sera capacitada para o preenchimento da Caderneta de
Saude da Pessoa idosa pelo médico e pela enfermeira.

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

a) Monitoramento e Avaliago:

- O monitoramento do numero de idosos de maior risco de
morbimortalidade identificados na area de abrangéncia seré realizado pelo médico
mensalmente.

b) Organizacgao e Gestao do Servigo:

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

C) Engajamento Publico:

- A orientacd@o os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia
de um eventual acompanhamento mais frequente, sera dada pelo médico.

d) Qualificacao da Pratica Clinica:

- A capacitagdo dos profissionais para identificacdo e registro de fatores
de risco para morbimortalidade da pessoa idosa sera realizada pelo médico.

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

a) Monitoramento e Avaliagéo:

- O monitoramento do namero de idosos investigados para indicadores
de fragilizacao na velhice sera realizado pelo médico e enfermeira mensalmente.

b) Organizacao e Gestao do Servico:

- A priorizagao do atendimento aos idosos fragilizados na velhice sera de

toda equipe.
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C) Engajamento Publico:

- A orientacdo dos idosos fragilizados e a comunidade sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente sera dada pelo médico e
enfermeira.

d) Qualificacao da Prética Clinica:

- A capacitacdo dos profissionais para identificacdo e registro dos
indicadores de fragilizagédo na velhice sera feita pelo médico.

Para avaliar a rede social de 100% dos idosos:

a) Monitoramento e Avaliacao:

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

b) Organizacgéo e Gestao do Servigo:

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

C) Engajamento Publico:

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

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

d) Qualificacao da Prética Clinica:

- A capacitacdo da equipe para avaliar a rede social dos idosos sera
realizada pelo médico e pela enfermeira.

a) Monitoramento e Avaliacao:

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

b) Organizagéo e Gestao do Servigo:

- A priorizacao do atendimento de idosos de alto risco (ex.: higiene bucal
deficiente, dieta rica em acgucares, tabagismo, condi¢des sistémicas como diabetes e
hipertenséo) seré realizado pelo cirurgido dentista.

C) Engajamento Publico:
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- A orientacdo da comunidade, familias com idosos e idosos sobre os
fatores de risco para saude bucal e suas consequéncias sera realizada pelo
cirurgido dentista durante as consultas.

d) Qualificacao da Prética Clinica:

- A capacitacdo dos profissionais para identificacdo de fatores de risco
para saude bucal sera realizada pelo cirurgido dentista.

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

a) Monitoramento e Avaliacao:

- O monitoramento da realizacdo de orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis para todos os idosos sera realizado pelo médico
mensalmente.

b) Organizacgéo e Gestao do Servigo:

- O papel dos membros da equipe na orientacéo nutricional para hébitos
alimentares saudaveis sera definido nas reunides de equipe.

C) Engajamento Publico:

- A orientacdo dos idosos, cuidadores e da comunidade sobre os
beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis seré feita pela equipe ESF.

d) Qualificacao da Prética Clinica:

- A capacitacdo da equipe para a orientacao nutricional especifica para o
grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos sera realizada pelo médica nas
reunides de equipe.

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

a) Monitoramento e Avaliagéo:

- O monitoramento da realizacdo de orientacdo de atividade fisica
regular para todos os idosos e do numero de idosos que realizam atividade fisica
regular, sera realizado pelo médico nas consultas mensalmente.

b) Organizagéo e Gestao do Servigo:

- O médico e a enfermeira serdo encarregados de definir o papel dos
membros da equipe na orientacdo para a pratica de atividade fisica regular.

C) Engajamento Publico:
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- A orientacéo dos idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade
fisica regular sera realizada pelo médico, pelas ACS e pela enfermeira.

d) Qualificacao da Pratica Clinica:

- A capacitacdo da equipe para orientar os idosos sobre a realizacdo de
atividade fisica regular sera feita pelo médico.

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

a) Monitoramento e Avaliacao:

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

b) Organizacao e Gestao do Servico:

- A definicdo do tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual sera dado pelo médico, enfermeira e cirurgido
dentista.

C) Engajamento Publico:

- A orientacdo dos idosos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal e de proteses dentarias sera realizada pelo médico, enfermeira e
cirurgido dentista.

d) Qualificacao da Pratica Clinica:

- A capacitacdo da equipe para oferecer orientagées de higiene bucal e
de préteses dentérias sera feita pelo cirurgido dentista.

2.3.2 Indicadores

Relativos ao objetivo 1 — ampliar a cobertura.

Meta 1.1 - Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 90% em quatro meses e 100% em 5 meses.

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

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.
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Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de salde.

Relativas ao objetivo 2 — melhorar a qualidade da atencé&o ao idoso.

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.

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

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

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

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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.

Meta 2.4 - Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% dos idosos.
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Indicador 2.4: Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmacia Popular.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.5: Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocéao cadastrados.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocgao

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.6: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo com visita domiciliar.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocgao

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

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.8 - Rastrear 100% dos idosos com presséo arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

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

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus.

Denominador: Niamero de idosos com pressao sustentada maior que 135/80
mmHg ou com diagndstico de hipertensdo arterial sistémica.

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

Indicador 2.9: Proporgdo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

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

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de idosos da 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.

Relativas ao objetivo 3 — melhorar a adesdo ao Programa de Atencéo ao

Idoso.

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

Indicador 3.1: Propor¢cdo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa.

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.
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Relativos ao objetivo 4 — melhorar o registro das informagdes.

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

Indicador 4.1: Proporcao de idosos com registro na ficha de acompanhamento
/ espelho em dia.

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

Denominador Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area

de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 4.2: Propor¢cdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativos ao objetivo 5 — mapear os idosos de risco na éarea de

abrangéncia.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 5.2 - Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em
100% das pessoas idosas.
Indicador 5.2: Proporcdo de idosos com avaliagao para fragilizagdo na velhice

em dia.
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Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de
indicadores de fragilizacao na velhice.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 5.3: Proporcéo de idosos com avaliacdo de rede social em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliacéo de rede social.

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

Relativos ao objetivo 6 — promover a saude do idoso.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

préteses dentéarias) para 100% dos idosos cadastrados.
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Indicador 6.3: Proporcédo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal

Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.

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

unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Inicialmente serdo realizadas orientacdes de pratica clinica nas reunifes de
equipe, que ocorrerdo nas quintas-feiras apds o atendimento dos usuarios, reforcos
nestas orientacbes se dardo semanalmente a cada reunido de equipe quando
necessario. Tendo como base a IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, da
Sociedade Brasileira de Cardiologia, o Caderno de atencdo Basica do Ministério da
Saude: Diabetes, e, 0 manual do Ministério da Saude: Envelhecimento e Saude da
Pessoa ldosa a equipe serd orientada, e as condutas cabiveis serdo tomadas. A
busca ativa dos idosos sera realiza pelas ACS, assim como a orientacdo em saude
programada no projeto para a comunidade, ao serem identificados serao
cadastrados pelo recepcionista no cadastro geral da unidade, e terdo consultas
agendadas.

Para realizacdo do monitoramento do numero de pessoas idosas cadastradas
Nno programa sera necessarios a impressao de 4 planilhas que serdo usadas como
rascunhos e um livro ata para registros. O monitoramento sera de responsabilidade
do Médico.

Para realizar o cadastro das pessoas idosas no programa sera necessario
providenciar (200) prontuérios, e (200) fichas espelho para anotacdo dos
atendimentos. Cartazes com aviso sobre o inicio do programa e panfletos
explicativos sobre como irdo funcionar os atendimentos e a priorizagdo do

atendimento no dia a dia.

As atividades de engajamento publico cabem a toda equipe e também a
comunidade e para mobilizar todos, o médico ficara encarregado de coordenacao o

planejamento e execugdo das acdes. O médico e o Enfermeiro irdo elaborar os
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panfletos e o0s cartazes e solicitar a gestdo fazer divulgagdo com carros de
propagandas ara informar na comunidade. Ser& solicitada a gestdo a impressao de

1500 panfletos e 150 cartazes.

A realizacdo das capacitacdes serd realizada na sala da resseccado da
unidade. Temos um computador, cadeiras e mesas. Serdo impressos 5 protocolos
completos para uso nas capacitacdes e no dia a dia do servico. As fichas de
portuarios e as fichas espelhos foram solicitas em quantidades que ja contempla as
necessidades de capacitacdo. Serdo utilizadas cadernetas das pessoas idosas e
fichas espelhos, folia de recoleccdo de dados impressos para oficinas.
Equipamentos como termdémetros, réguas, balancas, estetoscépio e
esfigmomanémetro, glicbmetro, e fitas para hemoglicoteste foram solicitados junto a

gestao e estdo sendo providenciados.

O cronograma da intervencao vai desenvolver agcdes como Capacitacdo dos
profissionais de saude da USF sobre o protocolo de salude da pessoa idosa.
Organizacao da agenda para atendimento prioritario aos idosos. Estabelecimento do
papel de cada profissional na acdo programéatica. Capacitacdo dos ACS para
realizacdo de busca ativa de pessoas idosas faltosas Organizacdo da agenda para
atendimento prioritario. Cadastramento de todas as pessoas idosas da area adstrita
no programa e Atendimento clinico das pessoas idosas. Contato com liderangas
comunitarias. Visitas domiciliares para as pessoas idosas. Realizacdo do grupo com
pessoas Iidosas. Busca ativa das pessoas idosas faltosas as consultas
Monitoramento da intervencdo. Apresentacdo dos resultados para a equipe
Apresentacao dos resultados para a comunidade. Apresentacao dos resultados para

0s gestores.
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Atividades

Semanas

9 |10

Capacitacao dos profissionais de saude da USF sobre o
protocolo de saude da pessoa idosa. Organizacao da
agenda para atendimento prioritario aos idosos.

Estabelecimento do papel de cada profissional na agéo
programatica.

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa
de pessoas idosa faltosas

Organizagdo da agenda para atendimento prioritario

Cadastramento de todas as pessoas idosas da area
adstrita no programa e Atendimento clinico das pessoas
idosas.

Contato com liderangas comunitarias

Visitas domiciliares para as pessoas idosas

Realizac8o do grupo com pessoas idosas

Busca ativa das pessoas idosas faltosas as consultas

Monitoramento da intervencgéo

Apresentacdo dos resultados para a equipe

Apresentacéo dos resultados para a comunidade

Apresentacdo dos resultados para os gestores.

A apresentacao dos resultados para equipe acontecera o dia 07\08\2015

A apresentacao dos resultados para gestores acontecer o dia 10\08\2015

A apresentacgdo dos resultados para comunidade acontecera o dia 14\08\2015




3. Relatorio da Intervencéao

No relatério irei apresentar as acfes previstas no projeto que foram
desenvolvidas, examinando as facilidades e dificuldades encontradas e se elas
foram cumpridas integralmente ou parcialmente. Durante a intervencao foi possivel
alcancar metas como 100% da cobertura e a maior parte dos objetivos e metas

gualitativos que foram propostos.

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Durante as 12 semanas de intervengao, procurando cumprir 0s objetivos
propostos no projeto dentro dos quatro eixos (qualificacdo da prética clinica,
engajamento publico, monitoramento e gestdo), buscou-se dar curso as seguintes
acOes. A capacitacdo dos profissionais de saude da USF sobre o protocolo de
salde da pessoa idosa, Estabelecimento do papel de cada profissional na acéo
programatica, Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa de pessoas
idosa faltosas na primeira semana com uma duracdo de duas horas, fizemos uma
capacitacdo onde se doi cumprimento destas tarefas, além disso, praticamos o
preenchimento das cadernetas, fichas espelho se estudo o protocolo de
atendimento das pessoas idosas, 0s reforcos nestas orientagcdes ocorreram nas
reunioes.

Organizamos a agenda de trabalho para atendimento prioritario para na
populacao alvo de nosso projeto que deve ser de oito pessoas por semana, com a

salvada que o ultimo més na intervencdo tivemos que fazer troque de estratégia
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para atingir o 100% de nossa populagédo s6 em 12 emanas por o que 0 humero de
atendimento na USF e visitas domiciliares se duplicaram constamos com o 100%
das fichas espelho, cadernetas de pessoas idosas. Os agentes de saulde
cadastraram a toda sua populacdo da area de abrangéncia, realizamos contato
com liderancas comunitérias para falar sobre a importancia da agédo programéatica
de atencado as pessoas idosas solicitando apoio para a busca ativa de faltosos e
para as demais estratégias que foram implementadas, isto se cumprimento muito
bem s6 doi pessoa faltardo a atendimento programado por as chuvas pero tiveram
busca ativa rapidamente. Foram desenvolvidas integralmente.

Os Atendimentos clinicos das pessoas idosas aconteceram de forma
planejada cada agente de salude agenda os usuarios das semanas seguem a
prioridades, onde realizamos acolhimento, atendimento prioritario, preenchendo as
fichas espelho, entregando as cadernetas das pessoas idosas, realizamos todos os
procedimentos segundo o protocolo, avaliagdo multidimensional rapida, exame
fisico completo, orientando a importancia de uma alimentacédo saudavel, pratica de
exercicio fisico e uma boa higiene bucal, prevencdo de queda, e avaliacdo das
redes sociais.

As visitas domiciliares foram realizadas prioritariamente para as pessoas
idosas acamadas ou com problemas de locomocdo, mas também realizamos
visitas a idosos que tinham dificuldade de transporte para comparecer nas
consultas agendadas, entdo esta acdo foi realizada para a populacdo idosa em
geral.

Garantimos a realizacao de trés atividades em grupo com pessoas idosas
nestas 12 semanas, cumprindo o planejado, onde fizemos palestra, atendimentos,
exercicios fisicos como caminhadas e tomamos café da manhd. Foram
desenvolvidas integralmente.

Quanto a busca ativa das pessoas idosas faltosas as consultas como referi
anteriormente se comporta bem sO6 doi faltoso que tiveram busca ativa
rapidamente.

Quanto ao engajamento publico na equipe trabalho em esclarecer a
comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem acompanhamento
periddico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de saude, na Informacéo
sobre a existéncia e a importancia do Programa de Atencdo ao Idoso da unidade

de saude para o envelhecimento saudavel. Foram desenvolvidas integralmente.
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Sobre a necessidade de realizacdo de exames complementares, a
periodicidade com que devem ser realizados exames complementares, quanto ao
direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e
possiveis alternativas para obter este acesso, sobre 0s casos em que se deve
solicitar visita domiciliar. Foram desenvolvidas integralmente.

Orientamos os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario,
sobre a importancia de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis
de atencéo, orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre 0s beneficios da
adocdao de habitos alimentares saudaveis a realizacdo de atividade fisica regular e
sobre a importancia da higiene bucal e de proteses dentarias, além disso,
escutamos as recomenda de os idosos e a comunidades de como fazer as
atividades e atendimento ao grupo. Foram desenvolvidas integralmente.

No eixo de monitoramento e avaliacdo foi monitorada a cobertura e
cadastro dos idosos da area com acompanhamento na unidade de saulde
periodicamente, esta acdo foi realizada pelo medico fundamentalmente com
participacdo de reto da equipe, utilizando da planilha de coleta de dados. O
namero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo e a realizacédo de
visitas domiciliares a eles também foi monitorado, e avaliado. Foram
desenvolvidas integralmente.

Os idosos foram registrados pelas técnicas de enfermagem, seus dados
foram transcritos para o registro especifico dos idosos, que € renovado
anualmente, os idosos de maior risco de morbimortalidade e fragilidade da velhice
foram identificados pelo médico e receberam facilitacbes para agendamento de
consultas. As informacdes para o registro eram coletadas pelas ACS. Os registros
de atendimentos foram nos prontuarios, nas fichas-espelho e na caderneta de
saude da pessoa idosa.

Quanto a qualificacéo da pratica clinica se fizeram a capacitacdo da equipe
para acolhimento, busca ativa de faltoso, politica de humanizagao, atendimento de
acordo a protocolo, trenamos a equipe em avaliagdo Multidimensional Réapida, o
encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de avaliacbes mais
complexas, a realizacdo de exame clinico apropriado, para o registro adequado

dos procedimentos clinicos em todas as consultas, fizemos atualizacdo no



50

tratamento da hipertensdo e/ou diabetes. Para o cadastramento dos idosos
acamados ou com problemas de locomocdo de toda area de abrangéncia.
Capacitamos a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de tratamento
odontologico em idosos, como Definir a periodicidade das consultas o
preenchimento da Caderneta de Saude da Pessoa idosa, para identificacdo e
registro dos indicadores de fragilizagdo na velhice, avaliar a rede social dos
idosos, promocado de habitos alimentares saudaveis de acordo com os “Dez
passos para alimentagdo saudavel’ ou Guia alimentar para a populagao brasileira,
sobre a realizacao de atividade fisica regular e orientacdes de higiene bucal e de

proteses dentérias. Foram desenvolvidas integralmente.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

As principais dificuldades encontradas na realizacdo do projeto ficaram na
atencdo a saude bucal. Uma das maiores dificuldades é a longa distancia da
unidade de saude, ja que parte da nossa populacdo reside em zona rural. Além
disso, o dentista entrou com licenca prémio por trés meses. Mas estdo planejados
os atendimentos tdo longos o dentista retorne ao trabalho. Também ndo temos
enfermeiro, 0 que provoco maior pressao de trabalho no medico e na equipe em
geral. Mas na equipe trabalho muito unida e com uma participagédo ativa em nosso
projeto de intervencdo que jA se encontra totalmente inserida na rotina de
funcionamento da USF da nossa area de atuacao.

Outra dificuldade foi a realizacdo dos exames complementares definidos no
protocolo jA& que o municipio ndo conta com o laboratério e tem que ser feito em
outro municipio e o agendamento costuma ser superior a um mEés ou Sao

realizados no setor privado, com altos custos.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

A coleta de dados ocorreu normalmente com um computador da unidade e
um notebook particular do médico para o preenchimento das planilhas de coleta de
dados durante a intervencéo. A necessidade do uso da ficha-espelho, caderneta de
saude da pessoa idosa e exame fisico mais detalhado aumentaram o tempo das

consultas.

Também durante todas as semanas realizamos um diario de intervencao
com os registros detalhados e fotografias dos momentos mais importantes de

nossa intervencdo, sempre com o consentimento dos Usuarios.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servicos

As acgbes que foram realizadas com éxito sdo possiveis e ja estdo
implementadas no servico, o atendimento a pessoas idosas ja forma parte da rotina
do trabalho da equipe, mas eu acredito vai ser maior quando a equipe fique
completa porque faltando odontologista, enfermeiro o trabalho atrapalha o resto da
equipe, ndo obstante. Nosso projeto ja constituiu parte da rotina de nossa equipe e
USF, e acontece normalmente no dia a dia do trabalho.
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4 Avaliacdo da intervencao

Neste item relato uma descricdo exaustiva dos resultados alcancados com
graficos demonstrativos por objetivo e metas que foram tracados na realizacdo e
avaliacdo intervencdo. Além disso, apresento a discussdo, onde fazemos uma
avaliacdo dos resultados, o que foi necessario realizar para preparar a equipe para
o desenvolvimento do projeto, as dificuldades que tinhamos antes da intervencéo,
a revitalizacdo das funcbes inerentes a equipe, e as principais mudancas que

aconteceram na unidade.

4.1 Resultados

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos.
Meta 1.1: Ampliar a cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na

unidade de saude para 90%.
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Figura 3- Gréfico indicativo da cobertura do programa de atencao a saude do idoso
na unidade de saude.

A intervencao teve como objetivo a melhoria da atencdo a saude de pessoas
idosas na Unidade de Saude da Familia José Araujo. Na area adstrita a Unidade
existem 116 idosos nesta faixa etaria. Antes da intervencao tinhamos cadastrado
49,1% da populacéo idosa (57 idosos). Em geral os atendimentos eram restritos a
consultas de rotina e distribuicAo de medicamentos e havia clareza de que
precisavamos melhorar o processo de trabalho para garantir a atencéo integral,
incluindo a familia e a comunidade e trabalhar para a melhoria da qualidade de
vida, prevencdo de acidentes na casa e quedas, promocao da atividade fisica,
promocdo de habitos alimentares saudaveis, da salde bucal, saude mental,
diagndstico e tratamento de problemas clinicos.

No primeiro més foi possivel alcancar 27,6% do total da populacdo (32
idosos cadastrados e acompanhados). No segundo més alcancamos 55,2% da
cobertura (64 idosos cadastrados) e ao final da intervencéo alcancamos 100% da
cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade de saude (116
idosos).

Deste modo, foi possivel ir além da meta proposta. As a¢cBes que mais
auxiliaram o alcance da meta foram busca ativa dos agentes comunitarios de
saude com recadastramento e reorganiza¢ao do acolhimento na Unidade. Também
facilitou a obtencdo de 6timos resultados a preparacdo da equipe, a unido e o
desejo de trabalhar por melhorar a saude da populacdo, o apoio prestado pelos
gestores e da comunidade em geral.

Como dificuldade ressalto que alguns idosos identificados ndo possuiam o
habito de ir a Unidade. Atendendo as caracteristicas proprias do territério, que &
composto por zona rural, tivemos como solugcdo o planejamento das consultas dos
idosos que moram longe com agendamento de atendimento no domicilio.

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

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

Ministério da Salde.
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A intervencao teve como objetivo a melhoria a qualidade da atencédo a saude
de pessoas idosas na Unidade de Saude da José Araujo. Tivemos como meta
Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area de
abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da
Saude. No primeiro més foi possivel avaliar 32 usuarios o 100% de cadastrados.
No segundo més também tivemos o 100% avaliados do total cadastrado e ao final
da intervencédo alcancamos 100% (116 idosos).

Foi possivel alcancar a meta proposta. As acfes que mais ajudaram o
alcance da meta foram o bom planejamento das consultas, a busca ativa e as
visitas nos domicilios das pessoas com dificuldade de locomocao que foram 10,
00% deles tiveram visitas e a realizacao de avaliacdo multidimensional Rapida.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedios e
medida da sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos.

A intervencao teve como objetivo a melhoria a qualidade da atencédo a saude
de pessoas idosas na Unidade de Saude da José Araujo. Tivemos como meta
realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo exame fisico
dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedios e medida da
sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos. No primeiro més foi possivel
realizar o exame o0s 32 usuarios 0 100% de cadastrado. No segundo més também
tivemos o 100% avaliados do total cadastrado e ao final da intervencgéo alcancamos
100% (116 idosos). Foi possivel alcancar por esforco realizado por a equipe
principalmente pelo médico que realizou o exame clinico nas consultas e visitas
domiciliares, jA& que a equipe ndo estava com enfermeiro durante toda a
intervencao.

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

Para o cumprimento deste objetivo tivemos como meta realizar a solicitacado
de exames complementares periédicos em 100% dos idosos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados. No primeiro més foi possivel a solicitacdo de exames
complementares os 32 usuarios 0 100% de cadastrado. No segundo més também
a solicitagéo de exames complementares tivemos o 100% do total cadastrado e ao
final da intervencdo alcangcamos 100% (116 idosos). Isto foi possivel em funcdo do

esforco da equipe principalmente do médico que realizou a solicitagdo de exames
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complementares nas consultas e visitas domiciliares, A principal dificuldade aqui é
gue ndo temos disponibilidades de algum exame no municipio e tem que ser feito
em outro municipio, ampliando o tempo de espera para a sua realizacdo e
prejudicando a saude dos usuarios.

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

A respeito desta meta de priorizacdo da prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular a 100% dos idosos, tivemos como resultado que no primeiro més
27 usuarios, dos 32 cadastrados, ou seja, 84,4% tiveram prescricdo de
medicamentos da farméacia popular. No segundo més tiveram prescricdo 44
(68,8%), ao final da intervencédo do total da populacdo cadastrada (116 idosos)
tiveram prescricdo de medicamento na farmacia popular 74 idosos (63,8%), que
foram o0 100% que tinha uma patologia cronica e precisavam de tratamento.

Ou seja, todos os idosos que possuam patologia cronica com uso de
medicamentos tiveram priorizacdo da Farmacia Popular nas receitas. A maior
dificuldade aqui foi o fato de que nosso municipio ndo possui farmacia popular,
assim os usuarios tinham que pegar os medicamentos em outro municipio, apesar
disto foi garantido que cada usuario com patologia crbénica tivesse a indicagédo
terapéutica mais adequada com prescricdo de medicamentos gratuitos ou de baixo

custo.
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Figura 4- Gréfico indicativo da cobertura do programa de atencdo a saude do idoso

na unidade de saude.

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

locomocgao.
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Sobre a meta cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo. O numero de idosos acamados previstos na area era de 14 (estimativa
para o total da populacdo de acordo com o IBGE). No primeiro més foram
cadastrados 4 idosos. No segundo més foi cadastrado mais 1, ao final da
intervencdo 10, ou seja 100% dos idosos residentes na area pois constatamos que
o total é abaixo do esperado pela estimativa. Para o alcance da meta foi
fundamental o empenhos das ACS para reconhecimento da necessidade de visitas
para alguns idosos e agendamento junto a técnica de enfermagem. Assim, o
trabalho em equipe e o protagonismo destes profissionais foram fundamentais para
o resultado desses indicadores. Também foi fundamental a discusséo dos cuidados

com a familia.

—_,

Figura 5- Fotografia Realizando visita domiciliar ldoso com problemas de

locomocéo.

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

A meta de realizacdo de visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou
com problemas de locomocgao cadastrados teve como resultados: No primeiro més
foram visitados 4. No segundo més 1, ao final da intervengcdo os 10 usuarios, ou
seja, 100% deles foram visitados. Ao longo da intervencédo, todos os idosos com
necessidades receberam visitas todos os 10 idosos cadastrados no programa no
més correspondente ao seu cadastro. Isto foi possivel em funcdo do o trabalho
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conjunto de toda a equipe. Antes da intervencdo isto era feito, mas sem um
planejamento adequado, apenas quando os gestores disponibilizavam um carro
para fazer.

Com a intervencdo passamos a fazer o agendamento com o0s agentes de
saude e o médico de moto da gestdo cada semana se realiza visitas a domicilios a
uma éarea determinadas. a principal dificuldade é a distancia e o tempo de chuvas
gue muitas vezes atrapalha as visitas planejadas, mas com um maior esforco
estamos conseguindo, também fazemos algumas visitas ndo planejadas sem os
ASC tem alguma necessidade de um usuario que precisei atendimento mais
urgentes, como esta que descrevo a continuacao.

Na segunda semana da intervencéo o dia 12 de janeiro ndo tinha planificado
atendimento programado do projeto de intervencdo, mas fizemos um atendimento
no domicilio no horario da tarde a um idoso L. A. de 62 anos. Na semana anterior
havia sido mordido por uma cobra durante seu trabalho na agricultura, além disso,
€ hipertenso, mas tem sua doenca compensada com tratamento de captopril e
hidroclorotiazida, onde aproveitamos para fazer todos os procedimentos seguem o
protocolo, entrega da caderneta, preenchemos a ficha espelho, solicitamos
exames, avaliamos a rede social do idoso. Apesar de morar em uma casa bem
humilde, € bem cuidado pela familia ja que os filhos atendem muito bem, além
disso, os vizinhos muito cuidadosos com sua saude comentaram que o0 idoso €&
sempre utiliza botas e calcas para seu trabalho na agricultura ja que ele conhece

bem os riscos neste trabalho.

!

Figura 6- Fotografia Realizando visita domiciliar ldoso com problemas de

locomocéo pois sofreu mordida de cobra no tornozelo direito.
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Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos cadastrados para Hipertenséo Arterial
Sistémica (HAS).

Na area adstrita a UBS existem 116 idosos nesta faixa etaria. No primeiro
més foi possivel rastrear os 32 usuarios o 100% de cadastrado. No segundo més
também tivemos o 100% avaliados do total cadastrado e ao final da intervencéo
alcancamos 100% (116 idosos). Que tiveram a verificagdo da pressao arterial, no
momento da consulta, ou visita domiciliar. Este resultado foi possivel em funcéao do
trabalho conjunto de toda a equipe, principalmente das técnicas de enfermagem
gue tinham que fazer esta atividade durante a intervencéo e na rotina do trabalho
dia a dia Durante a intervencdo foram diagnosticados 4 novos hipertensos e 2
diabéticos.

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

Uma das metas do projeto era rastrear 100% dos idosos cadastrados com
pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).
No primeiro més tivemos um total de 27 usuarios rastreados. No segundo més, 45
usuarios e no terceiro més, ou seja, ao final do periodo de coleta de dados da
intervencéo, 75 idosos foram rastreados com hemoglicoteste durante as consultas
ou visitas domiciliares. Esta atividade foi realizada pelo médico ou técnicas de
enfermagem e sempre tivemos a logistica necesséria para sua realizacao Isto foi
fativel por contar sempre com glicobmetro e fitas para realiza e 0 hemoglicoteste.

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

Nossa meta era realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos idosos. Na area adstrita a UBS existem 116 idosos
nesta faixa etaria. No primeiro més foi possivel realizar avaliagdo os 32 usuarios o
100% de cadastrado. No segundo més também tivemos o 100% avaliados do total
cadastrado e ao final da intervencao alcangcamos 100% (116 idosos) tiveram a
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico no momento da consulta,
ou visita domiciliar. Toda a equipe foi capacitada para a realizacdo desta atividade.

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

A intervencao teve como objetivo a melhoria da atencdo a saude de pessoas
idosas na Unidade de Saude da José Araujo. Na area adstrita a UBS existem 116

idosos nesta faixa etaria. Minha meta realizar a primeira consulta odontolégica para
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100% dos idosos. No primeiro més foi possivel atender 10 usuarios (31,3%). No
segundo més alcancamos: 12 usuarios (18,8) e ao final da intervengéo alcangamos
12 (10,3%). No decorrer da intervencéo, pouco idosos tiveram a primeira consulta
odontologica programatica. Este namero foi limitado devido que nossa populacéo
fica muito longa do posto em éarea rural o que dificulta o atendimento, além disso,
dentista teve ferias e licenca prémio durante o periodo da intervencdo. Mas ja estédo

planejados atendimentos com o retorno do dentista.
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Figura 7- Gréfico indicativo da cobertura do programa de atencao a saude do idoso
na unidade de saude.

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

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

Durante a intervencéo, todos os idosos faltosos receberam busca ativa visita
domiciliar, em geral os usuarios faltou as consultas em funcdo das chuvas, porém
todos eles tiveram busca ativa rapidamente. Como ag¢bes que auxiliaram no
cumprimento da meta, destacam a capacitacdo da equipe, a boa divulgacdo de
Nosso projeto, o bom planejamento das consultas agendadas e a adesao de nossa
populacdo alvo. Sé 2 usuarios, um casal faltoso, por causa das chuvas em toda a
intervencdo e o ACS e o médico foram até o domicilio e realizarem busca ativa e
fizeram o atendimento em sua casa. Com isso, a equipe se manteve bem
informada sobre a necessidade realizar busca ativa.

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

cadastradas.

Para manter registro especifico de 100% das pessoas idosas cadastradas,
tivemos como resultados. No primeiro més foi possivel registrar os 32 usuarios o
100% de cadastrado. No segundo més também tivemos o 100% de registro do total
cadastrado e ao final da intervencdo alcangcamos 100% (116 idosos) Assim, estes
usuarios tiveram suas consultas registradas em ficha-espelho e prontuéario, seus
nomes foram adicionados ao livro de idosos da area em 100%. Com a introducao
das fichas espelho ajudou muito a coleta de dados, controle e planejamento das

consultas.

Figura 8 - Fotografia preenchimento ficha Espelho.

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

A intervencao teve como meta Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa a 100% dos idosos cadastrados. No primeiro més foi possivel distribuir
cadernetas a os 32 usuarios o 100% de cadastrado. No segundo més também
entregamos cadernetas o 100% do total cadastrado e ao final da intervencgéo
alcangamos 100% (116 idosos). Os idosos cadastrados tiveram suas cadernetas,



61

além disso, se explico a importancia de porta-la em qualquer nivel de atencao.
Essa meta foi 100% alcancada, Nao tivemos dificuldades para a realizacdo desta
meta ja que desde o inicio contamos com o 100% das cadernetas no posto, mas a
equipe foi treinada para o preenchimento.

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

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

A respeito desta meta, no primeiro més foi possivel mapear os 32 usuarios o
100% de cadastrado. No segundo més também tivemos o 100% do total
cadastrado e ao final da intervencdo alcangcamos 100% (116 idosos). Todos os
idosos cadastrados foram rastreados para risco de morbimortalidade durante as
consultas médicas, na unidade e nas visitas domiciliares. O que mais ajudo foi a
pontualidade a consulta agendada dos usuarios e o que dificulto que foi feita solam
ente por o médio porque ndo tinhamos enfermeiro.

As principais morbidades encontradas foram o risco cardiovascular
moderado e severo.

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

No primeiro més foi possivel investigar os 32 usuarios o 100% de
cadastrado. No segundo més também tivemos o 100% investigado do total
cadastrado e ao final da intervencdo alcancamos 100% (116 idosos). Tiveram
avaliagéo de indicadores de fragilizagdo na velhice. A avaliagcdo da fragilizagao da
velhice nos idosos foi realizada durante as consultas médicas e atendimento em
domicilio a usuéarios acamados ou com problema de locomocéao foi realizado pelo
medico com ajuda de toda equipe. O que mais ajudou foi a pontualidade a consulta
agendada dos usuarios por o bom planejamento e o tempo de atendimento de 25
minutos como media que permitiu a realizacdo de um exaustivo interrogatorio e
exame fisico e o que dificulto que foi feita s6 por o médio porque nao tinhamos
enfermeiro. As principais fragilidades encontradas tém idade mais de 80 anos,
polipatologias, polifarmacia que demandavam consultas mais prolongadas. Mas
entenderam que elas também s&o fundamentais.

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
Nossa intervencdo teve como meta avaliar a rede social de 100% dos

idosos. No primeiro més foi possivel avaliar os 32 usuarios o0 100% de cadastrado.
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No segundo més também tivemos o 100% investigado do total cadastrado e ao
final da intervengao alcangamos 100% (116 idosos). Todos os idosos cadastrados
foram avaliados para rede social. Realizada pelo médico durante as consultas em
conjunto com as informacdes coletadas as ACS em 100% dos idosos. O que mais
ajudou foi o conhecimento do agente comunitario de saude sobre a populacéo da
area, o bom relacionamento com as familias, com os vizinhos, a informacdo dos
gue moram sozinho. O que descobri foi que a maior parte de minha populacao
idosa mora em zona rural onde as familias sdo muito humildes , mas também muito
unidas e existe um bom relacionamento entre vizinhos, acredito que todos juntos
sdo uma grande familia.

Objetivo 6: Promover a saude.

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

A intervencao teve como objetivo promover a salude de pessoas idosas na
Unidade de Saude da José Araudjo. Na area adstrita a UBS existem 116 idosos
nesta faixa etaria. E nossa meta Garantir orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis a 100% das pessoas idosas cadastradas . No primeiro més
foi possivel orientar os 32 usuéarios o 100% de cadastrado. No segundo més
também tivemos o 100% investigado do total cadastrado e ao final da intervencao
alcancamos 100% (116 idosos). brindando orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis a 100% das pessoas idosas cadastradas.

Esta orientagdo foi realizada durante consulta médica e nas atividades
coletivas desenvolvidas durante a intervencdo aos 100% dos idosos cadastrados
por toda a equipe. O que ajudou foi a pontualidade dos usuérios a atendimento e
atividade coletivas realizados durante a interven¢do, agora com a incorporacédo do
projeto como rotina os atendimentos se realizam na sexta férias na manha e as

atividades coletivas todas sexta férias ultimas do més.
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Figura 9 - Fotografia Atividade Educativa Alimentacdo Saudavel.

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

Nossa intervencédo teve como objetivo promover a saude de pessoas idosas
na Unidade de Saude da José Araujo. Na area adstrita a UBS existem 116 idosos
nesta faixa etaria. E nossa meta Garantir orientacdo para a pratica de atividade
fisica regular a 100% idosos. No primeiro més foi possivel orientar os 32 usuarios o
100% de cadastrado. No segundo més também tivemos o 100% investigado do
total cadastrado e ao final da intervencdo alcancamos 100% (116 idosos)
brindando orientacdo para a pratica de atividade fisica regular realizada durante a
consulta médica e atividades coletivas em 100% dos idosos cadastrados. Além
disso, fizemos atividades com professor de educacédo fisica, com parceria da
escola que fia perto de nosso posto de saude, com a participacdo de toda equipe.
O que ajudou foi a pontualidade dos usuarios a atendimento e atividade coletivas
realizados durante a intervencédo, além disso, a boa adesdo da populacédo e os
idosos ao projeto, agora com a incorporacdo do projeto como rotina 0s
atendimentos se realizam na sexta férias na manha e as atividades coletivas todas

sexta férias ultimas do més.
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Figura 10 - Fotografia realizag@o Atividade fisica saudavel.

Meta 6.3: Garantir orientacfes individuais sobre higiene bucal (incluindo
higiene de proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados com primeira
consulta odontoldgica programética.

Nossa intervencao teve como objetivo promover a saude de pessoas idosas
na Unidade de Saude da José Araujo. Na area adstrita a UBS existem 116 idosos
nesta faixa etaria. E nossa meta garantir orientacdes individuais sobre higiene
bucal (incluindo higiene de proteses dentéarias) para 100% dos idosos cadastrados
com primeira consulta odontolégica programética. . No primeiro més foi possivel
orientar os 32 usuarios 0 100% de cadastrado. No segundo més também tivemos o
100% investigado do total cadastrado e ao final da intervencdo alcangcamos 100%
(116 idosos) Esta orientacdo foi realizada durante a consulta pelo medico e em
palestra. Além disso, fizemos as orientagfes nas atividades coletivas, mediante
auséncia do dentista, conforme ja relatamos anteriormente. O que dificultou foi
auséncia do odontélogo e o que facilitou foi 0 empenho realizado por toda a equipe
para que esta meta fosse cumprimentada a pesar de nao ter dentista no equipe.

No decorrer da intervencdo o trabalho conjunto da equipe foi muito
importante para obtencdo de resultados favoraveis, com boa participacdo dos
integrantes da equipe e apoio dos gestores com a acao programatica e logistica

necessaria. Tivemos limitagdes com odontologista e enfermeiro, mas toda a equipe
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se comprometeu com o projeto e fez seu melhor aporte, tambem podemos falar da
apoio da comunidade na divulgacao, ja o projeto se desenvolveu de forma rotineira

na unidade de saude.

4.2 Discussao

Na populagéo idosa sédo frequentes varios problemas de saude tais como o
déficit de memoria cognitivo, a depressao, as doencas crénicas como a hipertenséo
arterial e o diabetes mellitus, bem como suas complicacfes, a osteoporose e outros
comprometimentos 0sseos que podem contribuir para ocorréncia de quedas. Todos
estes problemas tém grande impacto sobre a qualidade de vida das pessoas
idosas causando geralmente grandes constrangimentos e induzindo ao isolamento
social e a depresséao (Brasil, 2013).

Com a intervencdo em minha unidade de saude da familia foi possivel
aprimorar a qualidade de atendimento fornecido aos idosos (promocdo do exame
clinico, avaliacdo multidimensional), tiveram ampliagdo da cobertura, tiveram
ampliacdo do acesso a agendamentos de consulta médica e odontolégica, pois
foram priorizados. Além disso, avancamos no engajamento da comunidade,
proporcionando conscientizacdo da importancia do acompanhamento de saude
para o idoso, e, da importancia dos cuidadores para um correto tratamento e
acompanhamento, conforme o preconizado pelo Ministério da Saude sobre o
envelhecimento e salde da pessoa idosa.

Na USF conseguimos cadastrar 116 idosos. No que se refere a qualidade da
assisténcia so6 realizdvamos atendimento voltado apenas as doencas crbnicas
(especialmente Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus). Em geral os atendimentos
eram restritos a consultas de rotina e distribuicdo de medicamentos

Umas das maiores dificuldades foram a maior parte da populagdo mora em
area rural, que fica distante da Unidade e isso podia limitar o alcance das metas
propostas. Isto foi resolvido pois os profissionais passaram a se deslocar mais e
priorizar os atendimentos domiciliares. Passamos também a realizar o acolhimento
com classificacdo de risco dos usuarios na porta de entrada, bem como

investimento na educacdo permanente dos profissionais para que sejamos cada



66

vez mais capazes de contribuir com a transformacédo dos habitos da populagéo.
Melhoramos a participacao de toda a equipe, para isto foram realizadas rodas de
conversa, capacitacdo e treinamento da equipe. Todos os profissionais ficaram
muito satisfeitos.

Em minha USF ndo tinhamos registros especificos sobre a salde da pessoa
idosa. Apenas 57 idosos possuem acompanhamento na Unidade, a necessidade
de ter o cadastramento atualizado do grupo era fundamental, 0 que conseguimos
realizar bem, a introducéo de fichas espelho e um libro de controle onde quedaram
registrados. Indicadores da qualidade da assisténcia demonstram que o0
acompanhamento era feito apenas aos usuarios com hipertenséo e diabetes.

Para a equipe, foi necessario capacitacdo para uma adequada atencdo a
saude do idoso, abordando habitos de vida saudaveis, a necessidade de
priorizacdo ao atendimento do idoso, a importancia da atuagdo dos cuidadores na
manutencdo de sua saude. Toda equipe recebeu treinamento para orientacdo
nutricional, atividade fisica, necessidade de periodicidade de atendimentos, onde
cada membro da equipe joga um papel determinado na intervencdo os ACS no
cadastro, agendamento de consulta de seu usuario segundo as prioridades,
agendamento de visitas a domicilio a usuérios acamados o com problemas de
locomocgdo, as técnicas de enfermagem, no acolhimento diario trabalho com
prontuarios e ficha espelho, atualizacdo de dados de usuéarios o medico no exame
clinico, avaliacdo multidimensional rapida solicitacdo de exame e equipe em geral
em brindar todo tipo de informagcdo a populacdo idosa e geral. Os idosos com
dificuldade de locomocéo tiveram visitas domiciliares agendadas, estes receberam
orientacbes e tratamento adequado, o aprimoramento do exame fisico e
laboratorial, do diabético e hipertenso foi notavel, o que resultou no prolongamento
das consultas e estreitamento do relacionamento médico/paciente.

Antes da intervencdo eram realizado atendimento para a populacdo sem
garantir a equidade de acesso as diferentes populagbes ndo tinham uma
planificacéo, o que limitava o acesso aos idosos, somente aqueles que tinham uma
doenca, A intervencéo reviu as atribuicbes da equipe viabilizando a atencdo a um
maior numero de pessoas. Ja na intervencdo conseguimos adequar 0S
agendamentos da populagao geral de acordo com grupos de risco, o que ampliou o
acesso aos idosos. A avaliacdo do risco social também comecou a ser parametro

para priorizagdo de atendimento aos idosos, mais uma vez garantindo o principio
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da equidade preconizado pelo SUS. Outro fator importante foi & adocao das fichas-
espelho, o que contribuiu muito para a organizacdo e facilidade ao acesso de
dados dos idosos.

O impacto da intervencéo ja € percebido pela comunidade, os idosos ficaram
satisfeitos com o servico, com a prioridade no atendimento, com o tempo de
duracdo da consulta e com exames complementar solicitados e gerais toda a
populacdo gosto do projeto, os atendimentos tanto no posto de saude como as
visitas ao domicilio, além disso, a equipe também gosto da intervencdo e que
continue como rotina de trabalho.

Se a intervencdo estivesse iniciando hoje, eu daria mais enfoque na
cobranca de um cuidador ou Familiar na participando das consultas, o que nem
sempre acontece, tentaria, junto a equipe, realizar mais atividades educativas de
saude geral, odontolégica e habitos de vida saudaveis junto a comunidade e a
realizacdo de um numero maior de atividades coletiva, esportivas e cultuares.

A intervencéo ja foi incorporada a nossa rotina de servigo, todas quintas e
sexta feriam ocorrem os atendimentos as pessoas idosas agendadas previamente
pela equipe, acredito que a coleta de dado para HTS, DM e outras patologias
cronicas devia ser separada para obter indicadores individues por doengas.

Com a melhoria na qualidade do atendimento, cada vez mais idosos vem
procurando a USF, muitos que ha anos ndo compareciam receberam atendimento
e exames adequados, de uma maneira geral estdo satisfeitos, esta satisfacao
serve do estimulo para trabalho da equipe pora em adiante fazer 16 Maior. Com o
restabelecimento do pessoal do NASF do municipio na equipe pretende incorporar
outras atividades a rotina com a participacdo da nutricionista, fisioterapeuta e

professor de educacéo fisica.



5 Relatorio daintervencao para gestores

Senhores gestores:

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

programaticas na equipe e na USF e podera servir para todo o municipio.

A populacdo idosa brasileira teve importantes conquistas nas duas ultimas
décadas, um desta conquista € o processo de garantia dos direitos. Desse segmento
populacional a partida instituicdo do Estatuto do Idoso em 1997. Outra conquista diz
respeito ao envelhecimento populacional, mas com relacédo a este aspecto € preciso
considerar os desafios que se relacionam ao envelhecimento populacional ativo e
com qualidade de vida. Vérios problemas de saude séo frequentes neste ciclo de
vida tais como o déficit de memoria cognitivo, a depressao, as doencas crbnicas
como a hipertensao arterial e o diabetes mellitus, bem como suas complicacdes, a
osteoporose e outros comprometimentos 06sseos que podem contribuir para
ocorréncia de quedas. Todos estes problemas tém grande impacto sobre a
qualidade de vida das pessoas idosas causando geralmente grandes
constrangimentos e induzindo ao isolamento social e a depresséo (Brasil, 2013)

Na Unidade Saude da Familia José Araujo. Na area adstrita a Unidade
existem 116 idosos nesta faixa etaria. Antes da intervencao tinhamos cadastrado (57

idosos), uma cobertura de 51% do total de idosos, onde sO realizavamos
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atendimento voltado apenas as doencas cronicas (especialmente Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus). Em geral os atendimentos eram restritos a consultas de

rotina e distribuicdo de medicamentos, sem planejamento nem prevencao.
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Figura 8 - Gréfico indicativo da cobertura do programa de atencéo a saude do idoso
na unidade de saude.

No dia 02 de janeiro de 2015 se deu inicio as 12 semanas de intervencao
focada na Saude do Idoso. No decorrer deste tempo 100% dos idosos (116
pessoas) pertencentes a area da unidade de saude, incluindo acamados e com
dificuldade de locomocéao foram cadastrados.

A intervencdo consistiu no trabalho em conjunto de toda equipe ESF, na qual
foram realizados exames fisicos e laboratoriais adequados, rastreio por hipertensos
e diabéticos idosos pertencentes a nossa area; constatamos que 74 deles 63,8%
dos idosos séo portadores de ao menos uma destas enfermidades.

Também buscamos promover o acesso aos medicamentos prescritos, na
farmacia popular e substituindo medicamentos faltosos pelos que havia. Foi
enfatizada a necessidade da avaliacdo e tratamento odontologico adequado, mas
ndo foi possivel por ndo ter odontdlogo na equipe no periodo da intervencdo. Outro
fator importante foi a promo¢do do uso da caderneta de saude da pessoa idosa,
entregada ou 100% das pessoas idosas durante as consultas, igual que a realizacao
de avaliacdo multidimensional rapida.

Durante as consultas também foi avaliado fatores que ampliam o risco e

fragilidade da velhice, onde os cuidadores e idosos foram devidamente orientados,
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receberam também orientacdo para habitos alimentares saudaveis e de atividade
fisica.

Durante a intervencao a principal dificuldade estive dada a atenc&o de saude
bucal

Na continuidade do trabalho da rotina vamos a incorporar a participagao dos
profissionais do NASF para melhorar ainda mais nosso projeto. O retorno com do
profissional dentista, jA estamos planejando os atendimentos tdo logo ele reinicie
suas atividades.

Nas outras missdes nem sempre era possivel realizar as atividades, dada a
falta de estrutura, falta de pessoal e a deficiente organizacdo de trabalho. Eu
acredito que neste momento sou melhor profissional que antes da intervencéo,
igualmente, percebo melhorias e mudancas positivas em toda a minha equipe. Com
mais organizacdo no trabalho, preocupagdo em conhecer sem tive algum usuario
faltoso de sua area, quando corresponde fazer visita aos usuéarios de area adstrita,
Tem maior pontualidade as atividades coletivas, reuniam.

Nossa equipe tem a necessidade de educacdo permanente com Ccursos
capacitacdes, oficinas, atualizacdes, para elevar cada dia mais nosso nivel cientifico

técnico.



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

No dia 02 de janeiro de 2015 se deu inicio as 12 semanas de intervencéao
para melhoria da Saude do Idoso na Unidade. No decorrer deste tempo, 100% dos
idosos pertencentes a area da unidade de saude, incluindo acamados e com
dificuldade de locomocdo foram cadastrados. Antes da intervencdo tinhamos
cadastrados 51% da populacdo idosa (57 idosos), mas tivemos que fazer uma
reorganizagao e recadastramento desta populagéo. Ao longo da intervencao tivemos
que redesenhar o tipo de atendimento direto para oferecer atendimento prioritario
aos idosos com planejamento de consultas programadas, visitas domiciliares.

A intervencdo consistiu no trabalho em conjunto da equipe, onde foram
realizados exames fisicos e laboratoriais adequados para 100% dos idosos
cadastrados, foi também estimulado o acompanhamento odontolégico dos pacientes
cadastrados para aprimoramento da saude bucal, avaliacdo da necessidade de
préteses e avaliacdo da mucosa oral, mas a primeira consulta teve uma cobertura
muito baixa, de apenas 10,3%, pois durante a intervencdo o dentista estava de
licenca da Unidade. Felizmente, o retorno com do profissional, jA estamos
planejando os atendimentos tdo logo ele reinicie suas atividades.

Também buscamos promover o acesso aos medicamentos prescritos. Outro
fator importante foi a distribuicdo da caderneta de saude da pessoa idosa, que
passou a ser preenchidos durante as consultas, todos os idosos cadastrados
também receberam avaliacdo de risco de fragilidade na velhice, e juntamente com
seus acompanhantes, receberam variadas orientagcdes alimentares, de atividade
fisica e habitos de vida saudavel em geral.

Durante as consultas também foram avaliados fatores que ampliam o risco e

fragilidade da velhice, onde os cuidadores e idosos foram devidamente orientados,
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receberam também orientacdo para habitos alimentares saudaveis e de atividade
fisica, as ACS também tiveram papel importante na orientacdo da comunidade
durante suas visitas de rotina. Estas acfes continuaréo a ser realizada na UBS com
0 objetivo de ampliar ainda mais a qualidade do servico e 0 acesso a populacéo.

Na continuidade do trabalho da rotina vamos a incorporar a participagao dos
outros profissionais do NASF a nossa equipe para melhorar ainda mais a qualidade
da atencdo a saude na Unidade, estamos dando também a oportunidades a
comunidade para sugerir que outras acdes de saude possam ser realizadas para a
melhoria da saude e qualidade de vida das pessoas idosas e de outros grupos
populacionais de nossa area de abrangéncia.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No aspecto pessoal foi muito importante a realizacdo da intervencéo ja que
ela permitiu o trabalho em equipe, a minha atuagéo como lider, incentivou a dedicar-
me ndo somente as atividades da assisténcia, permitiu incluir em meu trabalho
atividades de planejamento, educacdo para saude, atividade de capacitacdo aos
demais membros da equipe. O curso também ajudou no desenvolvimento de
atividades pautadas pela integralidade da atencéo a saude, o que diferencia esta de
outras missdes que ja realizamos.

Nas outras missfes nem sempre era possivel realizar as atividades, dada a
falta de estrutura, falta de pessoal e a deficiente organizacdo de trabalho. Eu
acredito que neste momento sou melhor profissional que antes da intervencéo,
igualmente, percebo melhorias e mudancas positivas em toda a minha equipe. Com
mais organizacao no trabalho, preocupacdo em conhecer sem tive algum usuario
faltoso de sua area, quando corresponde fazer visita aos usuarios de area adstrita,
Tem maior pontualidade as atividades coletivas, reuniam.

Durante a intervencdo foi possivel permitir & comunidade a na tomada de
decisbGes para melhorar a saude. A saude do idoso na UBS José Araudjo no Bairro
Iracema municipio Mancio Lima Acre se limitava a entrega de medicamentos de
Hiperdia, atendimento demanda espontdnea e ac¢bes simples, como a
disponibilizagéo da caderneta do idoso, ndo ocorriam. A prioridade, no agendamento
das consultas com os idosos néo ocorriam, ndo tinham um seguimento adequado.

Durante o curso, foi possivel aprimorar a atencdo a saude do idoso pela
equipe ESF, nos seguintes eixos: organizacdo e gestdo de servico, qualificacdo da
pratica clinica, engajamento publico, monitoramento e avaliagdo, fornecidos das

normas preconizadas pelo Ministério da Saude pudemos melhorar e revisar n0ssos
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conhecimentos na saude do idoso, que se trata de um grupo que requer atencao
diferenciada.

As orientacbes passadas durante as reunides de equipe, com base nos
manuais do Ministério da Saude forneceram para a fluidez do servico, realizamos
acordos e novas pactuacfes para agendamento dos usuarios, 0 que resultou na
ampliacdo da disponibilidade de espacos para os atendimentos as pessoas idosas.
As orientacOes fornecidas aos usuarios e seus familiares sobre habitos saudaveis
implicaram em uma melhora de adesdo ao tratamento, o exame fisico mais
detalhado ampliou o bem-estar dos idosos e alongo o tempo das consultas, que ante
se limitava aos atendimentos a doente, prescricdo de medicamento sem ter em
conta prevencao,

ApOs estes trés meses, tudo que diz respeito a qualidade do servico prestado
pela equipe melhorou, houve um aumento na demanda das consultas clinicas,
houve um aumento da afinidade dos pacientes com a equipe também.

O aumento da satisfacdo dos idosos pelo servico € visivel, nossa Unidade
estd sendo mais elogiada na ouvidoria do municipio, foram mudancas complicadas
no inicio da implantagdo, mas no final surtiram um efeito excelente e além do

esperado.
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Anexo A - Ficha espelho

I FICHA ESPELHO

Departamento de

PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO Medicina Social UFPEL
Datado ingressono programa__/__/________ Nimero doProntusrio: Cartiio SUS
Nome completo:, Data - Telefones /. /.
Endereco: » cuidador? { )Sim( )N3o Nome do cuidador
Problemas de locomogo? ( )Sim( JNio Eacamado(a)? ( )Sim( IMNZo HAS?{ )Sim( )Mic DM?( )Sim( }NSo PossuiaCadernetadapessoaidosa? ( )Sim{ )Nio
Estatura: cm / PerimetroBraquial: ___em Osteoporose? ( )Sim( )Mio Depressio? [ )Sim({ JNio Deméncia? [ )Sim( )N3o. Sesim, qual?
O idoso tem avaliaciode risco paraasatdebucal? ([ )Sim( ) N3o Datada primeira consulta odontolégica: __/__/.
AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA [NORMAL OU ALTERADO)
Data Mutrleso Viste Audiclo | Incontingnela | Ativsexusl d:",‘r":go Cr‘femg’""; MMSS MMl Ativ.disias | Demieilio Queda Rede social
CONSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS E/OU DM
Data Jdade Pmﬁas;lnn::l]quz Pmstsmhr;‘;r;;rlal Pesolkg) | IMChg/m2) Eetratificacio de risco Exam;::lsl:f:dlan)armal Exame fa[‘;;:’na(dn:]rmalm
Framingham Lesdes brgdo alvo
Temfragilidade? Orientag3o nutricional R [t pa s oIS ﬁlm‘“'ﬂ’ 58 | Datadabusca(senecessiria) | Datadapréxima consulta
I FICHA ESPELHO ) B e e
PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO Medicina Social
MEDICAGOES DE USO CONTINUG FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA.
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidraclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg. Hemoglebina glicesilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranolal 40 Trigliceridecs
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potissia sérico
Anlodipina 5 mg. Trigliceridecs
Anlodipina 10mg EQU
Metformina 500 mg Infecgdo urinaria
Metformina 850 mg Proteintria
Glibenclamida 5 mg Corpos ceténicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbumindria
Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematéerito
K )
veM




Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Documento do comité de ética
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso

de fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho funcao
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 disposi¢éo dos usuarios.

AsSsSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

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

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

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

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

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

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

Nome
Contato:
Telefone: ()
Endereco Eletrénico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui

devidamente esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes)
e autorizo o uso de imagem e/ou declaracbes minhas e/ou de pessoa sob minha
responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacéo que vise melhorar a qualidade

de assisténcia de saude a comunidade.




