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Resumo

ESCOBAR, Yaquelin Pérez. Melhoria da atencdo a saude da pessoa idosa, na
UBS Paulo Alcione Marques, Santa Rosa do Purus/AC.115f. Trabalho de
Conclusé@o do Curso de Especializacdo em Saude da Familia - Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2016.

A longevidade é, sem duvida, um triunfo. Ha, no entanto, importantes diferencas
entre os paises desenvolvidos e 0s paises em desenvolvimento. Enquanto, nos
primeiros, o envelhecimento ocorreu associado as melhorias nas condi¢cdes gerais
de vida, nos outros, esse processo acontece de forma rapida, sem tempo para uma
reorganizacdo social e da area de saude adequada para atender as novas
demandas emergentes. Muitas pessoas idosas sdo acometidas por doencgas e
agravos cronicos nao transmissiveis; estados permanentes ou de longa
permanéncia - que requerem acompanhamento constante, pois, em razdo da sua
natureza, ndo tém cura. Essas condicfes crénicas tendem a se manifestar de forma
expressiva na idade mais avancada e, frequentemente, estdo associadas. Podendo
gerar um processo incapacitante, afetando a funcionalidade das pessoas idosas, ou
seja, dificultando ou impedindo o desempenho de suas atividades cotidianas de
forma independente. Com o objetivo de melhorar a qualidade da atencdo a saude do
idoso, foi realizada uma intervencdo na Unidade Béasica de Saude Paulo Alcione
Marques do municipio Santa Rosa do Purus do estado Acre durante um periodo de
12 semanas consecutivas que deu inicio no dia 4 de Dezembro de 2015 e concluiu
em 19 de fevereiro de 2016. Nossa ESF esta integrada por. médica, enfermeiro,
ACS, técnicos de enfermagem, dentista, auxiliar de assisténcia odontoldgica, auxiliar
de farmacia e de almoxarifado entre outros. A UBS atende um total de populacéo de
2468 habitantes e o publico alvo para a intervencao foram todas as pessoas com 60
anos ou mais residentes em nossa area de abrangéncia. Foi elaborado um
cronograma de acles distribuidas em quatro eixos: monitoramento e avaliacéo,
organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica
clinica. Entre os instrumentos utilizados esta a ficha espelho de saude do idoso e a
planilha de coleta de dados disponibilizada pelo curso, prontuarios clinicos
individuais e registros de informagdes existentes na unidade. Quando iniciamos a
intervencdo o municipio tinha um total de 91 idosos cadastrados o que ndo se
correspondia com a estimativa do caderno de acdes programaticas (158) e
representava 58% de cobertura do programa. Apds concluir a intervencao foi
cadastrado um total de 104 usuarios residentes no municipio até essa data e
alcancando assim 100% de cobertura do programa. Outros resultados obtidos
durante a intervencdo foi o cadastro de 100% das pessoas acamadas ou com
transtornos de locomocgao assim como realizar 100% das visitas domiciliares para
estes usuarios. 100% dos usuarios avaliados durante esse periodo foram rastreados
para Hipertensdo Arterial Sistémica e para Diabetes Mellitus. Este projeto foi de
grande importancia para a comunidade porque ficou conhecendo a existéncia do
programa saude do idoso e dos beneficios que este lhe oferece. O servigo oferecido
na unidade melhorou quanto a qualidade do atendimento e a equipe ficou mais
unida e capacitada na atencdo a saude do idoso, sendo que esta incorporada a
rotina diaria da UBS.

Palavras-chave: Atengcdo Priméria & Saude; Saude da Familia; Saude do ldoso;
Assisténcia domiciliar; Saude Bucal.
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Apresentacao

Este é um trabalho de Conclusédo do Curso de Especializacdo em Saude da
familia, na modalidade a distancia proposto pela Universidade Federal de Pelotas
(UFPEL), em parceria com a Universidade Aberta do SUS (UNASUS), no qual
desenvolvemos uma intervengéo na UBS Paulo Alcione Marques de Santa Rosa Do
Purus/AC, sobre o programa de atencao a saude da pessoa idosa no municipio. Dita
intervencao foi desenvolvida no periodo compreendido entre 4 de dezembro de 2015
a 19 de fevereiro de 2016, equivalente a 12 semanas de trabalho consecutivas.

O volume esta organizado em sete unidades de trabalho, construidas de
maneira independentes entre si, mas sequenciais e interligadas.

Na primeira parte observamos a Analise Situacional desenvolvida na
Unidade 1 do curso com o reflexo da situacdo de saude da atencdo primaria e
estratégia de saude da familia no municipio e das principais dificuldades que
apresentam nesse servico, e, a relacdo entre eles.

Na segunda parte é apresentada a Analise Estratégica por meio da
construcdo de um projeto de intervencéo que ocorreu ao longo da unidade 2.

A terceira parte apresenta o relatério da intervencgéo realizada ao longo de
12 semanas durante a unidade 3 do curso, que oferece 0s principais aspectos que
se implantaram para as ag0es propostas.

Na quarta secédo encontra-se a avaliacado dos resultados da intervencéo que
descreve a analise qualitativa e quantitativa dos resultados obtidos com os graficos
correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da unidade 4.

A quinta e sexta secdes sdo o relatério aos gestores e o relatério para a
comunidade. Na sétima secao realizou-se uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem. Por ultimo, sera apresentada a bibliografia utilizada e os

anexos e apéndices que foram utilizados durante a intervencgao.



1 Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

Nossa UBS encontra-se lotada no municipio Santa Rosa do Purus no bairro
centro da cidade; ficando mais o menos a uns 500 metros das margens do rio Purus.
Brinda assisténcia a toda a populacao de brancos e indigenas que moram na nossa
area de abrangéncia além da populacéo ribeirinha e das aldeias que chegam até a
UBS em busca de assisténcia médicas. A UBS conta com uma sala de espera,
farmacia, 1 consultério odontoldgico, 1 consultério médico, 1 sala de enfermagem, 1
sala de procedimentos,1 laboratério, sala de esterilizacdo, cozinha e banheiros
publicos e para os funcionarios da UBS. Temos uma situagdo um pouco complicada
ja que sé existe um consultério médico e duas médicas prestando assisténcia no
mesmo horario de atendimento. O qual é uma situacdo um pouco incomoda, pois
uma sempre fica na espera de um local livre para poder assistir a0os seus USUArios.
Situacdo que até agora ndo tem interferido na qualidade da assisténcia médica
prestada aos usuarios.

A UBS tem um sistema de classificacdo dos doentes que diariamente
chegam ao nosso servigo, tendo prioridade as emergéncias, as criancas de menos
de um ano de idade e as gravidas. Processo que € aceito pela populacdo sem
reclamacdes. Durante as consultas o0 intercambio com o wusuario € pedra
fundamental na obtenc&o de dados e informacgéo para chegar ao diagnostico e poder
indicar o tratamento certo. Sempre depois de concluir a consulta tento brindar um
pouco de educacdo sanitdria para O0S USUArios para aumentar 0S Seus
conhecimentos sobre salde e a prevencdo de doencas e suas complicacdes. E de
meu especial interesse que cada familia conheca quando a vida de um de seus
membros esta em perigo, que as maes saibam como agir na frente de uma situacéo

determinada, que elas conhegam, por exemplo, quais sao os sinais de desidratacéo,
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que elas saibam quais sdo as sinais de doencas respiratdrias, que saibam como e
quando administrar soro oral para suas criancas.etc. E de vital importancia que cada
familia saiba como criar um estilo de vida saudavel para assim evitar a aparicao de
doencas cronicas como a Hipertensdo Arterial, o Diabetes Mellitus, e as
Cardiopatias Isquémicas por so citar alguns exemplos.

Para estabelecer um maior vinculo e relacionamento do médico com a
comunidade existe um programa de visitas domiciliares para o0s idosos, 0s
hipertensos, os diabéticos e as criangas com transtornos nutricionais, além daquelas
pessoas que por uma ou outra situa¢cao nao puderem chegar até nossa unidade.

Estamos fazendo um trabalho de investigacdo nas criangas com risco
nutricional e os desnutridos com o objetivo de diminuir a mortalidade infantil em
Nosso municipio. Muitas das nossas criancas nascem com baixo peso pelo que é
necessario um melhor trabalho com o risco preconcepcional na deteccdo de
doencas que de uma ou outra forma puderem afetar a satde e o bem-estar do futuro
bebé. Brindar uma atencdo pré-natal de alta qualidade deve ser objetivo
fundamental de nosso trabalho: o que aqui ndo depende sé da capacitacdo dos
enfermeiros e médicos se ndo dos recursos disponiveis na unidade e no municipio,
0s quais sdo realmente insuficientes. Por exemplo, ndo contamos com especialistas
em obstetricia, ndo contamos com servi¢cos de ultrassonografia nem um laboratério
com recursos suficientes e adequados para o diagnéstico de doencas pré-natais.

E meu maior desejo que este trabalho de especializacdo em salde da
familia tenha um verdadeiro efeito na melhora da qualidade de saude e de vida da
populacdo do municipio Santa Rosa do Purus e do Brasil em geral.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Santa Rosa do Purus € um municipio brasileiro do estado do Acre. Faz parte
da Mesorregidao do Vale do Acre e da Microrregido de Sena Madureira. O Santa
Rosa do Purus é um municipio do Parque Estadual Chandless. A Area da unidade
territorial € de 6,145,610 km2.


http://www.cidade-brasil.com.br/parque-estadual-chandless.html
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Figura 1 Mapa de localizagdo do municipio Santa Rosa do Purus, segundo divisas do Brasil.

Fonte: Google maps.

Fica a 300 km da capital do estado. Possui 4.068 habitantes, segundo o
censo de recontagem da populacdo de 2010 (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica-IBGE). Atualmente, o municipio Santa Rosa do Purus tem 5637
habitantes, sendo 2468 habitantes da zona urbana e 3169 das aldeias e populagéao

ribeirinha, segundo o cadastro populacional do 2014.
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Figura 2 Mapa de localizagdo do municipio Santa Rosa do Purus

Fonte: Google maps

A vila de Santa Rosa do Purus foi transformada em Municipio pela Lei
Estadual n° 1028 de 28 de abril de 1992, promulgada pelo entdo Governador,
Edmundo Pinto de Almeida Neto. O seu territério foi desmembrado do municipio de
Manuel Urbano. Situado as margens do rio Purus, seu limite comeca no marco
internacional da fronteira Brasil / Peru, localizado proximo a nascente do rio Santa
Rosa do Purus, limitando-se também com os municipios de Feij6 e Manuel Urbano.
Santa Rosa do Purus, juntamente com Manuel Urbano e Sena Madureira, faz parte
da Regional do Alto Purus, sendo um dos municipios mais isolado do Estado, tanto

fisico como institucionalmente.
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O municipio conta s6 com uma unidade de saude (UBS); o Programa de
Saude da Familia (PSF) moével e a Unidade Mista. Em nosso municipio ndo existe
disponibilidade de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), assim como
também nédo existe disponibilidade de atencdo especializada. Contamos com um
laboratério que sé faz coleta de material para diagndstico de Leishmaniose,
tuberculose, virus de imunodeficiéncia humana (HIV) e sifilis (VDRL). O Unico
laboratorio que existe em Santa Rosa é do quartel militar, que antes ajudava na
realizacdo de exames de hematologia, quimica sanguinea, urina e fezes. Mas ap0s
a saida da anterior bioquimica ficamos totalmente desprotegidos e nossos
diagnosticos sdo puramente clinicos porque ndo temos apoio do quartel nem para
um exame de urgéncia. Ndo temos como realizar exames de hematologia especial
para o diagnostico de doencas como a sicklemia, a dengue ou febre chicungunya,;
além de nao ter nem como fazer um estudo de anemia para determinar o tipo de
anemia que apresentam os usuarios. A disponibilidade de servi¢o hospitalar é outra
das situacdes que afeta a qualidade da atencdo médica aqui ho municipio, pois s6
constamos com a unidade mista para internar os usuarios que puderem estar
precisando de internagdo para cumprir tratamento. Mas 0s casos mais complicados
precisam de atencdo na capital do estado e ficam dependendo da chegada do
SAMU no aero médico, ja que até o municipio sé se chega de avido ou de barco.
Muitas vezes usuarios com uma situacdo de saude delicada ficam mais de um dia
esperando a chegada do SAMU, na unidade mista onde desde faz quase um ano
ndo tem médico. Todas estas situacdes fazem da populacdo de Santa Rosa do
Purus uma populacao vulneravel.

A Unidade Basica de Saude Saude (UBS) Paulo Alcione Marques, € modelo
tradicional e s6 conta com uma equipe de saude da familia, integrada pelo
enfermeiro, os técnicos de enfermagem, um cirurgido dentista, 2 auxiliares de saude
bucal, sete agentes comunitarios de saude (ACS) e o médico de familia. Além disso,
temos um bioquimico, 2 assistentes sociais, um auxiliar administrativo, uma
recepcionista, uma auxiliar de almoxarifado, uma auxiliar de farmacia, 4 vigias e 2
auxiliares de servigos gerais que também participam das atividades na UBS. Existe
um vinculo direto com o Sistema Unico de Salde, que permite a aquisicdo de
medicamentos e de equipamento para o atendimento a populacdo além de que o
sistema de deslocamento até os servicos especializados na capital também é

favorecido pelo SUS. Os encaminhamentos séo realizados desde a UBS até outros
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niveis de atencéo pertencentes ao SUS. Existe também um vinculo dos profissionais
da UBS com as instituicbes de ensino do municipio, através de palestras sobre
problemas de saude como sédo as doencas diarreicas agudas, parasitose intestinal,
doencas sexualmente transmissiveis, e atencdo a saude bucal.

A estrutura de nossa UBS como a estrutura de qualquer outra instituicdo de
saude influi na qualidade da atencdo médica que recebe o usuéario e o familiar.
Nosso centro de saude conta de uma sala de recepcédo e espera, onde se recebe o
usuario e se faz a triagem inicial, colocando no prontuario os principais dados
coletados pelo pessoal que trabalha na recepcéo e realizando a classificacdo do
usuario para serem atendidos primeiramente aqueles com alguma situacdo de
emergéncia. Os outros usuarios esperam ser atendidos na sala de espera onde tém
cadeiras confortaveis, agua potavel e banheiros por se algum deles precisar durante
o tempo de espera. Temos 2 banheiros para o uso dos usuarios. A UBS tem
disponivel 2 cadeiras de roda por se algum usuério precisar dela. Temos s6 um
consultério médico e dois especialistas prestando assisténcia no mesmo horério de
trabalho o que resulta um pouco incomodo para nés. Pois uma das médicas sempre
tem que estar em busca de um local disponivel para consultar. O consultério médico
tem banheiro em seu interior ndo sendo assim no consultério odontolégico. Nao
contamos com um consultério ginecoldgico o que dificulta o trabalho nessa éarea.
Respeito as barreiras arquitetbnicas temos muitas, comecando pela entrada da UBS
gue encontra se em uma situagao critica, pois esta cheia de buracos e de lama que
guase nao permite nem os carros chegarem; dificultando com isto o ingresso dos
usuarios idosos, deficientes ou cadeirantes. A rampa de acesso a nossa unidade
nao tem corrimaos.

Todas estas situacdes que hoje afetam nosso trabalho e a qualidade da
assisténcia médica que nossa populacdo recebe podem ser solucionadas com o
tempo. Acredito que pode se fazer uma coordenacdo e planejamento de trabalho
para que pelo menos uma vez ao més chegue até nosso municipio um grupo de
especialista como: pediatra, obstetra, ginecologista, psiquiatra, cardiologista,
nutricionista, pneumologista, e dermatologista; por sé mencionar alguns deles.
Dando cobertura assim a uma parte das necessidades de nossa populacdo. A
correcdo das barreiras arquitetbnicas ndo é coisa impossivel s6 € preciso um maior
apoio da prefeitura municipal na disponibilizacdo de recursos e trabalhadores para

em pouco tempo solucionar este problema. A secretaria de saide do municipio em
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conjunto com a prefeitura deve chegar a um consenso com o bioquimico do quartel
militar para ele apoiar nosso trabalho mesmo sO na realizacdo de exames de
urgéncia. Estabelecer uma sala de trabalho para os agentes de saude asseguraria
um maior e melhor vinculo deles com o pessoal da assisténcia médica o que
favoreceria o trabalho comunitario e ajudaria a satisfazer as necessidades da
populacdo, pois diariamente estariamos informados da situacdo de saldde na nossa
area de abrangéncia.

Sao objetivos de a atencdo basica promover atencdo integral, continua e
organizada a populacdo adscrita assim como realizar aten¢do em saude na UBS, no
domicilio ou qualquer outro local do territorio de atendimento. Aqui em nosso
municipio além do trabalho diario realizado na UBS, temos outros espacos onde 0s
profissionais de saude bridam assisténcia a populacao.

Esta se levando a cabo regularmente um programa de visitas domiciliares
aos usuarios diabéticos, hipertensos, idosos assim como a qualquer outro usuario
que estiver impossibilitado de assistir espontaneamente a nossa unidade. Este
trabalho e realizado por um médico, um técnico de enfermagem e o agente
comunitario de saude da microarea. Durante estas visitas se realiza o
preenchimento das fichas de cadastro individual, se observam as condi¢bes
higiénicas e ambientais do lar e o territério ao redor deste, para identificar possiveis
fatores de risco a saude do individuo e da familia. Durante esta visita explicamos a
importancia do cumprimento dos tratamentos médicos na profilaxia de complicacdes
das doencas cronicas como; a Hipertensdo Arterial e o Diabetes mellitus. E muito
importante o cuidado a saude do idoso pois assim contribuimos a elevar a expetativa
de vida de nossa populacdo. Com este objetivo, aqui no ginasio do municipio uma
vez por més temos um encontro com os idosos da nossa area. Esse dia realizamos
consultas médicas, verificagcdo de pressédo arterial e de glicose, palestras sobre
alimentacdo saudavel, consequéncias do tabagismo, importancia do cumprimento
dos tratamentos médicos; assim como profilaxia dos acidentes no lar que puderem
levar a incapacidade ou acamamento. Além disso, se oferece um lanche para todos
eles, e 0s membros da equipe junto com um profissional de educacao fisica realizam
exercicio, jogos e dancas com os idosos para assim levar um pouco de alegria e
estimulo a essa parte importante da populacdo que muitas vezes fica desprotegida

até pela prépria familia.
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Nas escolas se realizam atividades educativas sobre salude bucal e doenca
parasitaria. Mas acredito que deve se realizar um maior trabalho com os
adolescentes fazendo atividades de grupo e palestras sobre doencas sexualmente
transmissiveis e gravidez na adolescéncia. Na unidade ndo contamos com recursos
suficientes nem adequados para realizar atendimentos de urgéncia e emergéncia e
também ndo temos instrumental nem material de sutura para a realizacdo de
pequenas cirurgias pelo que nosso trabalho estad se vindo afetado nessa area de
atendimento. Situacdo que precisa ser melhorada para oferecer um servico com
mais qualidade como a populacdo merece. O levantamento dos usuarios moradores
na area de abrangéncia que precisa receber cuidado domiciliar ainda ndo esta
estabelecido, ndo entanto quando um usuario precisa ser avaliado no domicilio os
profissionais da equipe chegam até seu lar para realizar o atendimento que ele
estiver precisando; seja uma consulta domiciliar, um processo curativo ou aplicacao
de medicamento injetavel se fosse preciso. Em ocasifes temos usuérios diabéticos
novos que requerem de medicacgdo diaria com insulina e visitamo-lo para explicar o
método de conservacdo e aplicacdo do medicamento; assim como para verificar o
cumprimento do tratamento.

Deve ser desenvolvido com maior for¢ca o trabalho educativo com os grupos
de adolescentes e mulheres em idade fértil para elevar o nivel de conhecimentos
sobre temas como a gravidez na adolescéncia, doencas sexualmente
transmissiveis, planejamento familiar e prevencdo do cancer ginecoldgico; os quais
sdo problemas de saude de enfrentamento diario na UBS. Tendo em conta os
problemas existentes na unidade pode ser elaborado um plano de trabalho
unificando o trabalho de médicos e enfermeiros com o0s agentes comunitarios de
saude, que deveriam se reunir pelo menos a cada 15 dias para fazer uma analise
das informacdes obtidas durante esse periodo. Enfatizando o levantamento de
usuarios que necessitam de atendimento domiciliar, grupos de adolescentes,
mulheres em idade reprodutiva, risco preconcepcional assim como 0s grupos de
minores de um ano para favorecer assim o trabalho com estes grupos prioritarios o
que ajudaria a elevar o estado de saude da populacdo de nossa area de
abrangéncia. O meédico de cada area seria o0 responsavel pela realizacdo destas
atividades, mas o resultado final depende da integragdo da equipe de saude em sua

totalidade.
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O total de populacéo residente em nossa area € de 2468 habitantes em sua
maioria indigenas das etnias Kaxinawa, Kulina, Jaminawa e Hunikui. Tem
cadastrado um total de 770 mulheres em idade fértil, delas 537 estéo entre os 25 e
64 anos de idade. Atualmente existe um total de 24 gestantes e 49 menores de um
ano cadastrados na érea. A quantidade de populacdo se adequa ao tamanho da
equipe, mas a falta de médico na unidade mista traz como consequéncia um
aumento no numero de usuarios que chegam até a unidade em busca de
atendimento, e para lidar com este excesso temos 0 apoio na unidade do médico do
PSF movel quando este tem que viajar para a zona rural.

Demanda espontanea inclui toda demanda do usuario par atividade na UBS,
nao agendada e especifica de nenhum setor. Em nossa unidade existe atencdo a
demanda espontanea, pois na pratica diaria sdo assistidos todos os usuarios que
cheguem até a unidade em busca de atendimento sem que precise fazer um
agendamento prévio da consulta médica ou de qualquer outro dos servicos que
estiver precisando. Em nosso centro ndo temos problemas com a atencdo aos
problemas agudos de saude, pois todo aquele usuario que estiver apresentando um
problema de saude que tenha necessidade de atendimento no dia € assistido no
momento e com prioridade se for preciso. A demanda espontanea em nosso local de
atendimento as vezes é grande e para dar solucao a este problema foi decidido pelo
diretor da UBS que as duas médicas trabalharam no mesmo horério para que
nenhum usuario tivesse que regressar a casa para voltar no outro horario de
atendimento. Os usudrios que precisam de atendimento odontolégico de urgéncia
sao atendidos sem dificuldade, pois ndo existe uma alta demanda de atendimento
neste servico.

O acolhimento e uma prética existente em todas as relacdes de cuidado, nos
encontros reais entre trabalhadores de saude e usuarios nos atos de receber e
escutar as pessoas e que pode acontecer de forma variada. Em nossa unidade o
acolhimento do usuario é realizado diariamente em os dois turnos de atendimento.
Primeiramente € acolhido pelo pessoal da recep¢do num tempo variavel de 5 a 10
minutos. E depois disso € acolhido pelos profissionais correspondentes em cada um
dos servicos que seja atendido e o tempo de escuta depende das necessidades
reais de cada usuario. Nao esta estabelecida uma equipe de acolhimento ao usuario
nao entanto este trabalho é realizado pelo recepcionista, médico, enfermeiro,

técnicos de enfermagem ou pelo odontélogo da unidade. E é realizado nos
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diferentes espacos de atendimento em que existe um intercambio dos profissionais
de salde com o usuario de saude. Em nossa unidade n&o existe dificuldade na
realizacdo do acolhimento durante a interacdo com o usuario. E quando existe um
excesso da demanda as urgéncias sao atendidas no momento e as ndo urgéncias
séo atendidas no outro turno de trabalho.

Em relacdo a saude da crianca de 0 a 72 meses em nossa unidade sdo
realizadas consultas de puericultura, atendimento a situacfes de saude agudas,
imunizacdes e atendimentos odontolégicos. A puericultura € o conjunto de cuidados
que fazem parte da supervisdo de rotina da saude infanti. Também pode ser
chamada de pediatria preventiva e tem como objeto a crianca sadia e seu alvo € um
adulto fisicamente sadio, psiquicamente equilibrado e socialmente til. O trabalho de
puericultura deve ser iniciado inclusive antes do nascimento do bebé,
aproximadamente entre as 26 e 28 semanas de gestacdo e é conhecida como
puericultura pré-natal, tem como objetivos preparar a futura mée para o cuidado do
bebé que esta por nascer. Aqui nesta consulta a mulher dever receber orientacdes
sobre a importancia do aleitamento materno exclusivo, importancia do teste do
pezinho nos primeiros sete dias ap0s o parto. Também a futura mae deve adquirir
conhecimentos nesta etapa sobre as diarreias fisiolégicas do recém-nascido e da
perda fisiologica de peso que ocorre nos primeiros dias apdés do parto o que
habitualmente € motivo de preocupacédo da mae e a familia.

De acordo com o caderno de acbes programaticas (CAP), segundo a
populacdo vinculada a equipe teriamos 49 criancas menores de um ano residentes
na area. Nos nossos registros temos conhecimento que na area existem 62 criancas
menores de 1 anos e 100% destas criancas menores de um ano residentes na area
e sao acompanhadas na UBS. Nos indicadores de qualidade para esta populagéo
nao temos dados para analisar quantas destas 62 criangcas menores de um ano
residentes na area e sdo acompanhadas na UBS estdo com consultas em dia
conforme o protocolo do Ministério da Saude entédo se analisa que as 62 (100%) tem
atraso de consultas agendadas em mais de sete dias. Das 62 acompanhadas
apenas 19 (30,6%) tiveram a primeira consulta de puericultura realizada nos
primeiros sete dias de vida.

Das 62 cadastradas e acompanhadas temos 19 (30,6%) que fizeram o teste
do pezinho até sete dias. Nenhuma crianca teve realizada a triagem auditiva. Todas

as criangcas menores de um ano residentes na area e acompanhadas na UBS foram
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monitoradas quanto ao crescimento e desenvolvimento na ultima consulta, e 60
(96,7%) estdo com a vacina em dia. Nenhuma das 62 criangas menores de um ano
residentes na area e acompanhadas na UBS foi avaliada quanto a saude bucal. As
maes destas criangas menores de um ano residentes na area e acompanhadas na
UBS foram orientadas sobre a importancia de manter o aleitamento materno
exclusivo até os 6 meses de idade como fonte de alimentacdo da crianca e sobre 0s
cuidados para a prevencao de acidentes.

N&o existe na unidade um arquivo especifico para os prontuarios dos menores de
um ano, 0s que se estiverem separados dos outros prontuarios é identificados os
riscos com cores facilitaria muito o trabalho com este grupo prioritario .Por exemplo
criancas com baixo risco pediatrico (cor verde);criancas com alto risco pediatrico (cor
vermelho),assim seria muito mais facil identificar as criancas faltosas a consultas,
avaliar e monitorar o programa de puericulturas no municipio .Eu como médica geral
integral e que estou acostumada a trabalhar na comunidade e com a medicina
preventiva tenho muitas ideias que sei que se todos concordaram comigo poderiam
melhorar significativamente a atencéo a saude aqui no municipio . Para estimular as
maes e educar elas na importancia da puericultura poderia se iniciar com um
atendimento para todos os menores de um ano uma vez por més no ginasio da
cidade. Esse dia levamos o equipamento necessario e 0s materiais de trabalho,
participaria toda a equipe de saude e os agentes comunitarios e ao final do
atendimento se realizaria um lanche. Acredito que assim pouco a pouco iamos
incentivar as maes e a familia a apoiar o processo de puericultura e acudir
periodicamente as consultas. Assim também podem ser realizadas atividades com
as criancas de até trés anos de vida o que com uma frequéncia de trés em trés
meses, por exemplo.

A falta de especialistas no municipio e o dificil deslocamento até unidades
especializadas interferem na atencdo a saude da crianga, as que nao sao avaliadas
periodicamente por um pediatra ou por um nutricionista como deveriam ser
avaliadas e como tem o direito der ser avaliadas. A saude bucal esta também muito
desprotegida porque s6 temos dentista no horario da tarde. A triagem auditiva nédo
pode ser feita porque nao temos especialistas disponiveis nem acessiveis. Por outra
parte € importante ressaltar que a triagem neonatal aqui no municipio é realizada
geralmente apos os sete dias porgue as maes néo trazem as criangcas em tempo;

pelo que precisamos de uma maior participacdo da equipe de saude para que o
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teste do pezinho seja realizado no tempo certo e com a qualidade que deve ser feito.
A melhora na organizagdo do trabalho pré-natal leva a um trabalho com maior
qualidade na etapa po0s-natal da crianca, ou seja, nas consultas de puericultura.

Dados recolhidos durante a leitura do caderno MS 2012 “Saude da crianga”,
mostram que no Brasil 68,6 % das mortes em criangas com menos de um ano
acontecem durante a etapa neonatal (até 27 dias), sendo a maioria no primeiro dia
de vida. Um numero expressivo mortes é evitado por acdes dos servicos de saude
tais como atencado pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. Daqui a importancia de
levar a frente um programa materno infantil com qualidade.

Com a unido de todos os integrantes da equipe de saude da familia e o
apoio das autoridades do municipio € possivel fazer um bom trabalho no cuidado a
salude da gravida, da puérpera, das criancas, adolescentes e populacdo em geral.

Reunides de equipe e um adequado planejamento do trabalho poderiam ser
sem duvida alguma uma forma de ampliar e melhorar a qualidade da atencédo a
puericultura em nossa UBS e no pais.

A atencdo ao pré-natal é muito importante no Brasil, pois a mortalidade
materna ainda constitui um problema de saude publica que precisa ser melhorado. A
captacdo precoce de gestantes no pré-natal, a melhoria da qualidade desta acéo
programética e a realizacdo de consultas de puerpério sdao fundamentais para a
reducdo destas taxas. Na atencdo em pré-natal e puerpério fazemos Pré-natal de
segunda a sexta feira nos turnos matutinos e vespertinos. As consultas sao
realizadas pelo médico ou pelo enfermeiro. Na area de abrangéncia da UBS, estima-
se pelo CAP que teriamos 25 Gestantes na area (1% da populacgéo total), porém de
acordo com os dados levantados temos 28 gestantes residentes na area e
atualmente temos 24 gestantes residentes na area e acompanhadas na UBS.

De acordo com o CAP temos nos Indicadores de qualidade que das 24
gestantes residentes na area e acompanhadas na UBS 4 (17%) foram captadas
precocemente iniciando o pré-natal ainda no 1°Trimestre de gestacdo, porque aqui
as mulheres s6 buscam acompanhamento médico quando a gravidez é evidente,
sua maioria sao indigenas com poucos recursos e nivel cultural baixo. Das 24
acompanhadas 16 (67%) tem consultas em dia de acordo com calendario do
Ministério da Saude, sendo uma consulta no primeiro trimestre, duas no segundo
trimestre e 3 no terceiro trimestre. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude

(OMS), o numero adequado seria igual ou superior a 6 (seis).



20

Durante a primeira consulta s&do solicitados os exames laboratoriais
preconizados, onde as 24 (100%) tem a solicitacdo feita, mas como nao temos
laboratorio clinico no municipio s6 tem feitos os testes rapidos e as sorologias de
HIV, VDRL, HbsAg, VHC e IGG E IGM toxoplasmose, glicemia de jejum capilar,
nenhuma gravida tem feito hemoglobina, hematdcrito, grupo sanguineo e fator RH,
teste de Coombs, exame de urina, exame parasitolégico de fezes e bacterioscopia
do conteudo vaginal.

Todas as 24(100%) gestantes estdo em dia com a vacina antitetanica e

contra hepatite conforme protocolo, sobre a Prescricdo de suplementacéao de sulfato
ferroso conforme protocolo. Das 24 acompanhadas apenas 7 (29%) tiveram
realizado pelo menos um exame ginecolégico por trimestre e 14(58%) tiveram
avaliacdo de saude bucal. Salientamos que todas as 24 gestantes acompanhadas
passaram por orientacdo sobre o Aleitamento materno exclusivo.
Na UBS sao desenvolvidas as seguintes acdes no cuidado as gestantes: diagndstico
e tratamento de problemas clinicos em geral, diagndstico e tratamento de problemas
de saude bucal, controle dos canceres do colo de Utero e mama, imunizacdes,
planejamento familiar, promo¢édo do aleitamento materno, promocdo de habitos
alimentares saudaveis, promoc¢dao da atividade fisica, promocao da saude bucal, ndo
se fazem diagndstico e tratamento de problemas de saude mental nem promocao da
saude mental porque ndo temos psicélogo no municipio. Os profissionais de saude
da UBS utilizam protocolos para regular o acesso das gestantes a outros niveis do
sistema de salde, para o encaminhamento para atendimento nas especialidades e
para internacdo hospitalar. Os atendimentos das gestantes sdo registrados no
prontuario clinico, formulario especial do pré-natal, na ficha de atendimento
odontoldgico, na ficha de espelho das vacinas.

Semanalmente é realizado em nossa unidade um numero variavel de
controles pré-natais; quase a totalidade deles € realizada pelo enfermeiro da
unidade, porque nds temos um alto nimero de usuarios que diariamente chegam em
busca de atendimento o que ndo permite que o médico leve o programa de
consultas como deveria ser feito. No municipio ndo temos um médico trabalhando
no hospital o que traz como consequéncia que a unidade de saude permaneca
lotada nos 2 turnos de trabalho. E por esta razdo que os pré- natais séo feitos
geralmente pelo enfermeiro. Quase todas as captagbes das gravidas sdo feitas

depois do primeiro trimestre. Os profissionais da unidade estdo capacitados para
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oferecer consultas de pré-natal com qualidade, mas a falta de recursos disponiveis
entorpece nosso trabalho e, porém a qualidade deste. Ndo contamos com um
laborat6rio no municipio para realizar os exames que se precisam para oferecer um
atendimento pré-natal como deveria ser feito. As gravidas so tém disponiveis testes
rapidos para sifilis, HIV, hepatite B e C. Nao temos como realizar exames como
hemoglobina, hematdcrito, glicose, urocultura, parasitolégico de fezes, eletroforeses
de hemoglobina, grupo sanguineo e fator, exsudado vaginal e endocervical,
ultrassonografia, alfa feto proteina, 0s quais sdo necessarios para levar o
acompanhamento do embaraco e poder fazer uma maior profilaxia de doencgas que
poderiam pela vida materna e fetal em risco. Tendo disponiveis estes recursos
evitariamos um numero significativo de partos prematuros e baixos pesos 0s que
cada ano contribuem a elevar a mortalidade infantil do municipio e do Brasil. Durante
as consultas se orientam as futuras maes as dicas de como levar um estilo de vida
saudavel, uma dieta balanceada, profilaxia de infec¢@o urinaria e vaginal, profilaxia
do parto pretérmino, profilaxia da toxemia, importancia do aleitamento materno
exclusivo, importancia da realizacdo do teste do pezinho no recém-nascido e a
futura mée é orientada sobre a necessidade da avaliacdo puerperal. Sdo entregues
durante as consultas o acido félico e o sulfato ferroso, medicamentos utilizados na
profilaxia da anemia e do parto pretérmino e o baixo peso ao nascer. Fica agendada
a proxima consulta. Em minha opinido precisamos de registros nos que seja possivel
recolher um pouco mais de informacédo, por exemplo, no meu pais para realizar o
controle pré-natal existem 2 cartbes de gravidas um para a gestante e outro que
permanece na unidade onde ficam registrados sempre todos os dados e que € de
mais facil manipulacéo e se pode obter facilmente dados como tempo de gestacéo,
trimestre da captacdo, exames complementares solicitados em consultas anteriores
e resultados dos mesmos ,interconsultas com especialistas e data das proximas
consultas. Seria muito bom ter a oportunidade de ter aqui na UBS um arquivo sé
para gestantes o que indiscutivelmente melhoraria a qualidade da atencédo e do
acompanhamento pré-natal.

Atencdo ao puerpério é desenvolvida diariamente em nossa unidade seja
pelo médico ou pelo enfermeiro. O puerpério € aquela etapa que va desde o
momento do nascimento do bebé até os 42 dias ap6s o parto. Nesta etapa o0s
cuidados com a mulher sdo muito importantes jA que podem ser identificadas

oportunamente doencas que podem danificar a saude da mulher e que podem levar
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até mesmo a morte, como sao as infec¢des puerperais, hemorragias ou hipertenséo
por sO citar alguns exemplos. Durante os ultimos 12 meses foram realizados na
unidade um total de 42 consultas de puerpério o que equivale aos 86%. A avaliacao
do acompanhamento no puerpério aqui em nosso municipio ndo é deficiente, mas
tenho certeza de que poderia ser muito melhor. Pois geralmente durante esta etapa
de puerpério se pode fazer um controle (Captacdo), a que aproveitamos fazer
quando o bebé é levado para Ihe realizar o test. do pezinho apés disso € muito dificil
gue a puérpera volte para o proximo controle antes dos 40 dias. SO volta se estiver
sentindo alguma alteracdo em seu estado de saude ou 2 meses depois no melhor
dos casos para solicitar um método de planejamento familiar. Depende do esfor¢o
de todos os profissionais da saude, e do apoio dos agentes de saude para poder
fazer um controle adequado nesta etapa da saude da mulher. Poderia sem davida
nenhuma ser melhorada a qualidade da atencdo pré-natal e ao puerpério no
municipio Santa Rosa do Purus; porque os profissionais estao disponiveis e prontos
para levar para frente o trabalho s6 precisamos de um maior comprometimento da
secretaria de saude e prefeitura municipal na disponibilizacdo de recursos como
reagentes para a realizacdo de exames complementares e estabelecer um
planejamento de Inter consultas com especialista da capital para que pelos menos
uma vez por més cheguem até aqui e nossas gestantes sejam avaliadas pelo
ginecologista, o0 psicologista, o nutricionista, o0 internista pelo especialista em
genética o que é um direito de nossas usuarias e uma obrigacdo do sistema unico
de saude do Brasil.

A atencdo ao cancer de colo de Gtero e de mama € levada em nossa unidade
de saude diariamente. Os elevados indices de incidéncia e mortalidade por cancer
do colo do utero e da mama no Brasil justificam a implantacdo de estratégias
efetivas de controle dessas doencas que incluam acdes de promocao a saude,
prevencao e deteccdo precoce, tratamento e de cuidados paliativos, quando esses
se fizerem necessarios. Portanto, € de fundamental importancia a elaboragéo e a
implementacdo de Politicas Publicas na Atencdo Basica, enfatizando a atencéo
integral a saude da mulher, que garantam acdes relacionadas ao controle dos
canceres do colo do Utero e da mama como 0 acesso a rede de servicos quantitativa
e qualitativamente, capazes de suprir essas necessidades em todas as regides do
Pais. A importancia epidemiolégica do cancer no Brasil e sua magnitude social, as

condi¢cbes de acesso da populacéo brasileira a atengéo oncolégica, os custos cada
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vez mais elevados na alta complexidade refletem a necessidade de estruturar uma
rede de servicos regionalizada e hierarquizada que garanta atencdo integral a
populacdo. A Atencdo Basica ou Atencdo Primaria a Saude é realizada em todo o
Pais, de forma descentralizada, proxima ao usuario, sua familia, seu territério e suas
condicdes de vida. As unidades béasicas de saude (UBS), onde trabalham as equipes
de Saude da Familia ou de Atencdo Basica tradicional, sdo a principal porta de
entrada do sistema e o0 ponto de contato preferencial do usuario. Considerando a
alta incidéncia e a mortalidade relacionadas a essas doencas, € responsabilidade
dos gestores e dos profissionais de saulde realizar agBes que visem ao controle dos
canceres do colo do Utero e da mama e que possibilitem a integralidade do cuidado,
aliando as acles de deteccdo precoce com a garantia de acesso a procedimentos
diagnésticos e terapéuticos em tempo oportuno e com qualidade.

Em nossa unidade se leva o programa de prevencéo de cancer de colo de
utero de uma forma adequada e satisfatéria. O servico € oferecido durante os cinco
dias de atendimento e nos dois turnos de trabalho. Segundo o CAP tem uma
estimativa para a area de abrangéncia da UBS de 537 mulheres entre 25 e 64 anos
residentes na area e ja estamos com 512 mulheres entre 25 e 64 residentes na area
acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de colo de utero. Nos
indicadores de qualidade estamos com 497 (96%) mulheres na faixa etaria entre 25
a 64 anos de idade com exame citopatoldgico para cancer de colo de Utero em dia.
Temos 22 (4,29%) mulheres com o exame citopatologico para cancer de colo de
Gtero com mais de 6 meses de atraso, considerando as que nao realizaram o exame
apos seis meses da data recomendada de acordo com o critério para exame
citopatolégico em dia. Temos 28 (5,46%) mulheres desta faixa etaria com exame
citopatolégico para cancer de colo de utero alterado, que estdo sendo
acompanhadas na UBS e em servico especializado. Segundo o CAP tem uma
estimativa para a area de abrangéncia da UBS de 537 mulheres entre 25 e 64 anos
residentes na area e ja estamos com 512 mulheres entre 25 e 64 residentes na area
acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de colo de uatero. Nos
indicadores de qualidade estamos com 497 (96%) mulheres na faixa etaria entre 25
a 64 anos de idade com exame citopatoldgico para cancer de colo de utero em dia.
Temos 22 (4,29%) mulheres com o exame citopatoldgico para cancer de colo de
Gtero com mais de 6 meses de atraso, considerando as que nédo realizaram o exame

apos seis meses da data recomendada de acordo com o critério para exame
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citopatologico em dia. Temos 28 (5,46%) mulheres desta faixa etaria com exame
citopatologico para cancer de colo de utero alterado, que estdo sendo
acompanhadas na UBS e em servi¢co especializado.

Devemos salientar que temos registrados que as 497 (96%) das coletas
realizadas estdo com amostras consideradas satisfatérias e com exames coletados
com células representativas da juncdo escamocolunar. Salientamos que s&o
consideradas como amostras satisfatorias as amostras com células representativas
da juncdo escamocolunar (epitélio escamoso e glandular). As 497 (96%) mulheres
entre 25 e 64 residentes na area e acompanhadas na UBS para prevencdo de
cancer de colo de utero tiveram realizados a avaliacdo de risco para cancer de colo
de Utero durante a consulta clinica, onde estas mulheres de 25 a 64 anos foram
investigadas para a presenca de fatores de risco do cancer (CA) de colo de utero
(infeccé@o pelo papiloma virus humana - HPV, tabagismo, comportamento sexual de
risco para CA de colo de utero). Ndo nos descuidamos das orientacdes sobre
prevencdo de CA de colo de utero onde as 497(96%) foram orientadas quanto a
prevencdo do CA de colo de utero considerando os fatores de risco acima
mencionados. Também as 497(96%) mulheres entre 25 e 64 residentes na area e
acompanhadas na UBS para prevencao de cancer de colo de Gtero foram orientadas
especificamente quanto a prevencdo de Doencas Sexualmente Transmissiveis
(DSTs).

Geralmente as mulheres acodem a nossa unidade espontaneamente em
busca do servico, € importante ressaltar que a pesquisa do cancer e colo de Utero
nao é so oferecido para as mulheres pertencentes a grupo etario; pois toda mulher
sexualmente ativa e com fatores de risco associados € assistida na unidade. A
importancia da realizacdo do exame preventivo é conhecida pela populacdo gracas
ao trabalho dos trabalhadores da saude de forma geral. Embora o programa nao
seja totalmente organizado é levado com responsabilidade. Mas para ter um
programa de trabalho muito mais organizado e eficiente precisamos de um arquivo
especifico organizado por meses e por anos. Assim € possivel conhecer com
exatiddo a data certa do proximo exame, e com ajuda dos agentes de saude as
mulheres podem ser citadas no tempo certo. Evitando com isto atrasos no programa
e assegurando uma melhor atengdo no controle de cancer de colo de uUtero no
municipio. Temos problemas com recepcao dos resultados dos exames que muitas

vezes chegam atrasados porque aqui ndo temos laboratorio para o analises das
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mostras citopatologicas e as vezes tardam meses em chegar; até trés meses ou
mais o que interfere com a qualidade e a eficiéncia do programa.

O programa de prevencdo do cancer da mama no municipio nao € eficiente,
pois as condicOes de acesso da populacdo a atengcdo oncoldgica e aos servigos de
exames como ultrassonografia de mama e mamografia sdo um problema que
dificulta o cumprimento do programa. Existem registradas em nosso servigco um total
de 97 mulheres entre os 50-59 anos de idade e delas s6 um 12% tem exame de
mamografia em dia. Das 97 mulheres desta faixa etaria acompanhadas 85(88%)
estdo com mamografia com mais de 3 meses em atraso. Temos que 97(100%) das
mulheres entre 50 e 69 residentes na area e acompanhadas na UBS para prevencao
de cancer de mama receberam avaliacdo de risco para cancer de mama e
orientacdo sobre prevencao do cancer de mama.

Nossas usuarias somente tem acesso a estes servicos quando durante o
exame fisico é detectado algum tipo de alteracdo e se faz 0 encaminhamento para a
capital para a realizacdo do mesmo. A data de marcacdo da consulta € geralmente
demorada; e entdo aparece outro fator negativo; quem tem uma situacdo econémica
favoravel pode acudir a redes de atendimento privado e pagar para se realizar uma
mamografia, um ultrassom, ou mesmo até uma biopsia se for preciso com custos
cada vez mais elevados. Baixo nivel de ensino e condi¢cdes. As outras passam a
integrar parte de uma fila enorme de espera que va desde meses até anos para
chegar o que ndo é para nada favoravel nos cuidados a saude da mulher e na
eficiéncia do programa.

E necessario estruturar uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada
gue garanta atencao integral a populacdo em tempo certo. O controle dos canceres
do colo de utero e da mama depende de uma atencdo basica qualificada e
organizada, integrada com os demais niveis de atencdo. Somente dessa forma é
possivel combater essas doencas e diminuir a mortalidade por elas.

A légica de organizacdo da atengdo basica propicia encontros que podem
ser produtivos entre os profissionais de saude e entre estes e a populagédo. Para
isso, é necessario considerar o dialogo, a convivéncia e a interacdo do que cada um
traz, por meio das diversas formas de comunicacao, dos costumes, dos saberes, dos
corpos, das crencas, dos afetos, das expectativas e necessidades de saude. As
mulheres vivem mais do que os homens, porém adoecem mais frequentemente. A

vulnerabilidade feminina diante de certas doencas e causas de morte estd mais
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relacionada com a situacdo de discriminacdo na sociedade que a situacdo com
fatores biolégicos. E importante considerar as especificidades na populagéo feminina
— negras, indigenas, trabalhadoras da cidade e do campo, as que estdo em situacao
de prisdo e de rua, as lésbicas e aquelas que se encontram na adolescéncia, no
climatério e na terceira idade — e relaciona-las a situacdo ginecolégica, em especial
aos canceres do colo do Utero e da mama.

Sao realizadas atividades educativas com o grupo de mulheres em idade
fértil com objetivo de elevar o nivel de consciéncia respeito ao exame periddico de
mama e a realizagdo do exame preventivo de céncer de colo de utero. Nestas
atividades educativas participa geralmente o enfermeiro, o médico, técnicos de
enfermagem e os agentes de saude comunitarios. Mas o resultado eficiente do
programa de controle do cancer de colo de utero e de mama, ndo depende sé do
esforco da equipe de salde, pois dependemos também do apoio do ministério de
saude e do estado na disponibilizacdo de recursos e equipamento assim como de
facilitar o deslocamento das usuarias até os outros niveis de atencdo do SUS, onde
seja possivel dar satisfacdo as necessidades da populacao.

Atencao aos usuarios com hipertensdo arterial e Diabetes Mellitus e trabalho
fundamental em nosso dia a dia. A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma
condi¢do clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressdo arterial — PA (PA 2140 x 90mmHg). Associa-se, frequentemente, as
alteracdes funcionais e/ou estruturais dos o6rgaos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e
vasos sanguineos) e as altera¢cdes metabdlicas, com aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e néo fatais. A HAS é um grave problema de saude publica
no Brasil e no mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos
(32% em média), chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75%
em individuos com mais de 70 anos. Além de ser causa direta de cardiopatia
hipertensiva, é fator de risco para doencas decorrentes de aterosclerose e trombose,
que se manifestam, predominantemente, por doengca isquémica cardiaca,
cerebrovascular, vascular periférica e renal. Em decorréncia de cardiopatia
hipertensiva e isquémica, & também fator etiologico de insuficiéncia cardiaca.
Déficits cognitivos, como doenga de Alzheimer e deméncia vascular, também tém
HAS em fases mais precoces da vida como fator de risco. Essa multiplicidade de
consequéncias coloca a HAS na origem de muitas doencas cronicas nao

transmissiveis e, portanto, caracteriza-a como uma das causas de maior reducao da
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expectativa e da qualidade de vida dos individuos. Apesar de apresentar uma
reducdo significativa nos ultimos anos, as doencas cardiovasculares tém sido a
principal causa de morte no Brasil.

Na analise do Caderno de Acdes Programaticas vemos que na area de
abrangéncia da UBS temos uma estimativa de 1378 pessoas com 20 anos ou mais e
desta populacdo seriam estimados que tivessem 434 hipertensos com 20 anos e
124 pessoas com 20 anos ou mais com Diabetes. Temos, segundo 0S nOSSOS
registros 101(23,2%) hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area
acompanhados na UBS.

Quanto aos indicadores de qualidade vemos que 65(64%) hipertensos
acompanhados na UBS tiveram a realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico, usando o escore Framingham. Temos 28(28%)
que estdo com os exames complementares peridédicos em dia, 36 (36%) hipertensos
estdo com atraso da consulta agendada em mais de 7 dias. Os 101(100%)
hipertensos acompanhados na UBS passaram por orientacdes sobre préatica de
atividade fisica regular e orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel. Outro
indicador de qualidade que chama a atencédo é o de que 58(57%) dos Hipertensos
acompanhados na UBS estdo com avaliacdo de saude bucal em dia.

O termo “diabetes mellitus” (DM) refere-se a um transtorno metabdlico de
etiologias heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia e distirbios no
metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da
secrecdo e/ou da acéo da insulina. E um problema de salide considerado Condic&o
Sensivel a Atencdo Primaria, ou seja, evidéncias demonstram que o bom manejo
deste problema ainda na Atencdo Basica evita hospitalizacbes e mortes por
complicacBes cardiovasculares e cerebrovasculares. As complicacbes agudas e
cronicas do diabetes causam alta morbimortalidade, acarretando altos custos para
0s sistemas de saude.

O indice de usuarios diabéticos em nosso municipio é baixo deve estar
influenciado com os mesmos fatores que relacionados com o baixo indice de
hipertensos, como antes eu ja tinha refletido. A falta de um laboratério no municipio
€ outro dos fatores pelo que a estimativa de diabéticos do caderno de acgbes
programaticas ndos e corresponde com a realidade. Acredito que existem usuarios

gue ainda nao tem sido diagnosticado.
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Segundo o CAP temos estimados 124 diabéticos com 20 anos ou mais
residentes na area da UBS e a equipe acompanham atualmente 26(20,9%)
diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area. Se fazemos uma analise dos
Indicadores de qualidade podemos ver que 18 (69%) diabéticos com 20 anos ou
mais residentes na area e acompanhados na UBS estdo com realizacdo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, 10 (38%) com exames
complementares periédicos em dia e 18(69%) estdo com exame fisico dos pés nos
altimos 3 meses, e 18(38%) com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos
altimos 3 meses e com medida da sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses. Isto
demonstra que a equipe esta muito bem embasada como protocolo de atendimento
ao diabético na UBS, 8(31%) diabéticos com atraso da consulta agendada em mais
de 7 dias.

O 100% dos diabéticos é orientado sobre a prética de atividade fisica regular
e orientac@o nutricional para alimentagdo saudavel. Dos 26 diabéticos com 20 anos
ou mais residentes na area e acompanhados na UBS apenas 18(69%) estdo com a
avaliacdo em saude bucal em dia.

Na préatica em nossa unidade de saude se brinda atendimento todos os dias
da semana e nos dois turnos de trabalho aos usuéarios portadores de Diabetes
Mellitus. S&o oferecidos servicos como vacinacdo, atendimento odontol6gico nos
casos que for necessario, pois s6 temos dentista no horario da tarde o que diminui a
possibilidade de ter a avaliacdo de saude bucal em dia. Os usuarios tém disponiveis
na unidade os medicamentos que precisam para o0 tratamento e controle da
hipertensdo e da hiperglicemia, assim como para tratar fatores de risco como a
hiperlipidémica.

A realizacdo de estratificacdo der risco cardiovascular por critério clinico é
realizada, mas ndo temos acesso aos dados de controle lipidico dos usuarios, pela
falta de laboratorio e o dificil deslocamento dos usuérios até unidades com recursos
para a realizacdo destes exames. O que interferi com a qualidade da atencdo
brindada pela equipe de saude da familia em nosso municipio.

O atendimento odontologico também é feito na medida das possibilidades e
dos recursos existentes. Durante as consultas 0s usuarios sao prevenidos sobre
complicagbes como o pé diabético, a cardiopatia isquémica, a insuficiéncia renal
cronica e outras que puderem aparecer ante 0 nao cumprimento do tratamento e da

dieta.
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Embora sejam poucos usuarios, ndo estdo atualizados aos 100 % as
consultas; pelo que optamos por uma estratégia de recuperagdo; Assim que o0
usuario que chegue para receber os medicamentos controlados na unidade o
funcionario de saude que estiver esse dia ao frente da distribuicdo dos
medicamentos deve lhe encaminhar para a consulta médica pra assim recuperar 0s
controles.

A qualidade deste atendimento ndo depende somente do trabalho do
meédico; e dos outros profissionais da atengcao primaria de saude que devem interagir
direita ou indiretamente com o usuario na comunidade; se precisa além de nosso
esforco e dedicacdo de exames de laboratério, de um eletrocardiograma se precisa
de que este usuario seja avaliado na atencdo secundaria por especialista em
angiologia, cardiologia, nutricdo e endocrinologia pelo menos uma vez ao ano. A
programacao do atendimento para tratamento e acompanhamento das pessoas com
DM na Atencgéo Bésica devera ser realizada de acordo com as necessidades gerais
previstas no cuidado integral e longitudinal do diabetes, incluindo o apoio para
mudanca de estilo de vida, o controle metabdlico e a prevencédo das complicacdes
cronicas.

Séo realizadas atividades de grupo nas sexta feira com os hipertensos e
diabéticos onde sdo promovidos a pratica de exercicio fisico e habitos alimentares
saudaveis; assim como da importancia de evitar o consumo de alcool e de cigarro
além de explicar da importancia da adeséo ao tratamento destas doencas cronicas
ndo transmissiveis. A cobertura da atencdo as pessoas com HAS e DM é baixa,
temos muitos indicadores da cobertura e da qualidade da atencdo que tem que ser
melhorados, para assim brindar um melhor servi¢co a populacéo.

Durante muitos anos, no Brasil, a insercdo da saude bucal e das praticas
odontologicas no SUS deu-se de forma paralela e afastada do processo de
organizacdo dos demais servicos de saude. Atualmente, essa tendéncia vem sendo
revertida, observando-se o esforco para promover uma maior integracdo da saude
bucal nos servigos de salude em geral, a partir da conjugacao de saberes e praticas
gue apontem para a promocao e vigilancia em saude, para revisdo das praticas
assistenciais que incorporam a abordagem familiar e a defesa da vida. O correto
entendimento do conceito da Atencdo Primaria ou Atengéo Bésica pode ser possivel

a partir do conhecimento de seus principios ordenadores: o primeiro contato, a
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longitudinalidade, a integralidade ou abrangéncia, e a coordenacdo. (STARFIELD,
2002).

Em janeiro de 2004, o Ministério da Saude elaborou o documento “Diretrizes
da Politica Nacional de Saude Bucal’. Estas diretrizes apontam para uma
reorganizacdo da atencdo em saude bucal em todos os niveis de atengéo e para o
desenvolvimento de acdes intersetoriais, tendo o conceito do cuidado como eixo de
reorientacdo do modelo, respondendo a uma concep¢do de saude ndo centrada
somente na assisténcia aos doentes, mas, sobretudo, na promocdo da boa
qualidade de vida e intervencdo nos fatores que a colocam em risco, incorporando
acOes programaticas de uma forma mais abrangente.

A atencdo a saude bucal em nosso municipio ndo € realizada de forma
adequada, pois s6 temos disponibilidade do servico no horario da tarde onde
geralmente sdo avaliados os casos de emergéncia e alguns dos usuarios dos grupos
prioritarios como as gestantes, os diabéticos e as criancas. Ndo é oferecido o
servico de protese odontologica o que € muito necessario para melhorar a qualidade
da saude bucal no municipio.

A média de procedimentos clinicos realizados por habitantes ao més é muito
baixa justificada pela falta de profissionais no servico odontoldégico e a baixa
disponibilidade de recursos materiais.

Nao foi possivel preencher a parte do caderno de acdes programaticas
relacionada com a saude bucal porque ndo existe na unidade um registro especifico
com essas informacgdes.

A atengdo a saude bucal em nosso municipio é realmente insuficiente é
precisa de ser melhorada. Acredito que com gestdo da secretaria de saude do
municipio e da prefeitura municipal no contrato de trabalho de profissionais do
servico odontologico para brindar assisténcia diariamente e nos dois turnos de
trabalho a qualidade da atencdo a saude bucal ia melhorar muito. Além disso, se
precisa de que o numero de usuarios atendidos durante os turnos de trabalho seja
um pouquinho maior. Por exemplo, 10 usudrios em cada turno; a somatdria destes
seria de 20 por dia e 100 por semana. Atualmente sdo avaliados aproximadamente
30 usuarios por semana. Quando fazemos um analise numérico assim vemos 0
importante que é tomar medidas urgentemente para melhorar a situagdo existente

no municipio com relacéo a atencdo a saude bucal.
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A longevidade €, sem duvida, um triunfo. Ha, no entanto, importantes
diferencas entre os paises desenvolvidos e 0s paises em desenvolvimento.
Enquanto, nos primeiros, o envelhecimento ocorreu associado as melhorias nas
condi¢cBes gerais de vida, nos outros, esse processo acontece de forma rapida, sem
tempo para uma reorganizagao social e da area de salde adequada para atender as
novas demandas emergentes. Para o ano de 2050, a expectativa no Brasil, bem
como em todo o mundo, é de que existirdo mais idosos que criancas abaixo de 15
anos, fendmeno esse nunca antes observado. Muitas pessoas idosas sao
acometidas por doencas e agravos cronicos ndo transmissiveis; estados
permanentes ou de longa permanéncia - que requerem acompanhamento constante,
pois, em razdo da sua natureza, ndo tém cura. Essas condi¢cdes cronicas tendem a
se manifestar de forma expressiva na idade mais avancada e, frequentemente,
estdo associadas. Podem gerar um processo incapacitante, afetando a
funcionalidade das pessoas idosas, ou seja, dificultando ou impedindo o
desempenho de suas atividades cotidianas de forma independente. Ainda que nao
sejam fatais, essas condicBes geralmente tendem a comprometer de forma
significativa a qualidade de vida dos idosos.

O envelhecimento pode ser compreendido como um processo natural, de
diminuicdo progressiva da reserva funcional dos individuos — senescéncia - o que,
em condi¢cbes normais, ndo costuma provocar qualquer problema. No entanto, em
condicbes de sobrecarga como, por exemplo, doencas, acidentes e estresse
emocional, pode ocasionar uma condicdo patolégica que requeira assisténcia -
senilidade. Cabe ressaltar que certas alteracbes decorrentes do processo de
senescéncia podem ter seus efeitos minimizados pela assimilacdo de um estilo de
vida mais ativo.

De acordo com os dados do CAP, a estimativa é de 158 idosos com 60 anos
ou mais residentes na area, e ja temos 91(57,5%) idosos com 60 anos ou mais
residentes na area e acompanhados na UBS. Nenhum desses usuarios tem a
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa. Isto precisa ser conversado visto que é
importante sim o uso da caderneta do Idoso, pois a mesma € uma ferramenta
extremamente importante para que o cuidado seja efetivo, eficiente e resolutivo, pois
ela permite que o profissional ao registrar as informac¢des de saude do usuario na

mesma, permite a longitudinalidade do cuidado.
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Temos o0s 91 (100%) dos idosos com 60 anos ou mais residentes na area e
acompanhados na UBS com avaliagbes multidimensional rapida e de risco de
morbimortalidade, avaliacdo de risco para morbimortalidade e investigacdo de
indicadores de fragilizacdo na velhice realizados durante as consultas clinicas. Os
profissionais de salude da UBS avaliam a Capacidade Funcional Global do idoso por
ocasiao do exame clinico e explicam ao idoso ou seus familiares como reconhecer
sinais de risco relacionados aos problemas de saude de maior prevaléncia dos
idosos, tais como a HAS, DM e Depressao. Temos os 91 (100%) dos idosos com
acompanhamento em dia. Dos idosos acompanhados temos que 38(42%) sé&o
hipertensos e 9 (9,9%) sao diabéticos.

Temos que 34(37%) dos idosos suas avaliagbes de saude bucal em dia.
Vemos que alguns compareceram ao consultério odontolégico para algum tipo de
avaliacdo, isso talvez se explique pelo alto indice de usuérios edéntulos nessa faixa
etaria associado a crenca que usuario edéntulo ndo necessita de atendimento
odontologico.

Com o objetivo de elevar a esperanca de vida de nossa populacdo na UBS
se leva um programa de atengdo ao idoso adequadamente. S&o realizados
atendimentos durante os cinco dias de trabalho e nos dois turnos de atendimento.
Em nossa UBS nao existe uma alta demanda de atendimentos por situagcbes de
salde agudas em pessoas idosas, mas quando chegam s&o atendidos
prioritariamente. Atualizacdo de esquemas de imunizacdo é feito, assim como
atendimentos no domicilio quando isto for necessario. O atendimento a saude bucal
se encontra deficiente porque ndo temos um especialista a tempo completo na
unidade s6 num turno de trabalho e com agendamento da consulta. Estédo
identificados em nossa area 0s usuarios idosos que requerem de uma atencao
especial porque a sua idade e situacdo de salde merecem um pouco mais de
atencao. Estes usuarios sdo acompanhados pelos agentes de salde comunitarios e
pelos assistentes sociais e pelo menos uma vez ao més recebem uma visita do
médico. Os agentes de salde e as duas assistentes sociais tem orientado que uma
vez identificado algum problema de saude seja fisica ou mental na populacéo idosa
deve ser informado ao médico e enfermeiro da unidade e fazer a programacéo da
visita ao lar. Se for preciso um atendimento de urgéncia no domicilio sempre é feito

na hora.
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Pelo menos uma vez ao més é realizado um encontro com as pessoas
idosas da area, umas vezes é feito no gindsio do municipio e outas na academia da
saude. Esse dia se brinda um auxilio de deslocamento até o lugar onde vai ser
realizado o encontro para assim possibilitar um maior indice de participacédo. E
brindar um pouco mais de atengéo a este grupo de pessoas que muitas vezes fica
esquecida num quarto até pela propria familia. O que pode levar a transtornos
depressivos que podem ser uma situacao de perigo na vida de um idoso.

Para melhorar o atendimento dos idosos precisamos aprimorar o
cadastramento das pessoas maiores de 60 anos. O que mais importa € continuar
trabalhando com muito amor mais do qual é oferecido e compreensdo, para as
pessoas da terceira idade.

Para finalizar o relatério da analise situacional e fazendo referéncia aos maiores
desafios que temos em nossa UBS, é preciso ressaltar a importancia da existéncia
de um laboratério de andlise clinica no municipio, assim como de elevar a qualidade
da atencdo a saude bucal para o que se precisa de profissionais de atencéo

odontologica.

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

Quando fazemos a comparacao entre a situacdo de ESF/APS da unidade e o
Andlise Situacional é apreciavel a existéncia de pontos de convergéncia entre eles,
fundamentalmente aqueles referentes a estrutura da unidade, composicdo da
equipe, servicos prestado a comunidade e as atribuicbes individuais dos
profissionais que trabalham na mesma; todos eles segundo os parametros que exige
o Ministério de Saude. A diferencia consiste em que o texto inicial trouxe uma ideia
geral da nossa unidade, enquanto a analise Situacional fornece uma visdo muito
mais amplia, detalhando aspectos populacionais, descrevendo o comportamento dos
atendimentos de grupos especificos como criangas, gestantes, puérperas, idosos,
hipertensos, diabéticos, etc.; referenciando os servigos oferecidos na unidade e em
consideracdo aos dados do Caderno de A¢Bes Programaticas se faz uma reflexdo
sobre o processo de trabalho até esse momento atraves da avaliacao de indicadores
da cobertura e da qualidade, determinando que aspectos pudessem ser melhorados

em beneficio da saude da comunidade e que a¢des poderem ser desenvolvidas com
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a finalidade de lograr mudancas nos habitos e costumes da populagcdo ganhando em
qualidade de vida por médio de um atendimento de exceléncia.
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2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Nosso projeto de intervencdo € de muita importancia, pois através dele
pretendemos cadastrar o 100% das pessoas idosas residentes em nossa area de
abrangéncia assim como aumentar a qualidade da atenc&o que este grupo recebe.
Fizemos a escolha dessa acdo programatica devido a que na UBS a cobertura e 0s
indicadores da qualidade da atencdo ao idoso porque em nossa unidade a qualidade
da atencéo nesse servigco ndo se encontra ao 100%, temos muitos indicadores da
gualidade da atencdo que tem que ser melhorados, para assim brindar um melhor
servico a populacdo. A longevidade é, sem davida, um triunfo. Ha, no entanto,
importantes diferencas entre 0s paises desenvolvidos e 0s paises em
desenvolvimento. Enquanto, nos primeiros, o envelhecimento ocorreu associado as
melhorias nas condi¢cdes gerais de vida, nos outros, esse processo acontece de
forma rapida, sem tempo para uma reorganizacdo social e da area de saude
adequada para atender as novas demandas emergentes. Para o ano de 2050, a
expectativa no Brasil, bem como em todo o mundo, é de que existirdo mais idosos
gue criancas abaixo de 15 anos, fendmeno esse nunca antes observado. Muitas
pessoas idosas sdo acometidas por doencas e agravos cronicos ndo transmissiveis;
estados permanentes ou de longa permanéncia - que requerem acompanhamento
constante, pois, em razdo da sua natureza, nao tém cura. Essas condi¢des cronicas
tendem a se manifestar de forma expressiva na idade mais avancada e,
frequentemente, estdo associadas. Podem gerar um processo incapacitante,
afetando a funcionalidade das pessoas idosas, ou seja, dificultando ou impedindo o
desempenho de suas atividades cotidianas de forma independente. Ainda que nao
sejam fatais, essas condicbes geralmente tendem a comprometer de forma

significativa a qualidade de vida dos idosos. E funcdo das politicas de salde
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contribuir para que mais pessoas alcancem as idades avangadas com o melhor
estado de saude possivel. O envelhecimento ativo e saudavel é o grande objetivo
nesse processo. Se considerarmos saude de forma ampliada torna-se necessaria
alguma mudanca no contexto atual em direcéo a producdo de um ambiente social e
cultural mais favoravel para populacéo idosa. No trabalho das equipes da Atencéo
Bésica/Saude da Familia, as acbes coletivas na comunidade, as atividades de
grupo, a participacdo das redes sociais dos usuarios sdo alguns dos recursos
indispensaveis para atuacao nas dimensdes cultural e social. (2)

Nosso centro de saude consta de uma sala de recepcdo e espera, onde se
recebe o usuario e se faz a triagem inicial, colocando no prontuario os principais
dados coletados pelo pessoal que trabalha na recepcédo. E ai onde se realiza a
classificacdo do usuéario e sdo atendidos primeiramente aqueles com alguma
situacdo de emergéncia. Os outros usuarios esperam ser atendidos na sala de
espera onde tém cadeiras confortaveis, dgua potavel e banheiros por se algum deles
precisar durante o tempo de espera. Temos s6é um consultorio médico e dois
especialistas prestando assisténcia no mesmo horéario de trabalho o que resulta um
pouco incomodo para nés. Pois uma das médicas sempre tem que estar em busca
de um local disponivel para consultar. O consultério médico tem banheiro em seu
interior ndo sendo assim no consultério odontolégico. Nao contamos com um
consultério ginecoldgico o que dificulta o trabalho nessa area. Contamos com um
laboratério que s6 faz coleta de material para diagndstico de Leishmaniose,
tuberculose, HIV e sifilis. Também contamos com uma sala de procedimentos de
enfermagem, 1 sala de reunides, cozinha, farméacia para entrega dos medicamentos,
sala de esterilizacdo e almoxarifado. O centro de saude Paulo Alcione Marques
(UBS), é modelo tradicional e s6é consta com uma equipe de saude da familia,
integrada pelo enfermeiro, os técnicos de enfermagem, um cirurgido dentista,2
auxiliares de saude bucal, sete agentes de saude comunitarios e o médico de
familia. Além disso, temos um bioquimico, 2 assistentes sociais, um auxiliar
administrativo, uma recepcionista, uma auxiliar de almoxarifado, uma auxiliar de
farmacia,4 vigias e 2 auxiliares de servicos gerais que também participam das
atividades na UBS. A unidade tem uma populacdo de 2468 habitantes na area
adstrita, deste total temos cadastrados 91(58%) usuarios com 60 anos ou mais o

gue ndo se corresponde com a estimativa do caderno de a¢gBes programaticas nem
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com os dados da planilha de coleta de dados disponibilizados pelo curso de
especializacdo em saude da Familia.

A Atencdo a Saude da pessoa idosa na Atencdo Basica/Saude da Familia
guer por demanda espontanea, quer por busca ativa — que € identificada por meio
de visitas domiciliares deve consistir em um processo diagnostico multidimensional.
Esse diagnostico é influenciado por diversos fatores, tais como o ambiente onde o
idoso vive, a relacdo profissional de salude/pessoa idosa e profissional de saude/
familiares, a historia clinica - aspectos biolégicos, psiquicos, funcionais e sociais - e
o exame fisico. Referente aos indicadores de qualidade d& para perceber que 0 %
do idosos tem caderneta disponivel a caderneta de salde da pessoa idosa, 0 100%
dos usuarios idosos tem realizada a avaliagdo multidimensional rapida, o 96% dos
idosos tem orientacdo de realizar atividade fisica regular os restantes estdo
impossibilitados de realizar atividades fisicas regularmente porque sédo idosos com
algum tipo de deficiéncia fisica o que lhes impede este tipo de atividade. Respeito a
avaliacdo de saude bucal a situacdo é muito deficiente ja que s6 o 37% dos usuarios
tem esta avaliagcdo. O que se encontra justificado pela falta de especialista desta
especializacdo que seja suficiente para realizar os atendimentos de atencéo a saude
bucal deste grupo na periodicidade que deveria ser feita. Existem na unidade um
total de 38 idosos com hipertenséo arterial sistémica o que representa 0 42% do
total. A populacdo de diabéticos neste grupo esta representada por um total de 9
usuarios o que equivale ao 8.19%

Esta intervencdo é de muita importancia ja que através dela podemos elevar
0s niveis de cobertura e de qualidade da atencdo ao idoso no municipio. A equipe
de saude toda se encontra trabalhando no projeto de intervencédo e cada um de nos
tem sua acado identificada e sabe que de seu trabalho depende o resultado da
intervencédo. As principais dificuldades séo a falta de internet, de recursos materiais,
de laboratério clinico e de um servico de odontologia suficiente para dar atencao a
toda nossa populagéo alvo. Mas mesmo com todas estas dificuldades vamos levar a
frente nosso projeto de intervencdo e temos a certeza que apés a finalizacdo deste
projeto muitos dos fatores que hoje afetam a qualidade da atencdo a saude da
pessoa idosa em nosso municipio vao ser melhorados e com isto a qualidade da

atencdo que recebem os adultos com 60 anos ou mais residentes no municipio.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Ampliar a qualidade da atencdo a saude das pessoas idosas cadastradas e
acompanhadas na UBS Paulo Alcione Marques do municipio Santa Rosa do
Purus/AC.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

2- Melhorar a qualidade da atencado a pessoa idosa na UBS.

3- Melhorar a adeséo das pessoas idosas ao Programa de Saude do ldoso

4- Melhorar o registro das informagdes.

5- Mapear o risco das pessoas idosas.

6- Promover a saude das pessoas idosas

Metas

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

Meta

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

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

Meta

2.1. Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% das pessoas
idosas da &rea da UBS.

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

2.3 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas idosas com
diabetes incluindo exame fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior e
pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

2.4. Realizar a solicitagdo de exames complementares periodicos em 100%

das pessoas idosas com hipertenséo e/ou diabetes.



39

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

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

2.7. Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas ou com
problemas de locomogéo.

2.8. Rastrear 100% das pessoas idosas para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).

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

2.10. Realizar a primeira consulta odontologica para 100% das pessoas
idosas.

Objetivo 3 Melhorar a adesado das pessoas idosas ao Programa de Saude

do Idoso.

Meta

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

Objetivo: Melhorar o registro das informagoes.

Meta

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

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

Objetivo 5 Mapear o risco das pessoas idosas.

Meta

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

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

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

Objetivo 6 Promover a saude das pessoas idosas.

Meta

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

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

pessoas idosas.
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6.3. Garantir orientagbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses
dentéarias) para 100% das pessoas idosas cadastrados.
6.4 Avaliar alteracbes de mucosa bucal em 100% das pessoas idosas

cadastradas.
2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido na area de abrangéncia
da UBS Paulo Alcione Marques do municipio Santa Rosa do Purus do estado Acre.
Este projeto de intervencédo esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 3
meses (12 semanas), com a participacdo ativa da equipe de salude em sua
totalidade. O objetivo geral de nossa intervencao € aumentar a qualidade da atencdo
a saude das pessoas com 60 anos ou mais residentes na area da UBS e
acompanhadas na unidade. O total de populacdo residente na area é de 2468
pessoas. A populagéo alvo desta intervencdo serdo os adultos com 60 anos ou mais
residentes na area de abrangéncia da UBS. O trabalho estd encaminhado a cumprir
com o0s objetivos e metas estabelecidos com ac¢des desenvolvidas nos eixos
programaticos:

-Organizacao e gestao do servico

-Engajamento Publico

-Qualificacdo da Pratica Clinica

-Monitoramento e Avaliacdo dos Servicos
2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivol Ampliar a cobertura do programa atencdo a saude da pessoa idosa.

Metas:

1.1-Cadastrar o 100% das pessoas com 60 anos ou mais residentes na
area.

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acdes:

1.Monitorar a cobertura das pessoas idosas da area periodicamente (pelo
menos mensalmente).

Detalhamento: Monitorar a cobertura de todos os usuarios com 60 anos ou

mais que assistem a UBS e nas visitas domiciliares para fazer o cadastramento de
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todos os idosos. Com o apoio dos ACS realizaremos um levantamento de todos os
idosos que ainda ndo estejam cadastrados na UBS. Também para realizar esse
levantamento pretendemos revisar o prontuario clinico de todos os diabéticos e
hipertensos cadastrados, revisar ficha familiar e arquivo especifico.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes:

1.Acolher as pessoas idosas.

Detalhamento: organizar o servico e o trabalho da equipe de saude para
realizar um adequado acolhimento das pessoas idosas e facilitar o aceso ao servico.

2.Cadastrar todas as pessoas idosas da area da UBS.

3. Atualizar as informacdes do SIAB/e-SUS

Detalhamento: Organizar o trabalho dos agentes comunitarios de saude
para fazer um adequado cadastramento de todos os idosos de nossa area de
abrangéncia. E o gestor de saude deve disponibilizar 0os recursos necessarios para
realizar um cadastramento adequado como séo balanca, fita métrica, estetoscopio e
esfigmomoénometro para fazer verificacdes de pressao arterial durante o cadastro.

O médico e o enfermeiro da unidade deverdo atualizar as informacées do
SIAB/e-SUS cada vez que isto for preciso e assim avance o projeto de intervencéao.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes

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

2. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa Saude do ldoso
na UBS.

Detalhamento: A equipe de saude sera responsavel de informar a
comunidade sobre a importancia de que as pessoas idosas levem um
acompanhamento peridédico na unidade de saude de saude assim como da
existéncia do programa salude do idoso. Para isso cada membro da equipe deve
aproveitar os diferentes espacgos de contato com os usuarios assim como os médios
de comunicacdo existentes no municipio para estimular o aceso dos usuarios até
nossa unidade.

No eixo: QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acdes:

1. Capacitar a equipe no acolhimento as pessoas idosas.



42

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

3. Capacitacao da equipe da UBS para a Politica Nacional de Humanizacéao.

Detalhamento: Para realizar o processo de capacitacdo da equipe e dos
agentes comunitarios de saude o médico e o enfermeiro tém planejado diversos
encontros na sala de reunifes da unidade no horario da tarde. O processo de
capacitacdo esta baseado nos dados do caderno de Atencdo Basica:
Envelhecimento e saude da pessoa idosa do 2007 existente na unidade.

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

Metas:

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

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acoes:

1. Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida pelo
menos anual em todas as pessoas idosas cadastradas no Programa Saude do
ldoso.

Detalhamento: Para monitorar a realizagdo da avaliagdo multifuncional
rapido a equipe de saude vai realizar uma revisdo de todos os prontuérios clinicos
dos usuarios idosos para assim poder ter contabilizados os dados correspondentes
com a avaliagdo multidimensionais rapidos recolhidos no prontuério.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acoes:

1.Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida em todos as pessoas idosas (balanca, antopémetros,
Tabela de Snellen).

Detalhamento: o gestor de saude devera se responsabilizar pela
disponibilizacdo dos recursos materiais necessarios para a realizacdo da avaliagéo
multidimensional rapida em todos os idosos durante o projeto de intervencéo.

2.Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacédo
Multidimensional R4pida das pessoas idosas.

Detalhamento: o médico e o enfermeiro da equipe durante um dos

encontros realizados com a equipe de saude deixardo definida cada uma das
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atribuicdes dos profissionais para a realizagdo da avaliacdo multidimensional rapida
dos idosos.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acodes

1.0rientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacbes e do
tratamento oportuno das limitag6es para o envelhecimento saudavel.

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

Detalhamento: a equipe de saude da familia dever& aproveitar os diferentes
espacos de contato com os usudrios para lhe orientar sobre a importancia da
realizacdo da avaliacdo multidimensional rapida e da importancia do tratamento
oportuno das imitagdes e de doencas agudas assim como de manter compensadas
as doencas cronicas como a hipertensao arterial sistémica e a diabetes mellitus para
ter um processo de envelhecimento saudavel.

No eixo: QUALIFICAGCAO DA PRATICA CLINICA

Acoes:

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

2. Treinar a equipe para a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida.

3. Treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliacdes mais complexas.

Detalhamento: contamos com o apoio da secretaria de saude para elevar a
qualificacdo da equipe de saude no atendimento das pessoas idosas de acordo com
os protocolos de atendimento adotado pela UBS, assim como para treinara equipe
para a aplicacdo da avaliacdo multidimensional rapida e o encaminhamento
adequado daqueles usuarios que precisarem de uma avaliagdo mais complexa.

Meta:

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

Eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdes:

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

Detalhamento: serd monitorada de forma periddica a realizacdo do exame

clinico peridédico de todas as pessoas com 60 anos ou mais cadastradas no
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programa, para isto serd necessario realizar uma revisao peridédica do arquivo de
prontuarios da unidade através do qual serd possivel obter os dados
correspondentes com o exame clinico.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes:

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

2. Garantir a busca das pessoas idosas que nao realizaram exame clinico
apropriado.

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

4.Garantir a referéncia e contra-referéncia de usuarios com alteracoes

neuroldgicas ou circulatdrias em extremidades

Detalhamento: o trabalho deve ser organizado e cada membro da equipe
deve ter definido sua atribuicdo para a realizacdo do exame clinica das pessoas
idosas, para isto estdo definidos horéarios e data dos encontros com a equipe para
assim deixar estabelecidas as atribuicdes e cada profissional assegurando com isto
a qualidade no resultado final do projeto de intervencdo. A busca das pessoas
idosas que nao realizaram um exame clinica apropriada esta garantida e para isto
contamos com o trabalho sistematico dos agentes de saude comunitarios. Para
identificar estes usuarios com exame clinico incompleto ser& realizado um trabalho
continuado de busca de dados nos prontuarios clinicos. O médico tem organizada a
agenda de trabalho através do trabalho conjunto com os agentes de saulde
comunitarios onde se programou um pelo menos 3 consultas diarias para os idosos
provenientes das buscas domiciliares ou seja aqueles que ndo chegam até a
unidade por demanda espontanea. Se algum dos usuarios avaliados na consulta
médica tiver alteragdes neurologicas ou circulatorias sera realizada a referéncia ou
contra referéncia deste as unidades de atendimento especializadas neste tipo de
situacgéao.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes

1. Orientar a comunidade quanto as doencas mais prevalentes entre as

pessoas idosas.
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Detalhamento: para orientar a comunidade quanto as doencas mais
prevalentes entre as pessoas idosas como sdo as quedas, a depressao,
osteoporose e a incontinéncia urinaria; os membros da equipe realizardo encontros
com o grupo de idosos de nossa area de abrangéncia estes encontros séo
realizados a cada 15 dias nas sexta feira. Além destes encontros com o grupo de
idosos durante cada consulta médica os usuarios e familiares recebem orientacédo
sobre estas doencas e as consequéncias que estas puderem trazer para a saude do
idoso.

No eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes:

1. Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

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

Detalhamento: para realizar a capacitacdo da equipe de saude na
realizacdo de exame clinico apropriado e o registro dos procedimentos clinicos em
todas as consultas; temos definidos encontros de equipe nos quais o médico e o
enfermeiro demostrardo o procedimento a ser realizado sempre tendo com o base o
caderno de envelhecimento e salude da pessoa idosa assim como as experiéncias
na pratica clinica dos profissionais. As informagbes devem ser arquivadas no
prontuario clinico dos usuarios.

Metas:

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

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdes:

1. Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas idosas
com diabetes cadastradas no Programa Saude do ldoso.

Detalhamento: para monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado
de todos os diabéticos que assistem a consulta a equipe semanalmente fara uma
revisdo da ficha espelho e do prontuario clinico de todos os usuarios idosos que

tenham sido avaliados nesse periodo.
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No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes:

1. Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
pessoas idosas hipertensas e/ou diabéticos.

2.Garantir busca a pessoas idosas que ndo realizaram exame clinico
apropriado.

3. Organizar a agenda para acolher as pessoas idosas com diabetes
provenientes das buscas domiciliares.

4.Garantir a referéncia e contra-referéncia de usuarios com alteracdes
neuroldgicas ou circulatdrias em extremidades

Detalhamento: o trabalho da equipe ficara organizado para que cada
membro conheca sua atribuicho no exame clinico das pessoas idosas e/ou
diabéticas que forem consultadas ou avaliadas durante o projeto de intervengéo. A
busca das pessoas idosas que nao realizaram um exame clinica apropriada esta
garantida e para isto contamos com o trabalho sistematico dos agentes de saude
comunitarios. Para identificar estes usuarios com exame clinico incompleto sera
realizado um trabalho continuado de busca de dados nos prontuéarios clinicos. O
médico tem organizada a agenda de trabalho através do trabalho conjunto com os
agentes de saude comunitarios onde ficou definido o horario e data para as
consultas dos idosos diabéticos provenientes das buscas domiciliares, ou seja,
aqueles que ndao chegam até a unidade por demanda espontanea. Se algum dos
usuarios avaliados na consulta médica tiver alterac6es neuroldgicas ou circulatérias
nas extremidades sera realizada a referéncia ou contra referéncia dos usuarios até
unidades especializadas neste tipo de atendimento.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes:

1. Orientar a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares
e neurologicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: a equipe de saude deve orientar a comunidade quanto aos
riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas e sobre a importancia de ter os
pés, o0s pulsos e a sensibilidade das extremidades avaliadas periodicamente para
isso se aproveitardo os diferentes locais de interagdo com 0s usuarios ja seja na

consulta, no domicilio ou nos encontros de grupo realizados com o0s idosos.
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No eixo: QUALIFICACAO DA PRATI CA CLINICA.

Acdes:

1. Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

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

Detalhamento: para realizar a capacitacdo da equipe de saude na
realizacdo de exame clinico apropriado e o registro dos procedimentos clinicos em
todas as consultas; temos definidos encontros de equipe nos quais o médico e o
enfermeiro demostrardo o procedimento a ser realizado sempre baseado nos dados
do Caderno de Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa. As informagfes devem
ser arquivadas no prontuério clinico dos usuarios.

Metas:

2.4 Realizar a solicitagcdo de exames complementares periédicos em 100%
das pessoas idosas com hipertenséo e/ou diabetes.

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acoes:

1.Monitorar 0 nimero de pessoas idosas hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de
saude.

2.Monitorar o numero de pessoas idosas hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: para monitorar o nimero de pessoas idosas hipertensas ou
diabéticas com exames laboratoriais de acordo com o protocolo adotado na unidade
a equipe fara uma revisdo semanal das fichas espelhos e dos prontudrios clinicos
dos usuarios idosos com HAS ou Diabetes Mellitus que forem acompanhados
durante esse periodo na unidade de saude.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes:

1. Garantir a solicitacdo dos exames complementares

2. Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

3. Estabelecer sistemas de alerta para a ndo realizacdo dos exames

complementares preconizados.
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Detalhamento: a equipe de salude garante o processo de solicitacdo de
exames complementares para 0s usudrios idosos com hipertensdo ou diabetes que
sdo acompanhados na unidade ja seja em consulta ou na visita domiciliar. Mas a
dificuldade esta na agilidade para a realizacdo dos exames complementares que
neste caso nao depende nem do gestor de saude porgue no municipio nao temos
laboratério. Mas desde inicio deste més o quartel militar do municipio est4 nos
apoiando na realizacdo de 5 exames de laboratério por dia de preferéncia gravidas e
guando o numero de gravidas ndo chega a 5 entdo completamos com 0s usuarios
idosos do programa que sdo acompanhados na unidade ou com outro usuério de
outro dos programas de saude estabelecidos pelo ministério da saude. Nas fichas
espelho e nos prontudrios clinicos sdo sinalizados em vermelho a néo realizacéo
dos exames complementares preconizados.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes

1.0rientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacao
de exames complementares.

2. Orientar os usuérios e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: orientar a comunidade quanto a realizacdo de exames
complementares perioddicos e responsabilidade da equipe de saude e para isto serdo
muito uteis 0s encontros com grupos de idosos assim como as atividades de
promocao e prevencado de saude desenvolvidas nos diferentes espacos de interacdo
com os idosos seja na UBS ou no domicilio.

No eixo: QUALIFICAGCAO DA PRATICA CLINICA

Acdes

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

Detalhamento: para capacitar a equipe no protocolo de solicitagcdo de
exames complementares adotado pela unidade estad estabelecida um cronograma
de reunides onde o médico e o enfermeiro da unidade utilizando as fichas espelho e
fichas de solicitacdo de complementares treinardo a equipe para realizar esta

atividade sem dificuldade e no tempo certo.
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Meta:

2.5-Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular a 100%
das pessoas idosas.

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdes:

1. Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia da unidade

Detalhamento: o gestor de saude em conjunto com a administracdo da UBS
deverdo monitorar mensalmente o aceso dos usuarios portadores de HAS ou
Diabetes Mellitus aos medicamentos para isso sera utilizado o registro de controle
de saida de medicamentos assim como que devera ser feita uma checagem dos
medicamentos disponiveis na unidade e no almoxarifado para evitar a falta de
medicamentos para o controle destas doencas.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes:

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

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

Detalhamento: o auxiliar de almoxarifado e o auxiliar de farmacia devem
realizar o controle do estoque de medicamentos assim como O registro das
necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na
unidade para isto sera utilizado o livro de controle de saida de medicamentos e o
livro de registro dos idosos diabéticos ou hipertensos.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acoes:

1.0rientar a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos na Farmacia e possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: orientar a comunidade quanto ao direito de ter acesso aos
medicamentos na farmacia da unidade e possiveis alternativas para obter este
acesso € responsabilidade da equipe de salde e para isto serdo muito uteis os
encontros com grupos de idosos assim como as atividades de promocédo e
prevencdo de saude desenvolvidas nos diferentes espacos de interagdo com 0s

idosos seja ha UBS ou no domicilio.
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No eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes:

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

.2. Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos na Farmécia da UBS.

Detalhamento: A secretaria de salde do municipio devera atualizar os
profissionais no tratamento da HAS e/ou Diabetes mellitus, para isto deve
disponibilizar bibliografias atualizadas sobre estas doengas. Para realizar a
capacitacdo da equipe de saude para orientar 0s usudrios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos na farmacia da unidade temos definidos encontros de
equipe nos quais 0 médico e o enfermeiro da unidade em conjunto com um
representante da secretaria de salde do municipio esclarecerdao duvidas e
mostrardo as possiveis vias de acesso aos medicamentos controlados para 0 uso
destes usuarios.

Meta:

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

Detalhamento: para cadastrar o 100% das pessoas idosas acamadas ou
com problemas de locomocdo sera desenvolvido um programa de Vvisitas
domiciliares aos 100% dos domicilios da nossa area de abrangéncia estas visitas
serdo realizadas pelos ACS trabalho conjunto com o médico e o enfermeiro da
unidade.

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acoes:

1.Monitorar o numero de pessoas idosas acamados ou com problemas de
locomocgéao cadastrados.

Detalhamento: para monitorar o numero de pessoas idosas acamadas ou
com problemas de locomocao cadastrados na unidade a equipe fard uma revisao
dos prontuérios clinicos existente na unidade, dos registros e das fichas espelho

disponibilizada pelo curso de especializacdo em saude da familia.
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No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes:

1. Garantir o registro das pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocéao cadastrados no Programa.

Detalhamento: os registros das pessoas idosas acamadas ou com
problemas de locomocé&o sera feito nos prontuarios medicos, e no livro de registro da
unidade.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes:

1. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo a
Pessoa ldosa da Unidade de Saude.

Detalhamento: informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a Pessoa idosa responsabilidade da equipe de saude e para isto serdo
muito uteis os encontros com grupos de idosos assim como as atividades de
promocéo e prevencao de saude desenvolvidas nos diferentes espacos de interacao
com os idosos seja na UBS ou no domicilio.

No eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes:

1. Capacitar os ACS para o0 cadastramento das pessoas idosas
acamadas ou com problemas de locomocéao de toda area de abrangéncia.

Detalhamento: o médico e o enfermeiro da unidade através de reunides de
equipe tem a responsabilidade de capacitar os ACS para realizar o cadastramento
das pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomogédo que moram em
nossa area.

Meta:

2.7- Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas ou com
problemas de locomogé&o.

Detalhamento: a visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas ou
com problemas de locomocéo sera realizado pelo médico, o enfermeiro da unidade
e 0s agentes comunitarios de saude, numa frequéncia de 2 vezes por semana.

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

Acdes:

1.Monitorar realizagao de visita domiciliar para pessoas idosas acamados ou

com problemas de locomocgéo.
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Detalhamento: para monitorar a realizacédo de visita domiciliar para pessoas
idosas acamadas ou com problemas de locomocgéo serdo realizadas reunides de
mensal com a participacdo do médico o enfermeiro e os ACS.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes:

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

Detalhamento: o meédico e o enfermeiro da unidade de saude tem
organizado um programa de visitas domiciliares as pessoas idosas acamadas ou
com problemas de locomocdo. Que deve ser realizado 2 vezes por semana no
horario da manha em conjunto com os agentes de salde de cada microarea.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes:

1. Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar.

2. Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para as
pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomocao.

Detalhamento: para orientar a comunidade sobre os casos que devem
solicitar visita domiciliar e sobre a disponibilidade de visita domiciliar para as
pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomocéo a equipe aproveitara as
atividades de grupo assim como os diferentes espacos de encontro com 0S USUArios
seja na unidade de saude como no domicilio.

No eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acoes:

1. Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento
domiciliar das pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomocao.

2. Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que necessitam de
visita domiciliar.

Detalhamento: para orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e
acompanhamento domiciliar das pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomogéo assim como no reconhecimento dos casos que necessitam de visita
domiciliar o médico e o enfermeiro da UBS realizardo atividades em grupo onde 0s

ACS receberdo as informacdes necessaria para realizarem estas atividades.
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Meta:

2.8- Rastrear 100% dos pessoas idosas para Hipertenséo Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus.

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdes:

1.Monitorar o numero pessoas idosas submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento: a equipe de saude sera responsavel de monitorar 0 numero
de pessoas idosas submetidas a rastreamento para HAS periodicamente através da
revisdo dos prontuarios clinicos dos usuarios acompanhados na unidade de saude.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acoes:

1. Melhorar o acolhimento para as pessoas idosas portadores de HAS.

2. Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao
arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento: a equipe de saude é responsavel de melhorar o acolhimento
para as pessoas idosas nos diferentes espacos de encontro com os usuarios. O
gestor de saude devera garantir o material necessario para as verificacbes de
pressédo arterial na unidade de saude.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acoes:

1. Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da
pressao arterial apés os 60 anos de idade.

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

Detalhamento: A equipe de salude deve orientar a comunidade sobre a
importancia da realizacdo da medida da presséo arterial apds os 60 anos de idade
sobre os fatores de risco para o desenvolvimento da HAS. Isto seré feito através de
atividades de grupo com os idosos que séo realizados na unidade.

No eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes:

1. Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da presséo

arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
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Detalhamento: o médico e o enfermeiro vdo capacitar a equipe de saude
durante as reunides de equipe para a verificagdo da pressao arterial de forma
criteriosa, incluindo o uso adequado do manguito. Para isto faremos demonstracdes
praticas.

Meta:

2.9-Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% das pessoas idosas.

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acdes:

1. Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico de
pessoas idosas.

Detalhamento: para monitorar e avaliar a necessidade de tratamento
odontoldgico da pessoa idosa o médico e o enfermeiro fardo uma revisdo dos
registros de idosos e dos prontuarios médicos e odontolégicos a cada 15 dias.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes:

1. Organizar acolhimento a pessoas idosas na unidade de saude.

2. Cadastrar as pessoas idosas na unidade de saude.

3. Oferecer atendimento prioritario aas pessoas idosas na unidade de saude.

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

Detalhamento: a equipe de saude deve organizar o acolhimento das
pessoas idosas na unidade de saude e fazer o cadastro. O dentista da unidade deve
organizar a agenda de trabalho para os atendimentos prioritarios das pessoas
idosas, mas como sO temos dentista num turno de trabalho deve ser feita uma
reunido com o dentista para regularizar o acesso ao servi¢co das pessoas idosas.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes:

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

Detalhamento: para informar a comunidade sobre a importancia de avaliar a
saude das pessoas idosas a equipe de saude utilizara os espacos de atividades de

grupo e os médios de comunicagcdo do municipio.
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No eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes:

1.Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de tratamento
odontologico em pessoas idosas.

Detalhamento: o dentista da unidade através durante um encontro a equipe
capacitard a os membros desta para realizar avaliagdo da necessidade de
tratamento odontolégico em pessoas idosas.

Meta:

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

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acoes:

1.Monitorar nimero de pessoas idosas cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontoldgico no periodo.

Detalhamento: o médico e o enfermeiro fardo a cadal5 o monitoramento do
namero de pessoas idosas cadastradas na unidade em acompanhamento no
periodo correspondente e com o apoio do odontélogo da unidade.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes:

1. Organizar acolhimento a pessoas idosas na unidade de saude.

2. Monitorar a utilizacdo de servigo odontoldgico por pessoas idosas da area
de abrangéncia.

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

4.0Oferecer atendimento prioritario as pessoas idosas.

Detalhamento: a equipe de saude diariamente acolhera no servico todas as
pessoas idosas que chegarem a busca de atendimento odontolégico. Para monitorar
a utilizacdo dos servigcos odontoldgicos pelas pessoas idosas de nossa area de
abrangéncia a cada 15 dias seréo revisados o registro de prontuarios de odontologia
assim como o livro de atendimentos do servico. O odontélogo que presta servigo na
unidade no turno da tarde devera organizar a agenda de trabalho para brindar

atendimento prioritario as pessoas idosas de nossa area.
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No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes:

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

2. Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exames
bucais.

3. Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de pessoas idosas
para acompanhamento odontoldgico.

Detalhamento: a equipe de saude deve informara a comunidade sobre
atendimento odontolégico prioritario de pessoas idosas na unidade e da importancia
deste atendimento para a satde em geral. E também responsabilidade da equipe
esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exame bucal
periédico assim como de ouvir a comunidade sobre estratégias pra captacdo de
pessoas idosas para acompanhamento odontologico. Este tipo de atividade sera
realizado durante os encontros de grupo com as pessoas idosas de nossa area.

No eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdes:

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

2. Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de pessoas idosas para o servico odontoldgico.

3. Capacitar os ACS para captacédo de pessoas idosas com necessidade de
atendimento odontoldgico.

4. Capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira consulta
odontologica programatica para pessoas idosas.

Detalhamento: a secretaria de saude do municipio deve marcar uma data e
horario para capacitar a equipe de saude no acolhimento do idoso de acordo com
protocolo, cadastramento, identificagdo e encaminhamento de pessoas idosas para
o servico odontoldgico, assim como de capacitar o cirurgido dentista para a
realizacdo da primeira consulta odontolégica programatica para pessoas idosas. O
dentista da unidade deve realizar uma capacitagdo dos ACS para a captagcédo de
pessoas idosas que necessitem de atendimento odontoldgico, esta capacitacdo vai

ocorrer um dia da semana no horario da tarde depois dos atendimentos.
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Objetivo #3: Melhorar a adeséo das pessoas idosas ao Programa de Saude
do Idoso

Meta

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

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

Acdes:

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

Detalhamento: a equipe de salde para monitorar o cumprimento das
consultas médicas previstas no protocolo de atendimento as pessoas idosas
adotadas pela unidade deve fazer uma revisdo do arquivo de prontuarios clinicos
dos usuarios para identificar as pessoas com atraso na consulta agendada.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdes:

1. Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

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

Detalhamento: a equipe de salde deve fazer uma revisdo dos prontuarios
clinicos para identificar os faltosos e organizar um programa de visitas domiciliares
para a recuperacdo de estes atendimentos. O médico deve organizar a agenda de
trabalho para acolher as pessoas idosas provenientes das visitas domiciliares para
isto esta orientado para todos os ACS, que uma vez que tenham visitado estes
usuarios faltosos devem coordenar com o médico para definir o horario e data do
atendimento.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes:

1. Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

2. Esclarecer os as pessoas idosas e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento: a equipe de saude durante as atividades de grupo
realizadas com os idosos deve informara a comunidade sobre a importancia da
realizacdo das consultas medicas sistematicamente para a deteccdo oportuna e

tratamento de doencas que puderem afetar a qualidade de sua saude. Também
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deve esclarecer as pessoas idosas da comunidade sobre a importancia para a
realizacéo das consultas.

No eixo: QUALIFICAGCAO DA PRATICA CLINICA

Acoes:

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

2. Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento: o médico e o enfermeiro através das reunifes de equipe vao
treinar os ACS quanto a orientar as pessoas sobre a importancia de se realizarem as
consultas médicas e a periodicidade de destas. Também deixard esclarecido com a
equipe a frequéncia das consultas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Metas

1-  Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acoes:

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

Detalhamento: o médico e o enfermeiro para monitorar a qualidade dos
registros das pessoas idosas acompanhadas na UBS realizardo uma revisdo dos
prontuarios médicos e do total de pessoas cadastradas na unidade para ver a
correspondéncia que existe entre o niumero de prontuarios existentes na unidade e o
ndmero de idosos cadastrados na area.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acoes:

1. Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

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

3. Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

4. Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

5. Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto
ao atraso na realizagcédo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagao
de exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida e

dos demais procedimentos preconizados.
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Detalhamento: o enfermeiro da unidade e responsavel por manter as
informacdes do SAIB atualizadas e para isto deve estar sistematicamente revisando
o registro de dados dos prontuarios clinicos e das fichas espelho assim como das
fichas de cadastro individual. Através das reunides de equipe que serao realizadas
periodicamente na unidade devemos buscar o método para implantar a planilha de
registro especifico do atendimento das pessoas idosas, assim como definir o
responsavel pelo monitoramento dos registros. A equipe de saude durante as
reunides deve organizar o sistema de registro para estabelecer sistema de alerta
guanto ao acompanhamento das pessoas idosas em consulta e més realizacdo de
exames complementares e a avaliacado multifuncional rapida.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acoes:

1. Orientar a comunidade de pessoas idosas sobre seus direitos em
relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario.

Detalhamento: a equipe de salude através dos encontros de grupo com as
pessoas idosas deverd orientar a comunidade de pessoas idosas sobre seus direitos
em relacdo a manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda via se
necessario.

No eixo: QUALIFICAGCAO DA PRATICA CLINICA

Acoes:

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

Detalhamento: o médico e o enfermeiro irdo treinar a equipe para o
preenchimento de todos o0s registros necessarios para o acompanhamento do
atendimento as pessoas idosas. Para isso estdo programadas reunides com a
equipe antes de a intervencao comecar.

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

Detalhamento: A secretaria de saude devera solicitaras cadernetas de
saude das pessoas idosas para a equipe de saude poder fazer a distribuicdo destas
durante os diferentes momentos de contato com cada pessoa idosa seja no ambito
da UBS, no domicilio, ou durante as atividades de grupo.

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIA(;AO
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Acdes:

1.Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

Detalhamento: o médico e o enfermeiro da unidade devem monitorar
sistematicamente os registros da caderneta de saude da pessoa idosa fazendo
revisdo destas em cada contato com 0s usuarios seja na UBS ou no domicilio.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acoes:

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

Detalhamento: o médico e o enfermeiro devem se reunir com o gestor de
saude do municipio para que disponibilize a caderneta de saude da pessoa idosa
para que a equipe possa fazer a distribuicdo delas durante a intervencgdao.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdes:

1. Orientar as pessoas idosas e a comunidade sobre a importancia de
portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéo.

Detalhamento: a equipe de saude durante os encontros de grupo deve
orientar as pessoas idosas da comunidade sobre a importancia de portar a
caderneta quando for consultar em outros niveis de atencao.

No eixo: QUALIFICAGCAO DA PRATICA CLINICA

Acoes:

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

Detalhamento: o médico e o enfermeiro da unidade devem capacitar a
equipe de saude no preenchimento da caderneta de salde da pessoa idosa para
isto se fara uma reunido de equipe.

Objetivo 5. Mapear o risco das pessoas idosas.

Meta:

1 Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade

(incluindo o risco cardiovascular quando necessario)

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO
Acéo:



61

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

Detalhamento: para monitorar o numero de pessoas idosas de maior risco
de morbimortalidade identificados na area de abrangéncia a equipe de saude vai
fazer uma revisdo dos dados recolhidos nos prontudrios e nas fichas espelho.
Através desta revisdo serdo detectados alteragBes nos valores de laboratérios e a
presencia de situacdes de risco que puderem por em risco a vida das pessoas
idosas acompanhadas na unidade de saude.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo:

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

Detalhamento: para priorizar o atendimento a pessoas idosas com maior
risco de morbimortalidade a equipe de salude em sua totalidade deve conhecer as
situacBes de risco para identificar os fatores que puderem por em risco a vida das
pessoas idosas. Uma vez que a equipe toda conhece e identificam as situacdes de
risco o médico realiza os atendimentos dos usuérios no local que for necessério seja
no domicilio ou na unidade de saude.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéo:

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

Detalhamento: o médico ao concluir o atendimento médico deve orientar as
pessoas idosas sobre seu nivel de risco e sobre a importancia de fazer
acompanhamento frequente na unidade quando ele apresenta situacdes de alto
risco.

No eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao:

1.Capacitar os profissionais para identificacéo e registro de fatores de risco
para morbimortalidade da pessoa idosa.

Detalhamento: o médico e o enfermeiro da unidade devem capacitar 0s
profissionais da equipe de salude para a identificagdo e registro de fatores de risco

para morbimortalidade da pessoa idosa para isto sera feito uma reunido de equipe
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utilizando os dados recolhidos no caderno de envelhecimento e salude da pessoa
idosa e bibliografia complementar.
Meta:

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

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

Acéo:

1.Monitorar o numero de pessoas idosas investigadas para indicadores de
fragilizag&o na velhice.

Detalhamento: para monitorar o nimero de pessoas idosas investigadas
para indicadores de fragilizacdo na velhice o médico e o enfermeiro devem fazer
uma revisdo dos dados recolhidos nos prontuérios clinicos e nas fichas espelho de
atencdo a saude da pessoa idosa.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acéo:

1.Priorizar o atendimento de pessoas idosas fragilizadas na velhice.

Detalhamento: o atendimento priorizado de pessoas idosas fragilizadas sera
realizado pelo médico no turno de trabalho correspondente. Mas para isto ser
possivel o equipe de saude deve conhecer os indicadores de fragilidade para
identificar corretamente estes usuarios e assim o médico pode realizar 0s
atendimentos no local que for preciso.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao:

1.0rientar as pessoas idosas fragilizadas e a comunidade sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente.

Detalhamento: para orientar as pessoas idosas fragilizadas e a comunidade
sobre a importancia do acompanhamento mais frequente a equipe de saude fara
atividades de grupo com os idosos e a familia. Assim como também deve aproveitar
os diferentes espacos de interacdo com 0s usuarios como sdo a UBS ou domicilio.

No eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo:

1.Capacitar a equipe para identificacdo e registro dos indicadores de

fragilizacdo na velhice.
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Detalhamento: o médico e o enfermeiro da unidade através de uma
reunido irdo capacitar a equipe de saude para identificar e registrar corretamente os
indicadores de fragilizacdo na velhice.

Meta

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

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acéo:

1. Monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede social em todas as pessoas
idosas acompanhados na UBS.

2. Monitorar todas as pessoas idosas com rede social deficiente.

Detalhamento: para monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede social em
todas as pessoas idosas acompanhadas na unidade a equipe de saude vai se reunir
em conjunto com o0s assistentes sociais do municipio e revisara os dados recolhidos
nas fichas espelho.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo:

1.Realizar visita domiciliar a pessoas idosas com rede social deficiente.

Detalhamento: o médico da unidade e o enfermeiro em conjunto com o
assistente social e 0 agente de saude da microarea correspondente estabelecerédo
um programa de visitas domiciliares 2 vezes por semana.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao:

1.Orientar as pessoas idosas sobre como acessar o atendimento prioritario
na Unidade de Saude.

Detalhamento: para orientar as pessoas idosas sobre como acessar o
atendimento prioritario na unidade de saude a equipe de saude utilizard 0 momento
das atividades de grupo assim como os diferentes espacos de interagdo com 0s
usuarios.

No eixo: QUALIFICAGAO DA PRATICA CLINICA

Acdo:

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

Detalhamento: o médico e o enfermeiro durante uma reunido capacitara a

equipe para avaliar a rede social das pessoas idosas.
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Objetivo 6. Promover a saude das pessoas idosas

Metas:

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

Detalhamento: durante os diferentes momentos de intercambio com as
pessoas idosas a equipe de saude deve orientar as pessoas idosas sobre habitos
alimentares saudaveis para assegurar uma maior aprendizagem queremos distribuir
folnetos com dicas sobre alimentacdo saudavel, mas para isto ser possivel
precisamos do apoio do gestor de saude na disponibilizacdo de recursos materiais.

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acéo:

1. Monitorar a realizacdo de orientacao nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todas as pessoas idosas.

2.Monitorar o numero de pessoas idosas com obesidade / desnutri¢do.

Detalhamento: para monitorar a realizacdo de orientacao nutricional para
habitos alimentares saudaveis para todas as pessoas idosas e 0 numero de idosos
com obesidade ou desnutricdo, médico e o enfermeiro vao fazer uma revisdo
sistematica dos dados recolhidos no prontuério clinico década usuario e

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo:

1.0Orientar os membros da equipe na orientagcdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis.

Detalhamento: o médico da unidade através de uma reunido orientara a
equipe quanto habito alimentar saudavel para as pessoas idosas.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

1.Orientar as pessoas idosas, e a familia sobre os beneficios da adogéo de
habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: as pessoas idosas e a familia receberéo orientacbes sobre
habitos alimentares saudaveis durante as atividades de grupo e durante as
consultas médicas ou durante a visita domiciliar.

No eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao:

1. Capacitar a equipe para a promocéao de habitos alimentares saudaveis de

acordo com os "Dez passos para alimentacao saudavel”
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2. Capacitar a equipe para a orientagdo nutricional especifica para o grupo
de pessoas idosas hipertensas e/ou diabéticos.

Detalhamento: O médico e o enfermeiro da unidade vao capacitar a equipe
para a promocao de habitos alimentares saudaveis de acordo com 0s dez passos
para alimentacdo saudavel além de capacitar a equipe quanto a orientacdo
nutricional especifica para os usuarios idosos com HAS e/ou Diabetes Mellitus.

Meta:

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

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Acéo:

1.Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para todas
as pessoas idosas.

Detalhamento: Em dependéncia da situacdo de salde de cada usuéario o
meédico e o enfermeiro da unidade revisardo os dados recolhidos nos prontuarios
clinicos e nas fichas espelho assim como dos registros de atividades de grupo que
forem realizados.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo:

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

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

Detalhamento: o papel dos membros da equipe na orientacdo para pratica
de atividade fisica regular ficara definido durante as reunifes realizadas durante o
projeto de intervencgao.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acéao:

1.Orientar as pessoas idosas para a realizacéo de atividade fisica regular.

Detalhamento: as pessoas idosas receberéo orientacdes sobre a realizacao
de atividade fisica regular durante as atividades de grupo e durante a consulta
meédica ou durante a visita domiciliar e este processo deve ser realizado pela equipe

de saude.
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No eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo:

1.Capacitar a equipe para orientar as pessoas idosas sobre a realizacéo de
atividade fisica regular.

Detalhamento: o médico e o enfermeiro durante os encontros sistematicos
realizados com os profissionais vao capacitar a equipe para orientar as pessoas
idosas sobre a importancia da realizacdo de atividade fisica regular e os tipos de
exercicios que podem realizar.

Meta:

6.3. Garantir orientacdes sobre higiene bucal para 100% das pessoas
idosas cadastrados.

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO

Acao:

1.Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento: a equipe de saude para monitorar as atividades educativas
individuais deve fazer uma revisdo peridédica dos prontuarios odontoldgicos e clinicos
para verificar o registro destas atividades educativas.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acdo:

1.0rganizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento: o dentista deve aproveitar ao maximo o tempo de consulta
para garantir o espaco para as orientagdes individuais sobre saude bucal a cada um
dos idosos avaliados em consulta.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acdo:

1.0rientar as pessoas idosas e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal e de proteses dentarias.

Detalhamento: para orientar as pessoas idosas e a familia sobre a
importancia da higiene bucal e de prétese dentarias o dentista da unidade; que € a
pessoa com maior nivel de conhecimentos sobre este eixo deve participar nas

atividades realizadas na unidade com as pessoas idosas.
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No eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Acdo:

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

Detalhamento: o dentista da unidade e o auxiliar de consultério dentario
durante uma reunido de equipe devem capacitar os profissionais para oferecer
orientacdes de higiene bucal e proteses dentarias para assim entre todos contribuir a
elevar a qualidade da saude bucal das pessoas idosas de nossa area

Meta

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

No eixo: MONITORAMENTO E AVALIACAO
Acao:

1.monitorar a proporgao de pessoas idosas com avaliacéo de alteracdes de
mucosa bucal

Detalhamento: para monitorar a proporcdo de pessoas idosas com
avaliacdo da mucosa bucal a equipe de saude fara uma revisdo dos prontuarios
odontoldgicos das pessoas idosas acompanhadas na unidade.

No eixo: ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acéo:

1.0rganizar acdes conjuntas para captar pessoas idosas da area nao
avaliadas.

Detalhamento: o dentista da unidade deve organizar a agenda de trabalho
e sair a comunidade em conjunto com os profissionais que fazem visita domiciliar:
(médico, enfermeiro, agentes de saude), para captar as pessoas idosas da area que
nao tenham nenhuma avaliagdo das mucosas orais.

No eixo: ENGAJAMENTO PUBLICO

Acao:
1.Esclarecer a populacdo sobre fatores de risco e a importancia do autoexame da
boca.
2.Esclarecer a populacdo sobre a importancia do exame de mucosa pelo profissional
de saude durante a consulta.

Detalhamento: a equipe de saude durante as atividades de promocgéo e

prevencdo de saude realizada diariamente em nosso trabalho deve orientar as
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pessoas idosas sobre a importancia do autoexame de boca, sobre os fatores de
risco para a saude bucal como sdo tabagismo, alcoolismo, falta de higiene e maus
habitos alimentares. Além de esclarecer com a populacdo sobre a importancia do
exame das mucosas pelo profissional de saude durante a consulta.

No eixo: QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acao:

1.Capacitar a equipe de saude para identificar alteracbes de mucosa e
selecionar os casos com necessidade de encaminhamento para servicos de
referéncia.

Detalhamento: o dentista da unidade durante uma reunido com a equipe vai
capacitar os membros desta para identificar alteracdes da mucosa oral assim como
daqueles casos que precisarem ser encaminhados para outros servicos de

referéncia.
2.3.2 Indicadores

Objetivo 1 Ampliar a cobertura do Programa Saude da Pessoa ldosa

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

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

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

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

Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencdo a pessoa idosa na UBS

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

Indicador 2.1 Proporgéo de pessoas idosas com Avaliagdo Multidimensional
Répida em dia.

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

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa

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

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

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

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa
Saude do Idoso.

Meta 2.3 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas idosas
com diabetes incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial
posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

Indicador 2.3 Proporcado de pessoas idosas com diabetes com exame clinico
apropriado

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

Denominador: Numero total de pessoas idosas com diabetes cadastradas
no Programa Saude do Idoso.

Meta 2.4 Realizar a solicitagdo de exames complementares peridédicos em
100% das pessoas idosas com hipertensao e/ou diabetes.

Indicador 2.4 Proporgdo de pessoas idosas com hipertenséo e/ou diabetes
com solicitacdo de exames complementares periddicos em dia

Numerador: Numero de pessoas idosas com hipertensdo e/ou diabéticos
com solicitacdo de exames complementares peridédicos em dia.

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa
Saude do Idoso.

Meta 2.5 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% das pessoas idosas.

Indicador 2.5 Propor¢cdo de pessoas idosas com prescricdo de
medicamentos da Farmécia Popular priorizada.

Numerador: Namero de idosos com prescrigdo da Farmacia Popular

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa
Saude do Idoso.
Meta 2.6 Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com

problemas de locomocé&o. (Estimativa de 8% dos idosos da area).
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Indicador 2.6 Proporcao de pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocéao
Numerador: NUumero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocao.
Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa
Saude do Idoso.
Meta 2.7 Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas
ou com problemas de locomocéo.
Indicador 2.7 Proporcao de pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocao com visita domiciliar.
Numerador: Numero de pessoas idosas acamadas ou com problema de
locomocéao que receberam visita domiciliar.
Denominador: NUumero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocéao cadastrados no Programa Saude da Pessoa Idosa.
Meta 2.8 Rastrear 100% das pessoas idosas para Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS).
Indicador 2.8 Proporcéo de pessoas idosas rastreadas para Hipertensao
Arterial Sistémica.
Numerador: Namero de pessoas idosas com medida da presséao arterial na
tltima consulta.
Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa. .
Meta 2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% das pessoas idosas.
Indicador 2.9 Propor¢cdo de pessoas idosas com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontologico.
Numerador: Numero de pessoas idosas com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: Niumero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.
Meta 2.10 Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% das pessoas
idosas.
Indicador 2.10 Propor¢do de pessoas idosas com primeira consulta

odontologica programaética.
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Numerador: Numero de pessoas idosas com primeira consulta odontol6égica
programatica
Denominador:. Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa
Saude da Pessoa ldosa.
Objetivo 3 Melhorar a adesdo das pessoas idosas ao Programa de Saude
do Idoso.
Meta 3.1 Buscar 100% das pessoas idosas faltosas as consultas
programadas.
Indicador 3.1 Proporcdo de pessoas idosas faltosas as consultas que
receberam busca ativa.
Numerador: Numero de pessoas idosas faltosas as consultas programadas
e buscados pela UBS.
Denominador: Numero de pessoas idosas faltosas as consultas
programadas.
Objetivo 4 Melhorar o registro das informacdes
Meta 4.1 Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Indicador 4.1 Proporcdo de pessoa idosa com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.
Numerador: Numero de fichas de acompanhamento/espelho com registro
atualizado.
Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa
Saude da Pessoa ldosa.
Meta 4.2 Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% das
pessoas idosas cadastradas
Indicador 4.2 Proporcao de pessoas idosas com Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa.
Numerador: Numero de pessoas idosas com Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa
Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa
Saude da Pessoa Idosa.
Objetivo 5 Mapear o risco das pessoas idosas.
Metas 5.1 Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de

morbimortalidade (incluindo o risco cardiovascular quando necessario).
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Indicadores 5.1 Proporgédo de pessoas idosas com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia.
Numerador: Numero de pessoas idosas rastreadas quanto ao risco de
morbimortalidade.
Denominador: NUumero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.
Meta 5.2 Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em
100% das pessoas idosas.
Indicador 5.2 Proporcéo de pessoas idosas com avaliagéo para fragilizagao
na velhice atualizada.
Numerador: Numero de pessoas idosas investigadas quanto a presenca de
indicadores de fragilizacdo na velhice.
Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.
Meta 5.3 Avaliar a rede social de 100% das pessoas idosas.
Indicador 5.3 Proporcdo de pessoas idosas com avaliacdo de rede social em
dia
Numerador: Niamero de pessoas idosas com avaliacdo de rede social.
Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.
Objetivo 6 Promover a saude das pessoas idosas.
Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas.
Indicador 6.1 Proporcdo de pessoas idosas que receberam orientacao
nutricional para habitos alimentares saudaveis.
Numerador: NUumero de pessoas idosas com orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis.
Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.
Meta 6.2 Garantir orientacao para a pratica regular de atividade fisica a 100%
pessoas idosas.
Indicador 6.2 Proporgédo de pessoas idosas que receberam orientagao sobre

prética regular de atividade fisica
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Numerador: Numero de pessoas idosas com orientacdo para pratica regular
de atividade fisica.
Denominador: Nimero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.
Meta 6.3 Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentérias) para 100% das pessoas idosas cadastrados.
Indicador 6.3 Proporcéo de pessoas idosas que receberam orientacéo sobre
higiene bucal.
Numerador: Nimero de pessoas idosas com orientacdo sobre higiene bucal.
Denominador: Niumero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.
Meta 6.4 Avaliar alteracbes de mucosa bucal em 100% das pessoas idosas
cadastradas.
Indicador 6.4 Propor¢cdes de pessoas idosas com avaliagdo de alteracdes de
mucosa bucal.
Numerador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da
Pessoa ldosa com avaliacéo de alteracbes de mucosa.
Denominador: Niumero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de atencdo a salde da pessoa
idosa vamos a adotar o caderno da atencdo Basica #19: Envelhecimento e salde da
pessoa idosa. Brasilia. DF. (2007). Utilizaremos a ficha espelho do idoso
disponibilizado pelo curso de especializacdo em Saude da Familia. Esta ficha
recolhe dados como sdo nome, idade, endereco particular, nUmero de cartdo do
SUS, doencas associadas, tratamento medicamentoso utilizados em caso de
hipertenséo arterial sistémica e o diabetes mellitus, assim como também recolhe
dados referentes a saude bucal e saude mental entre outros dados. Estimamos que
através do trabalho conjunto da equipe de salude podamos alcancar um total de 158
pessoas idosas 0 que se corresponderia com a estimativa do Caderno de acodes
programaticas. Para isto sera preciso o apoio do gestor municipal de saude na
disponibilizacéo da totalidade das fichas necessarias para o processo de intervengao

assim como para dispor de recursos materiais como: fita métrica, balanca, e
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esfigmoménometro. Para o acompanhamento mensal da intervencgéo serd utilizada a
planilha eletrénica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, na medida em que os
idosos venham até a unidade para o atendimento clinico sera preenchida a ficha
espelho em uso da intervencdo, a qual serd completada pelo enfermeiro com os
dados recolhidos no prontuario do usuario.

A partir da definicdo do foco de intervencdo comecamos reunifes a cada 21
dias pra conversar sobre o manual técnico de envelhecimento e saude da pessoa
idosa que sera utilizado durante o projeto de intervencdo. Estas reunifes séo
realizadas durante 2 horas nessa frequéncia de a cada 21 dias porque durante uns
15 dias de cada més eu me encontro trabalhando na zona rural do municipio. Temos
como objetivo durante estes encontros capacitarem a equipe de saude para levar
com eficiéncia o projeto de intervencdo. Para o que sdo necessdrias capacitacdes
sobre acolhimento da pessoa idosa, busca de idosos que nao estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico, capacitacdo sobre a realizacdo do exame
clinica apropriada assim como dede exames complementares de acordo com o
protocolo da unidade. Também é importante capacitar a equipe para o registro
adequado dos procedimentos clinicos realizados em cada uma das consultas,
capacitacdo sobre verificagdo de pressao arterial assim como capacitacdo para
realizar avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico e o preenchimento da
caderneta de saude da pessoa idosa uma vez esta esteja disponivel na unidade.
Esta atividade de capacitacdo deve ocorrer ao longo de toda a intervencéo
mantendo o espaco para esclarecer davidas relativas ao projeto de intervencao.

O acolhimento dos idosos que buscarem o servico serd realizado pela
técnica de enfermagem. Os idosos com problemas de saude agudos receberdo
atencao priorizada no turno de trabalho correspondente. A recuperacdo dos atrasos
na consulta agendada sera avaliada pelo médico previa organizacdo da agenda de
trabalho com um méximo de 10 consultas semanais onde estdo incluidos os casos
novos provenientes das pesquisas domiciliares. Todos os usuarios que chegarem a
consulta sairdo com a data da proxima consulta agendada. A equipe de saude é
responsavel pelo cumprimento destas acoes.

E preciso sensibilizar a comunidade sobre a importancia das pessoas idosas
realizarem acompanhamento periddico sobre as facilidades de realiza-lo na UBS e

da existéncia do programa saude do idoso na unidade. A comunidade deve
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conhecer a importancia do atendimento odontologico e da realizagdo de exames
bucais periddicos. Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da
medida da presséo arterial depois dos 60 anos de idade, sobre os fatores de risco
para o desenvolvimento da hipertensdo arterial sisttmica e diabetes mellitus; é
responsabilidade da equipe de saude durante a interacdo com 0S usuarios nos
diferentes espacos; ja seja no domicilio, na UBS locais de desenvolvimento das
atividades de grupo. A populacdo deve estar informada de quando solicitar visita
domiciliar e da disponibilidade de atendimento domiciliar para idosos acamados ou
com transtornos de locomocéo.

As acdes a serem desenvolvidas como parte da intervencdo na saude do
idoso leva por perto a participagdo da comunidade, fato que ressaltard sua
importancia e implantacdo futura em pdés da saude da populacdo idosa. O
esclarecimento e comprometimento das comunidades com as ag0es vao trazer
resultados positivos, pois, além de ser feito o trabalho da ESF vai complementar-se
com a participacdo comunitaria que propiciara: primeiro, uma maior conscientizacao
do assunto; segundo, 0 apoio nas a¢des como, por exemplo, a procura ativa de
faltosos as consultas, ajuda em aqueles que morem sozinhos para ficar de olhos nas
suas condi¢cdes e possiveis problemas a se apresentar; terceira participacdo nas
acOes de promocéao, prevencao e reabilitacdo baseadas nas comunidades e muito
importante, a identificacdo precoce de situacfes que contribuam ao detrimento da

saude da populacéo idosa.
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2.3.4 Cronograma

ACOES SEMANAS
2 [3]4]5]6]7]8]9]10[11[12[13[14][15]16

Capacitacao dos profissionais de salde da UBS sobre o protocolo de

salde da pessoa idosa.

Estabelecimento do papel de cada profissional na agdo programéatica

Cadastramento de todas as pessoas idosas da area abrangéncia.

Contato com liderangas comunitérias para falar sobre a importancia da
acao programética de saude da pessoa idosa, solicitando apoio na procura
ativa de faltosos as consultas, identificagdo de problemas de satde como
a HAS e a diabetes mellitus, participacdo nas acbes de promocéo e

prevencdo de salde e para as demais ac¢des que serdo desenvolvidas

Atendimento clinico dos idosos

Atividades de promogéo e prevencdo de salude das pessoas idosas.

Capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa de idosos faltosos a

consulta.

Busca de idosos acamados ou com transtorno de locomogéo.

Identificacéo de idosos com necessidade de atendimento odontologico

Visita domiciliar de 100% dos acamados e com transtorno de locomogé&o

Monitoramento da intervencgéo




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Estas 12 semanas da intervencéo tem sido de grande importancia e de muito
trabalho para a equipe de saude em conjunto. Foi muito interessante e de vital
importancia o nosso primeiro encontro onde foi apresentado o projeto e seus
objetivos e metas a serem cumpridas, para a equipe e o gestor de salude. Naquele
dia ficou esclarecido o cronograma de acdes a serem desenvolvidas durante o
periodo da intervencéo e o papel de cada profissional durante estas 12 semanas.

Tem sido de muita importancia a participacdo e o apoio dos Agentes
Comunitarios de Saude, e dos assistentes sociais para dar cumprimento as acdes
previstas no cronograma.

Convocamos os lideres da comunidade, entre 0os quais estavam o pastor
da Igreja Evangélica, lideres formais da comunidade (vereadores, lideranca
indigena), e lideres informais da comunidade para nos apoiarem durante a
intervencéo.

A busca ativa dos usuérios faltosos a consulta programada é realizada
diariamente pelos ACS, e muitas das atividades coletivas de promocao e prevencgao
de saude desenvolvida durante este periodo tém sido com o apoio dos 4 assistentes
sociais existentes agqui no municipio.

O monitoramento da intervencao é realizado ao finalizar cada semana com a
participacdo da equipe de saude que até o momento se encontra satisfeita com os
resultados encontrados, pois depois destas doze semanas a cobertura do programa
Atencédo a Saude da Pessoa idosa no municipio tem alcancado 66,3%, representado
por um total de 69 pessoas com sessenta anos ou mais. A equipe de saude tinha a

estimativa de que o niumero de pessoas idosas cadastradas na unidade (90) ia ser
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superior ao concluir a intervencao e foi mesmo assim, pois ficou cadastrado um total
de 104 pessoas com sessenta anos ou mais.

Em relacdo a estimativa de pessoas idosas acamadas ou com transtornos
de locomocao gerada pela planilha de coleta de dados: (20) que foi 0 nimero com o
que a equipe comecgou trabalhando, tinhamos certeza de que era um namero muito
superior ao existente no municipio, e foi mesmo assim, pois ao concluir o nosso
trabalho ficou cadastrado um total de 9 idosos com transtorno de locomocao ou
acamado atualizando os dados da UBS. O 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogéo existentes em nossa area de saude ficou cadastrado e o
100% deles recebeu visita domiciliar segundo era nossa meta alcancar.

Durante o decorrer da semana sete até a nove eu estive fora da intervencgao
porque me encontrava trabalhando na zona rural do municipio durante 15 dias.
Fiquei muito preocupada durante essas duas semanas porque temia que as acoes
do cronograma nao fossem cumpridas segundo estava estabelecido e que a
intervencdo parasse. Mas com o apoio da equipe a intervencdo continuou sempre
com certo grau de dificuldade, como foram as chuvas que desde faz quase um més
afetam nosso municipio em qualquer horario e motivo pelo qual as vezes temos que
mudar a data e o horario para realizar as visitas domiciliares no fato de recuperar
consultas de idosos que se encontram ausentes a consulta programada.

Durante o tempo que estive fora da unidade de salde aconteceu que
ficamos sem fita reagente para a realizacdo do rastreamento de Diabetes, mas isto
nao afetou diretamente a intervencao porque a situacao foi resolvida rapidamente
com o apoio do gestor de saude.

A atividade realizada com o grupo de idosos foi muito produtiva porque
nestes espacos a equipe interatua com os idosos e com os familiares, em cada
encontro falamos sobre estilos de vidas saudaveis, como é a pratica de exercicio
fisico sistematica e os bons habitos alimentares assim como da importancia destas
praticas, no estado de saude e na qualidade de vida do idoso.

A familia e os usuérios durante estes encontros ficaram conhecendo sobre a
existéncia do programa atencéo a saude da pessoa idosa e dos beneficios dele para
o atendimento dos idosos na unidade. Também a populacdo alvo esta informada
sobre quando e como solicitar atendimento domiciliar. Outro dos temas tratados tem
sido o cuidado a saude bucal, e para isto todos os usuarios foram avaliados quanto

a necessidade de atendimento odontolégico, alteracbes da mucosa oral,
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necessidade de protese dentéria e também receberam orienta¢des individuais sobre
higiene bucal.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Entre as dificuldades encontradas durante a intervencao esta o atendimento a saude
bucal deficiente por falta de recursos e de profissionais suficientes no municipio.
Quase a totalidade dos usuarios tem necessidade de atendimento odontolégico e de
proteses dental, mas sé um pequeno numero tem acesso ao Servigo, que esta
disponivel sé para urgéncias e se fica uma vaga entdo pode ser avaliado um caso
dos grupos prioritarios. Pelo que nossa meta de alcancar o 100% de idosos com a
primeira consulta programatica nao foi cumprido como estava previsto.

A equipe tinha o propoésito de entregar as cadernetas de salude da pessoa
idosa durante a intervencao, mas ap0s concluir o terceiro més de intervencao ainda
nao temos as cadernetas disponiveis na unidade o que constitui um fracasso para a
equipe de saude, e nos deixa um pouco desanimados porque queriamos ter
entregues todas as cadernetas como era nossa meta. Mas ainda ap6s de concluir
estas 12 semanas de intervencdo teve outro encontro com o gestor de saude que
esta vez me assegurou que ia dar solucdo a essa dificuldade, pelo que esperamos
dar cumprimento a esse indicador nas proximas semanas dando assim continuidade

a nosso trabalho.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

bY

A sistematizacdo de dados relativos a intervencdo e fechamento das
planilhas de coletas de dados ocorreu sem dificuldades. Mas no inicio do trabalho
com o més 2 da Planilha de coleta de dados tivemos dificuldades para a
transferéncia dos dados do més um para o dois, mas com a ajuda da minha
orientadora naquele momento, (Waneza Dias Borges), tudo se resolveu e foi
possivel continuar a coleta de dados sem maiores dificuldades. O fechamento das
planilhas de coleta de dados ocorreu sem dificuldades assim como o célculo dos

indicadores.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

E meu proposito que apds a conclusido da intervencdo a equipe de salde
continue com o programa de visitas domiciliares pelo menos 2 vezes ao ano para 0s
idosos e mensal para os acamados ou semanal segundo o estado de saude do
usuério.

As atividades de grupo devem continuar, pois além de ser um meio 6timo
para a comunicacdo de atividades de promoc¢ao de saude também constitui um bom
estimulo para o intercambio entre pessoas do mesmo grupo etario.

Manter os registros de informagdes atualizados, realizar um exame clinico
apropriado para cada um dos usuarios e fazer a avaliacdo multidimensional rapida
assim como deteccdo de fatores de fragilizacdo na velhice pode ser realizado
sistematicamente em cada consulta; pelo que todas as acdes desenvolvidas durante

a intervencéo podem ser incorporadas a rotina dos servicos.
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4 Avaliacdo da intervencao
4.1 Resultados

Nossa intervencéo foi realizada no periodo de 12 semanas, no periodo de
més dezembro de 2015 a fevereiro de 2016 e buscou a melhoria da atencéo a saude
da pessoa idosa, na UBS Paulo Alcione Marques do municipio Santa Rosa do Purus
do estado do Acre. A unidade tem uma populacdo de 2468 habitantes na area
adstrita, deste total temos cadastrados 91(58%) usuarios com 60 anos ou mais o
que nado corresponde com a estimativa do caderno de agdes programaticas (158
idosos), nem com os dados da planilha de coleta de dados (247 idosos),
disponibilizados pelo curso de especializacdo em salde da Familia. Nosso objetivo
geral da intervencdo foi melhorar a atencdo a saude das pessoas idosas
cadastradas e acompanhadas na UBS Paulo Alcione Marques do municipio Santa
Rosa do Purus.

Nossos objetivos especificos foram: ampliar a cobertura do Programa
Saude da Pessoa Idosa, melhorar a qualidade da atencédo a pessoa idosa na UBS,
melhorar a adesdo das pessoas idosas ao Programa de Saude do Idos, melhorar o
registro das informac6es, mapear o risco das pessoas idosas e promover a saude
das pessoas idosas.

Apresentamos a seguir os resultados da intervencéo, seguindo a ordem os
objetivos e metas propostos.

Referente ao objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa Saude da Pessoa
Idosa.

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

Quando iniciamos a intervencdo a cobertura do programa saude da pessoa

idosa se encontrava em 57,5% segundo a estimativa do caderno de acles
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programéticas. Foi por isso que a equipe definiu este foco de intervengéo. O caderno
de acdes programaticas tinha uma estimativa de 158 idosos e nds tinhamos
cadastrados 91 idosos. A equipe utilizou desde o inicio na elaboracdo da planilha de
coleta de dados o niumero de idosos que se encontravam cadastrados na area o que
teve uma cobertura de um 50% o primeiro més representado por 52 idosos. Durante
0 segundo més foi avaliado um total de 69 idosos onde a cobertura do programa
para esta data alcancou um 66,3%. Ja para o terceiro més de intervencao sobre o
programa atencdo a Saude da pessoa idosa na UBS Paulo Alcione Marques do
municipio Santa Rosa do Purus foram avaliados um total de 104 idosos e a equipe
alcancou 0 100% da cobertura do programa cumprindo assim com nossa meta.

O desenvolvimento deste projeto de intervencdo foi de muita importancia
para o municipio porque ficaram assim atualizados os registros de informacdes, 0s
cadastros assim como os prontuéarios clinicos. Também a populacao alvo, ou seja,
todas as pessoas com 60 anos ou mais também foram beneficiadas com esta
intervencao, pois ficaram assim conhecendo a existéncia do programa de Atencédo a

salde da Pessoa Idosa e dos beneficios que este oferece para os usuarios.

Figura 3: Grafico de cobertura do programa de atencdo a salde da pessoa idosa na UBS

Paulo Alcione Marques, Santa Rosa do Purus/AC

Referente ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a pessoa idosa na
UBS.
Meta 2.1. Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% das pessoas

idosas da area da UBS.
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Desde o inicio este indicador se manteve em 100%, j& que todos o0s idosos
registrados na area e avaliados durante a intervencdo tinham a avaliagdo
multidimensional realizada. Pelo que nossa meta foi cumprida sem dificuldades.

No primeiro més foram avaliados 52 usuarios e 100% deles tiveram a
avaliagdo multidimensional rapida em dia.

Os 17 usuérios avaliados durante o segundo més também tiveram avaliacao
multidimensional rapida em dia, foram em total 69 idosos, equivalente a 100%.

Ao finalizar o més 3 foram mais 35 idosos avaliados, sendo 104 idosos no
total e todos contaram com avaliacdo multidimensional rdpida em dia (100%),

cumprindo assim com nossa gragas ao trabalho conjunto da ESF.

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

Quando analisamos este indicador podemos ver que desde o inicio da
intervencdo se manteve em 100%, cumprindo assim sem dificuldade nossa meta
estabelecida no projeto de intervencao.

A mostra esteve representada no primeiro més de intervencéo por um total
de 52 idosos dos quais a totalidade teve um exame clinico apropriado em dia.

Com a soma de 17 idosos durante o segundo més chegou a 69 usuarios
avaliados e deles 100% teve exame clinico apropriado em dia.

Ao finalizar a semana 12 de intervencéo foram somados mais 35 usuarios 0s
quais tiveram realizado exame clinico apropriado em dia. Foram avaliados em total
durante a intervencdo 104 usuarios e 100% teve o exame clinico apropriado
cumprindo assim com nossa meta estabelecida no projeto de intervencédo sobre a
salude da pessoa idosa no municipio. O cumprimento de este indicador foi favorecido
pelo trabalho e o esforco do médico e o enfermeiro durante as 12 semanas de
intervencao na realizagcdo do exame clinico apropriado e com o apoio dos demais
membros da equipe de saude que contribuiram cada um de forma individual e

especifica neste processo.

Meta 2.3 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas idosas
com diabetes incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial
posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada 4 meses para diabéticos.

Durante o primeiro més de intervenc¢do foram avaliados um total de 4 idosos

portadores de diabetes mellitus e 0 100% deles ficou com exame apropriado dos peés
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em dia. Ja para o segundo més foram avaliados mais 5 usuérios com diabetes
mellitus deles o 100% contava com exame dos pés em dia. Para o terceiro més de
intervencao foram no total 9 idosos com diabetes e 0 100% com exame clinico dos
pés apropriado em dia. O cumprimento de este indicador foi possivel pelo esforco da
ESF e a realizacdo do exame clinica completa em 100% dos usuarios com diabetes
mellitus avaliados durante este periodo.

E de grande importancia a realizacdo deste exame nos usuarios diabéticos
para assim detectar em tempo, qualquer alteracdo da sensibilidade por transtornos
circulatérios que puderem levar a perda de um membro inferior ou outras
complicagBes préprias da doenca.

Constituiu uma satisfacdo para todos os membros da equipe obter 100%
destas avaliacbes e que nenhum de nossos usuarios tivesse alteracbes durante o

exame clinico.

Meta 2.4. Realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos em
100% das pessoas idosas com hipertensao e/ou diabetes.

No primeiro més de intervencdo foram avaliados 52 usuérios e para 100%
destes foram solicitados os exames complementares.

Durante o segundo més foram avaliados mais 10 usuérios e também o 100%
deles teve solicitacdo de exames complementares.

Para o terceiro més ficou o total de 104 idosos e 100% dos usuarios tiveram
a solicitacdo de exames complementares periddicos segundo era nossa meta
alcancar durante a interven¢édo. No cumprimento deste indicador ndo sé o médico e
o enfermeiro tiveram uma participacdo ativa, pois apds a capacitacao da equipe de
saude todos tiveram a oportunidade de colaborar na solicitacdo de exames
complementares segundo estava previsto no projeto.

Meta 2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular a
100% das pessoas idosas.

A totalidade de nossos idosos recebe os medicamentos que precisa
prioritariamente em nossa farmacia. Pelo que o 100% deles tem assegurado
mensalmente os medicamentos para o controle de seus problemas de saude. Para

isto foi muito importante o apoio dos gestores de saude.
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Meta 2.6. Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocdo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

A estimativa de pessoas idosas com problemas de locomocéo ou acamadas
gerada na planilha de coleta de dados € de 20, e foi com esse numero que
comegamos a trabalhar no inicio da intervencdo porque ndo tinhamos um numero de
idosos certo nos cadastros. Mas a equipe tinha certeza que esses 20 idosos com
problemas de locomoc¢do ou acamados gerado na planilha de coleta de dados era
muito superior a realidade existente no municipio.

Durante o primeiro més de intervengéo foram avaliados 2 idosos acamados
ou com problemas de locomogcdo o que representou o 22,2% da proporcao de
idosos.

Para o segundo més foram cadastrados mais 1 idoso o0 que somava 3 até
essa data e representava o 33,3%.

No momento em que finalizamos a interveng&o foram cadastrados um total
de 9 idosos na area. Ja que no més 3 foram cadastrados mais 6 usuarios pela ESF.

Este processo de cadastro de pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocéo foi de muita importancia para o municipio e para os usuarios. Porque
puderem assim se atualizar o nimero de pessoas idosas acamadas ou com
transtornos de locomocado existentes em nossa area e familiares e usuarios ficaram
conhecendo da existéncia do programa e das vantagens que este oferece para este
grupo populacional como € o caso de quando e como solicitar visita domiciliar caso

seja necessario.

Meta 2.7. Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas ou
com problemas de locomocao.

Foi estabelecido um programa de visitas domiciliares para cada um dos
usuarios acamados ou com problemas de locomocado cadastrados durante a
intervencao.

Durante o primeiro més de intervencdo os 4 idosos avaliados receberam
devidamente visita domiciliar da equipe de saude da familia (100%). E durante o
segundo més os 5 idosos avaliados também tiveram a visita domiciliar como estava
previsto pelo que cumprimos com nossa meta de visitar o 100% dos usuarios com

problemas de locomog¢é&o ou acamados.
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Para dar cumprimento a este indicador foi de vital importancia a busca ativa
realizada pelos ACS, assim como os dados oferecidos pelos assistentes sociais do
municipio. A participacédo da equipe de saude em conjunto foi a chave para facilitar o
cumprimento do100% das visitas domiciliares realizadas para as pessoas acamadas
ou com transtorno de locomocéao.

Meta 2.8. Rastrear 100% das pessoas idosas para Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS)

Para dar cumprimento a este indicador a equipe fez rastreamento da HAS
em 100% dos idosos avaliados durante o periodo de intervencao, seja na UBS ou no
proprio domicilio.

No primeiro més de intervencao foram rastreados para HAS os 52 idosos
avaliados nesse periodo (100%)

Durante o segundo més mais 17 idosos foram avaliados totalizando 69 ao
concluir esse més e 0 100% foi rastreado para HAS.

No terceiro més foram avaliadas mais 35 pessoas com 60 anos ou mais o
gue resultou num total de 104 pessoas idosas rastreadas para HAS.

Ao finalizar nossa intervengdo cumprimos sem dificuldade nossa meta de
rastrear 100% de nossos usudrios para HAS com o apoio da equipe de salde em
geral ja que todos foram capacitados para realizar este procedimento.

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

O atendimento odontolégico em nosso municipio € deficiente devido a falta
de profissionais e de recursos para dar satisfacdo as necessidades de nossa
populacao alvo.

A equipe fez uma avaliacdo dos 104 idosos que patrticiparam da intervencao
e a totalidade deles (100%) tem necessidade de atendimento odontolégico. Ao
finalizar a interveng@o cumprimos nossa meta estabelecida.

Para realizar esta avaliacdo sem dificuldade a equipe foi previamente
capacitada pelo dentista que realiza seu servico em nossa unidade de saude.

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

Antes do inicio da intervencéo s6 37 % dos idosos tinha a primeira consulta

programatica em dia. A equipe teve por um momento a expectativa de que
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poderiamos alcancar o 100% de pessoas idosas avaliadas na primeira consulta
odontoldgica.

Mas foi impossivel cumprir essa meta pela falta de profissionais em nosso
municipio onde sé contamos com o0 dentista no horario da tarde que atende so 4
usuarios de emergéncia e dessas 4 capacidades tinhamos no maximo uma consulta
odontoldgica por dia para um de NOSSOS USUArios.

Durante o primeiro més de entendimento 20 usudrios tiveram a primeira
consulta odontologica programatica, equivalente a 38,5%, durante o segundo més
s6 mais 6 de nossos usuarios puderam ter primeira consulta programatica para um
total de 26 atendimentos representando, 37,7% e no terceiro més mais 13 idosos
foram atendidos em consulta programatica para um total de 39 idosos com a
primeira consulta odontolégica programéatica equivalente ao 37,5%, pelo que a
equipe de saude ndo cumpriu com a meta de alcancar o 100% de pessoas idosas

com primeira consulta programatica.

38,5% 37,7% 37,5%

Figura 4: Gréfico de pessoas idosas com primeira consulta odontolégica programatica na

UBS Paulo Alcione Marques do municipio Santa Rosa do Purus/ AC.

Referente ao objetivo 3: Melhorar a adesdo das pessoas idosas ao
Programa de Saude do ldoso.

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

Durante o més 1 de intervencdo 19 idosos estavam faltosos a consulta

programada e destes 100% recebeu busca ativa no domicilio.
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Para o segundo més foram mais 11 usuérios faltosos a consulta e 100%
receberam busca ativa.

Durante o terceiro més de intervencdo mais 19 idosos se encontravam
faltosos e 0 100% receberam busca ativa. Pelo que a equipe cumpriu com nossa
meta e dos 49 usuarios faltosos a consulta, 100% receberam busca ativa segundo
estava previsto Para o cumprimento deste indicador foi muito importante a busca
ativa realizada pelos agentes de saude baseada nos dados existentes nos
prontuarios clinicos dos usuarios, os quais foram devidamente revisados pelo
médico e o enfermeiro da unidade para atualizar os dados necessarios para realizar

a intervencao.

Referente ao Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Durante a intervencéo ficou atualizado 100% dos prontuérios clinicos, fichas
espelho de todos os usuarios com 60 anos ou mais residentes no municipio Santa
Rosa do Purus durante o ano 2015, cumprindo assim a equipe de saude da familia
da UBS Paulo Alcione Marques com a meta estabelecida no projeto de intervencgao.
Para dar cumprimento a este indicador foi necesséaria a participacdo de toda a
equipe de saude, mas a médica e o enfermeiro da unidade tivemos a maior

participacdo na atualizacédo destes registros de informacdes.

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

Referente a este indicador de qualidade, nenhum dos idosos (0%) tem a
caderneta de salde da pessoa idosa 0 que se manteve assim durante toda a
intervencdo, embora a equipe tenha mantido varios encontros com o gestor de
saude do municipio para lhe fazer saber da importancia de serem entregues as
cadernetas a 100% dos usuarios idosos residentes em nossa area de abrangéncia.
Além de nossos esforcos ndo foi possivel cumprir com este indicador, mas
esperamos que nos proximos meses possam ser entregues as cadernetas a cada

usuario como estava previsto em nossa intervengao.



89

Referente ao objetivo 5: Mapear o risco das pessoas idosas.

Meta

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

Este indicador se manteve dentro do 100% desde o inicio da intervencao.

No primeiro més os 52 usuarios foram avaliados quanto a risco de
morbimortalidade, 100%

No segundo més de intervencdo foram mais 17 usuarios avaliados, para
obter um total de 69 idosos o que representou o 100%.

E no terceiro més de intervencdo mais 35 usudrios avaliados tiveram a
avaliacdo de risco para morbimortalidade em dia, cumprindo assim a ESF com

nossa meta. A equipe de salude em geral teve uma participacdo ativa no

Cumprimento deste indicador, mas a maior responsabilidade para o
rastreamento de risco em 100% das pessoas idosas foi da médica e do enfermeiro
da unidade.

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

Este indicador se manteve desde o inicio da intervencéo dentro do 100%.

Nas primeiras 4 semanas de intervencdo foram avaliados 52 pessoas com
60 anos ou mais dos quais o 100% deles foi avaliado quanto a fatores de risco de
fragilizacédo na velhice.

O 100% dos 17 usuéarios avaliados durante o segundo més também tiveram
avaliacdo, o que totalizava 69 usuarios al concluir este més. Também os 35 usuarios
avaliados no terceiro més foram investigados para indicadores de fragilizacdo sendo
um total de 104 com investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice (100%),
0 que para o final da intervencéo levou ao cumprimento desta meta segundo estava
previsto. O trabalho conjunto da médica e do enfermeiro da ESF permitiu o

cumprimento deste indicador assim como o apoio dos outros membros da equipe.

Meta 5.3. Avaliar a rede social de 100% das pessoas idosa.
Este indicador foi cumprido desde o inicio. E ao finalizar a intervencdo os
104 idosos que tiveram participagéo nesta ficaram com avaliagao de rede social em

dia, cumprindo assim com o 100% destas avaliagoes.
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Para o cumprimento deste indicador foi muito importante a participagéo da
ESF em conjunto assim como a participacdo dos assistentes sociais, da familia e

dos usuarios sem o que nao tivesse sido possivel dar cumprimento a este indicador.

Referente ao objetivo 6: Promover a saude das pessoas idosas.

Metas: 6.1 Garantir orientacdo nutricional para héabitos alimentares
saudaveis a 100% das pessoas idosas.

Os 52 usuérios avaliados durante o primeiro més receberam orientacdes
para habitos alimentares saudaveis.

Também assim foram orientados os 17 usuarios avaliados no segundo més
e os 35 avaliados no terceiro o que ao final resulta em 104 idosos que receberam
orientacdes para habitos alimentares saudaveis cumprindo assim com nossa meta
de manter o 100% que estava previsto. A equipe de saude toda participou
ativamente para dar cumprimento a este indicador. Para isto foram desenvolvidas
atividades de grupo e também foi oferecido este tipo de orientacdo individualmente

em cada espaco de contato com os usuarios e a familia.

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

No primeiro més de intervencdo 96,2% dos idosos avaliados receberam
orientacdes para pratica de exercicio fisico. O que equivale a 50 dos 52 avaliados.
N&o se cumpre neste més com o0 100% porque tinhamos 2 usuarios impossibilitados
de fazer atividades fisicas por estarem acamados.

Durante o segundo més dos17 usuarios que foram atendidos, 16 receberam
orientacdo sobre pratica de atividade fisica. (95,7%)

Durante o ultimo més de intervencdo dos 35 usuarios avaliados 30
receberam orientacdes sobre pratica de atividade fisica. O que resulta em que dos
104 idosos avaliados 96 receberam orientagbes sobre este eixo (92,3%), justificado
pela presenca de pessoas acamadas ou com algum problema de locomog¢ao que o
impossibilita de fazer atividades fisicas. Este percentual diminuiu porque durante o
preenchimento do caderno de a¢gbes programaticas o numero de acamados naquele
momento era inferior ao existente realmente no municipio e que foi atualizado

durante a intervencéo.
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96,2% 9
) 95,7% 92,3%

Figura 5 Gréfico de pessoas idosas que receberam orientacdes sobre pratica de atividade
fisica na UBS Paulo Alcione Marques do municipio Santa Rosa do Purus/AC

Meta 6.3. Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentérias) para 100% das pessoas idosas cadastradas

A higiene bucal é de grande importancia na manutencéo do estado de saude
das pessoas.

E desde o inicio a equipe manteve o 100% de nossos usuarios avaliados em
cada més de trabalho de intervencdo. Ou seja, os 52 do primeiro més, os 17 do
segundo e os 35 do terceiro més. Ao finalizar a intervengéo os 104 usuarios idosos
receberam orientacdes sobre higiene bucal (100%). O cumprimento deste indicador
foi possivel gracas a capacitacdo oferecida para a ESF pelo dentista que brinda
assisténcia na UBS.

Meta 6.4 Avaliar alterag6es de mucosa bucal em 100% das pessoas idosas
cadastradas.

A equipe foi capacitada para avaliar as altera¢cdes da mucosa oral de nossos
usuarios. Desde o inicio da intervencéo este indicador se manteve em 100% porque

a totalidade de nossos usuarios (104) teve este tipo de avaliagdo
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4.2 Discussao

A intervencdo em minha unidade de saude foi realizada sobre a Atencéo a
Saude da pessoa idosa e propiciou a ampliacdo da cobertura de este grupo no
municipio Santa Rosa do Purus do estado Acre. Este projeto de intervencao também
teve como resultado uma melhoria na qualidade dos registros de informacdes ja que
foi possivel atualizar os registros existentes. Outro aspecto muito importante
desenvolvido durante a intervencéo foi as atividades de promocao e prevencéo de
salde realizada individualmente ou em coletivo. Entre as atividades de promocéo e
prevencdo de saude desenvolvida durante esta etapa estdo as orientacdes sobre
bons hébitos alimentares, pratica de atividade fisica sistemética e os beneficios
deste para a saude, atualizacdo de vacinas, realizacdo de exames complementares
na medida do possivel entre outras atividades como exame fisico completo incluindo
exame dos pés nos diabéticos, identificagdo de indicadores de fragilizacdo na
velhice e risco para morbimortalidade assim como rastreamento de 100% dos

usuarios para hipertensao arterial e diabetes mellitus.

Para realizar esta intervencdo a equipe de saulde foi capacitada para
colaborar e ter uma participacdo ativa na intervengéo. Foram utilizados os cadernos
de atencdo a saude do idoso e bibliografias atualizadas para seguir as
recomendacdes do Ministério da saude relativas a saude da pessoa idosa. Esta
atividade permitiu o trabalho integrado da médica com os outros membros da equipe
de saude. Durante a reunido de equipe realizada na primeira semana de intervencao
ficaram estabelecidos os diferentes papéis dos profissionais durante as 12 semanas
de intervencado. Por exemplo, os ACS deveriam ter uma participacao ativa na busca
de faltosos e na programacdo dos atendimentos que deveriam ser realizados
durante cada semana. O médico e o dentista deveriam organizar a agenda de
trabalho para oferecer atendimento prioritario as pessoas idosas e realizar os
exames clinicos completos e atualizacdo dos registros de informacgfes. Caso o
médico estiver fora da unidade o enfermeiro deveria continuar estas atividades. Em
fim cada profissional tinha seu papel definido e assim todo o trabalho foi
desenvolvido sem dificuldades e assumido com responsabilidade por cada membro

da equipe de saude.
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Em cada semana de trabalho eram atendidos os usuéarios provenientes das
buscas domiciliares e os que assistiam por demanda espontanea em busca de
atendimento por alguma situacao de saude aguda ou para acompanhamento.

A intervencdo causou um bom impacto na populacdo e em nosso alvo. Os
atendimentos foram realizaram prioritariamente sem reclamos dos outros usuarios
gue aceitaram e entenderam a necessidade e a importancia do atendimento para
este grupo de pessoas com sessenta anos ou mais. Os usuarios e familiares se
mostraram satisfeitos com a intervencdo e ficaram conhecendo da existéncia do
programa e dos beneficios que este lhe oferece.

Conseguimos aumentar a cobertura do programa no municipio e com isto
aumentar a qualidade do servico e dos registros de informacdes.

Entre nossas maiores dificuldades durante a intervencéo esta a atencéo a
saude bucal insuficiente (37,5%), justificado pela falta de profissionais neste servico
que s6 atende 4 pessoas por dia em caso de emergéncia e que tinhamos disponivel
uma dessas 4 vagas por dia para realizar o atendimento dos idosos. Ao finalizar as
12 semanas de intervencéo s6 39 idosos tiveram a primeira consulta programatica.

A outra dificuldade foi que a equipe ndo conseguiu entregar nem uma
caderneta de saude da pessoa idosa porque ndo tivemos apoio da secretaria de
saude do municipio. Mas que temos certeza de que nas proximas semanas de
trabalho vamos comecar a entrega destas cadernetas ja que o gestor comprometeu-
se a nos fornecer este recurso.

Pretendemos durante as proximas semanas de trabalho manter o programa
de visitas domiciliares mensal para os acamados ou com problemas de locomocéo,
melhorar a qualidade do atendimento odontolégico assim como iniciar a entrega das
cadernetas de saude dos idosos e manter atualizado o cadastro de pessoas idosas
existentes em nossa area de saude. As atividades de promocédo e prevencdo de
saude continuaram se desenvolvendo seja de maneira individual como coletiva.

Os resultados obtidos apds a conclusdo de cada semana eram discutidos
pela equipe de saude o que favoreceu o desenvolvimento da intervencéo.

Agora que estamos no final da intervencdo e que temos certeza de que
muitas das atividades desenvolvidas durante a intervencdo vao ser integradas ao
trabalho da unidade de saude porque puderam se perceber os resultados
satisfatérios desta para a unidade, para a equipe e para a comunidade seria muito

bom estabelecer um programa similar para as criangas menores de um ano e as
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gravidas o que facilitaria um maior numero de consultas antes da primeira semana
de vida assim como uma melhoria na qualidade do atendimento das criangas e no
acompanhamento de estas durante esta etapa de risco. Respeito as gravidas seria

Otima para melhorar a cobertura e também a qualidade do servico aqui no municipio.
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5 Relatério da intervencao para gestores

Sr. Secretario de Saude

Visando a melhoria da atencdo a saude da pessoa idosa na UBS Paulo
Alcione Marquez, Santa Rosa do Purus-AC, a equipe de saude trabalhou em
conjunto na intervencdo em nossa populacdo por um periodo de 12 semanas
consecutivas durante os meses de dezembro 2015 a fevereiro de 2016, trabalho
este que apresentamos relatério a seguir;

A Intervencéo fez parte dos requisitos formativos do Curso de Especializacdo
em Saude da Familia promovido pela Universidade Aberta do SUS em parceria com
a Universidade Federal de Pelotas - UFPEL, e sé foram possiveis devido ao apoio
da equipe e da gestao.

Antes de decidirmos sobre o tema da intervencdo fizemos uma analise
situacional e andlise estratégica onde levantamos os pontos positivos e fragilidades
da Unidade Basica de Saude tanto com relacdo a estrutura fisica bem como
relativos ao processo de trabalho e acolhimento da populagdo adstrita a UBS. Apés
essa analise foi decidido em equipe que realizariamos uma Intervencdo para a
qualificacdo da atencdo a saude da pessoa idosa residentes em nossa area de
abrangéncia.

Existe um total de 2468 habitantes residentes na area de abrangéncia da
UBS. De acordo com o Caderno de Acbes Programaticas onde coletamos dados
durante a Analise Situacional, segundo a populacdo da area de abrangéncia da
equipe teria uma estimativa del58 pessoas com 60 anos ou mais residentes em
nossa area, mas antes da intervencao tinhamos cadastrado um total de 91 idosos o
que representava 58 %. Um de nossos objetivos foi cadastrar 100% das pessoas

com 60 anos ou mais residentes na zona urbana do municipio.
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Para realizar a intervencdo no programa de atencdo a Saude da
pessoa idosa utilizamos o caderno de Atencdo Bésica: Envelhecimento e salude da
pessoa idosa. Brasilia-DF 2007, existente em nossa unidade. A equipe foi
capacitada para o trabalho durante essas 12 semanas de intervencdo. Com 0 apoio
dos agentes de saude comunitarios estabelecemos um programa de recuperacéo de
consulta a aqueles usuarios que se encontravam faltosos a consulta programada.

Os Objetivos propostos para a intervencao foram: Objetivo geral: Ampliar a
gualidade da atencéo a saude das pessoas idosas cadastradas e acompanhadas na
UBS Paulo Alcione Marques do municipio Santa Rosa do Purus. Como Objetivos
especificos tivemos:1- Ampliar a cobertura do Programa Saude da Pessoa Idosa; 2-
Melhorar a qualidade da atencéo a pessoa idosa ha UBS; 3- Melhorar a adeséo das
pessoas idosas ao Programa de Saude do ldoso; 4- Melhorar o registro das
informacdes; 5- Mapear o risco das pessoas idosas; 6- Promover a saude das
pessoas idosas

Para alcancar o objetivo de ampliar a cobertura de hipertensos e/ou
diabéticos, foi proposto como meta, cadastrar 100% das pessoas com sessenta
anos ou mais residentes em nossa area de abrangéncia. Durante o primeiro més de
intervencao foram cadastradas 52 pessoas idosas e a cobertura alcancou nesse
més 50 %. No segundo més foram cadastradas mais 17 pessoas chegando a 69
idosos cadastrado o que representava 66,3% da cobertura. Ao finalizar o terceiro
més a equipe cadastrou outras 35 pessoas alcancando assim um total de 104
residentes na area e representando o 100% dos cadastros como era nosso objetivo.

100% dos usuérios participantes da intervencdo foi rastreado para
hipertensdo arterial e para diabetes mellitus. E foi realizado um exame clinico
completo para 100%, incluindo exame dos pés nos usuarios diabéticos; assim como
solicitacdo de exames complementares para 100% dos usuarios atendidos, o que
contribuiu para melhorar a qualidade da atencdo para este grupo na unidade de
salude e no municipio.

Durante a intervencdo 39 pessoas se encontravam faltosas a consulta
programada e a totalidade delas receberam busca ativa no domicilio realizada pela
equipe de saude, favorecendo assim uma melhoria a adeséo das pessoas idosas ao

programa saude do idoso.
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Os 104 usuérios avaliados durante o periodo de intervencdo tiveram
avaliacdo multidimensional rapida e avaliacdo de fatores de fragilizacdo na velhice.
Ficando assim mapeado 100% do risco na pessoa idosa.

Os registros de informacdes ficaram atualizados na totalidade o que
constituiu uma satisfagdo para a equipe. A entrega das cadernetas de saude da
pessoa idosa nao foi realizada pela ndo disponibilidade das mesmas no municipio,
mas esperamos dar cumprimento a esse objetivo nas proximas semanas com O
apoio e comprometimento dos gestores.

Durante estas 12 semanas foram desenvolvidas atividades de promocao e
prevencdo de saudes individuais e coletivas onde 100% dos usuarios recebeu
orientacdes sobre habitos alimentares saudaveis. E 92,3% dos usuarios receberam
orientacdes sobre a pratica de atividade fisica sistematica e dos beneficios que isto
oferece para a salde. Neste Ultimo caso ndo foi possivel alcancar o 100% como era
nossa meta porgue existem na area um total de 9 pessoas acamadas ou com algum
transtorno de locomocéao que estdo impossibilitadas de realizar exercicio fisico.

Apesar dos esforcos realizados pela equipe também ndo conseguimos
atingir 100% de idosos com a primeira consulta odontolégica programatica onde sé
39 pessoas foram avaliadas o que representa 37,5%. E da para ver que a atencéo a
saude bucal no municipio é muito deficiente. Justificado isto pela falta de
profissionais suficientes no municipio onde somente tem atendimento odontolégico
no horario da tarde e para 4 pessoas com algum tipo de emergéncia o0 que deixa
uma alta demanda de atendimentos pelos grupos prioritarios.

O resto dos indicadores se manteve 100% desde o inicio da intervencao.
Com essa intervencao foi possivel avaliar os indicadores propostos pelo curso de
especializacdo, identificamos fatores potencialmente modificaveis que mudariam
positivamente os indicadores conseguindo dar solucdo a muitos problemas de
saude. Conseguimos incorporar a rotina diaria do trabalho da Unidade Basica de
Saude o programa de atencdo a Saude da Pessoa Idosa o que propiciou uma
melhoria da atencdo a satude do idoso no municipio.

Agradecemos seu apoio e solicitamos que dentro do possivel as lacunas
agui apontadas sejam sanadas, para que a integralidade das acbes sejam

efetivadas.



98

6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezada Comunidade

Realizamos um projeto de intervencao sobre a atencédo a salde da pessoa na
UBS Paulo Alcione Méarquez, Santa Rosa do Purus-AC. O objetivo de nossa
intervencao foi alcancar uma melhoria na qualidade da atencdo a saude da pessoa

idosa aqui ho municipio.

As acles previstas no projeto da intervencdo a serem desenvolvidas foram
realizadas seguindo um cronograma elaborado pela equipe de saude. Foi realizada
a reunido com a gestao para apresentar a intervencao e para viabilizar o apoio para
a logistica da intervencdo (materiais, insumos, equipamentos). Contamos com o

apoio da gestéo para garantir 0s materiais necessarios assim como insumos.

As consultas programadas para os idosos foram realizadas de segunda a
sexta-feira no horario da manhd pela médica e enfermeiro da equipe. A cada
consulta clinica quando diante da anamnese e exame fisico detectdvamos
problemas de salde em nossos usuarios eram tratados adequadamente segundo a
disponibilidade de recursos existentes na unidade de salde ou encaminhados a
outros servigos caso fosse necessario.

Outra acdo foi a reuni@do com a equipe para apresentar o Projeto da
Intervencdo e definir o papel de todos os profissionais na acdo programatica,
realizamos as capacitacfes dos profissionais de saude da equipe, baseado no
caderno de atencdo Basica: Envelhecimento e saude da pessoa idosa
disponibilizado pelo Ministério da saude. Capacitamo-nos para o registro das acdes
e a capacitacdo dos ACS para a busca ativa de faltosos a consulta programada,

avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico, avaliagcdo da mucosa oral,
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necessidade de atendimento domiciliar assim como na orientacdo de hébitos
alimentares saudaveis e sobre a préatica de exercicio fisico regular e a importancia
gue isto representa para a saude.

Os atendimentos clinicos foram realizados a cada semana. Conseguimos
realizar o exame clinico apropriado para 100% dos idosos cadastrados durante a
intervengdo assim como o exame dos pés de 100% dos usuarios com DM, com a
realizacdo da palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso. Com o esforco da
equipe de saude em sua totalidade e com a participacdo das pessoas com sessenta
anos ou mais residentes no municipio fui possivel aumentar a cobertura do
programa e cadastrar 100% dos idosos residentes em nossa area durante as 12
semanas de intervencao.

Quanto aos faltosos a consulta previamente agendada, todos os faltosos
foram buscados pelos ACS. E caso o usuério ndo chegasse até a unidade a médica
e ou enfermeiro se deslocavam até o domicilio em conjunto com o ACS e o técnico
de enfermagem para iniciar o processo de recuperacdo da consulta programada e
assim estimular nossos idosos a acudir espontaneamente a consulta programada
uma vez que ficava explicita a importdncia do acompanhamento periédico. Apés,
tivemos um incremento gradual daqueles usuarios que buscaram espontaneamente
a UBS, o que significa um reconhecimento ao trabalho que noés fizemos para a
melhoria da qualidade da atencdo a saude do idoso. Tudo isso fala a favor do
comprometimento da gestao, dos membros da ESF e da comunidade.

Outra acgédo desenvolvida foi o rastreamento de Hipertensao arterial e
Diabetes mellitus realizados para cada um dos usuarios participantes da intervencao
e cadastrados durante este periodo.

Encontros e reunibes com liderancas comunitarias foram desenvolvidos para
estabelecer atividades de promocao, prevencdo e conscientizagcdo em relacdo ao
tema da saude da pessoa idosa.

Foram convocados lideres da comunidade, entre 0s quais estavam o pastor
da Igreja Evangélica, lideres formais da comunidade (vereadores, lideranca
indigena), e lideres informais da comunidade. Quanto as atividades educativas de
promocao e prevencao de saude, foram desenvolvidas palestras na sala de espera
com 0s usuarios que assistem a consulta e no centro do idoso e academia de saude
do municipio. As pessoas presentes e 0s usuarios ficavam cada vez mais

interessadas quando explicavamos 0 projeto e comprometeram-se a nao faltar as
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proximas consultas, mas sabemos que isto nédo é trabalho, s6 destas 12 semanas e
sim um processo de trabalho continuo para lograr assim uma maior adesdo dos
usuarios ao programa Saude da pessoa idosa.

Individual o coletivamente falamos da importancia de assistir as consultas,
bons habitos alimentares, pratica de atividade fisica sistematica, higiene bucal,
profilaxia de acidentes como as quedas que frequentemente afetam este grupo de
populacao e podem levar ao acamamento ou algum transtorno da locomocao. Outro
de nossos temas tratados foi a importancia do apoio familiar para os idosos no
estado de saude e equilibrio psiquico e emocional das pessoas com sessenta anos
ou mais.

O atendimento odontolégico é deficiente no municipio por falta de
profissionais e de recursos. Existe em nossa area uma alta necessidade de
atendimento odontolégico e, sobretudo um grande nimero de usuérios precisando
de protese dentaria. E nossa vontade que nos proximos meses este problema possa
ser se ndo resolvido, pelo menos melhorado para satisfazer uma parte das

necessidades de nossa populacao de idosos.

Com a intervencdo também logramos cadastrar 100% das pessoas idosas
com transtorno de locomocdo ou acamadas que residem em nossa area e 100%
delas recebeu visita domiciliar. Pretendemos manter este programa de visitas

domiciliares para os acamados uma vez por més.

Favorecido pela intervencéo a populagao ficou informada sobre a existéncia
do programa e sobre os beneficios que este oferece para os idosos como € o
atendimento prioritdrio em consulta e como e quando solicitar um atendimento

domiciliar.

Com a intervencdo conseguimos ampliar a cobertura do programa Saude
da pessoa idosa no municipio e obter uma melhoria na qualidade da atencéo a
pessoas com 60 anos ou mais residentes em nossa area. E é nosso desejo que a
partir deste momento melhore o fluxo espontaneo de pessoas idosas até nossa
unidade n&o sO por situacdes de saude agudas, se ndo para acompanhamento
periodico e sistematico segundo esta estabelecido pelo Ministério de Saude e o que
constitui um direito dos usuérios do Sistema Unico de Satde (SUS).
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Muitos foram os fatores que determinaram a minha aprendizagem durante o
periodo da especializacdo. Durante o transcurso do curso minha expectativa em
relacdo a ele foram maiores e com elas meu interesse ia sendo cada vez maior. As
bibliografias disponibilizadas pelo curso de Especializagdo em Saude da Familia
disponibilizado pela UNASUS/UFPEL foram de muita importancia em meu processo
de aprendizagem assim como 0s casos clinicos interativos 0s quais estavam
relacionados com situacdes do trabalho diario e que através deles pude fazer uma
avaliacdo de meus conhecimentos. Também foi de muita importancia a realizacéo
dos estudos de pratica clinica que contribuiram na atualizacdo dos conhecimentos ja
aprendidos e que tiveram um papel influente na conduta a seguir com 0s usuarios
durante o trabalho diario.

Constituiu uma satisfacdo ver como aos poucos iamos aperfeicoando cada
vez mais o trabalho sisteméatico da unidade e melhorando a qualidade do programa
Atencdo a saude da pessoa idosa aqui no municipio. Ver a participacdo da equipe
de saude e a dedicacdo ao cumprimento das tarefas estabelecidas para cada
profissional durante a intervencdo me deixou muito satisfeita e acrescentou meu
interesse pelo curso.

Uma das unidades mais interessantes durante o curso para mim foi a
unidade de intervencao onde foi possivel interagir diretamente com os idosos e com
a familia durante as atividades de grupo realizadas ou durante os diferentes espacos
de encontro com o0s usuarios. A visita domiciliar nos permitiu conhecer um pouco
mais a familia e o ambiente onde o idoso vive, assim como suas relagbes
interfamiliares e com a comunidade. Diante deste processo pude conhecer de perto
a realidade da grande maioria da nossa populacdo e me sensibilizar mais ainda com

meus USUArios.
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Muitos foram os beneficios alcancados através do curso, pois além da
aguisicao de novos conhecimentos a equipe teve a oportunidade de participar em
algumas atividades propostas durante o curso e a comunidade foi beneficiada com
uma ampliacdo da cobertura dos servicos e uma melhoria significativa na qualidade
do atendimento clinica oferecida aos usuarios.

Enfim, para mim este curso foi muito influente e envolveu toda uma gama de
atividades como: capacitacdo, aprendizagem, pratica do aprendido, avaliacdo dos
conhecimentos individuais, educacao da populacao alvo, investigacao e atualizacéao
dos dados e dos cadastros existentes na unidade de saude e aperfeicoamento do
trabalho individual e da ESF.
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Apéndice A

Apéndice B: Equipe de saude da UBS Paulo Alcione Margues. Municipio Santa Rosa do Purus/AC.
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Apéndice C: Atividades de prevencdo de salde. Rastreamento de doencas transmissiveis. UBS

Paulo Alcione Marques. Municipio Santa Rosa do Purus/AC.
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Apéndice D: Atividades de promocéao de saude estimulando a prética de atividade fisica. Academia da

saude, municipio Santa Rosa do Purus/AC.
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Apéndice E: atividades de promocado e prevencdo de saude. Centro de Saude do idoso. Municipio
Santa Rosa do Purus/AC.
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Apéndice F: Atendimento clinica e atualizacéo de registro de dados. Rastreamento de HAS Municipio
Santa Rosa do Purus/AC.
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Apéndice G: Visita domiciliar realizada aos idosos acamados ou com transtorno de locomocgdo. ESF

da UBS Paulo Alcione Marques. Santa Rosa do Purus/ AC.
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Apéndice H: visita domiciliar realizada em busca de faltosos. ESF da UBS Paulo Alcione Marques.

Municipio Santa Rosa do Purus/ AC.

Apéndice I: Rastreamento de Diabetes Mellitus realizado aos idosos durante os atendimentos. UBS
Paulo Alcione Marques. Municipio Santa Rosa do Purus/ AC.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

A B © v E 3 G H ! ) K
1 Digite apenas nas células em VERDE.
2
3
a OBSERVACOES
Namero total de idosos (adultos de 60 ou mais anos de idade) residentes) - Considere apenas as idosos residentes na area de abrangéncia da unidade de saide. Vocé pode
5 naarea obter este dado do cadastramento do SIAB ou, se ndo puder obter este dado diretamente, pode
z usar uma estimativa - ver observacdes para a célula C20.
7
8 Més 1 Més 2 Més 3 Més 4 OBSERVACOES
i _ Considere apenas os idosos residentes na area de abrangéncia da unidade de
par A " .
Numero total de idosos residentes na Sres & acompanhados no programa salide que frequentam o Programa de Salide do Idoso. Vocé pode obter este
g | [d€Saidedoldoso dado contando as fichas do Programa / fichas espelho / fichas sombra. Se vocé
" no tem um Programa de Saude do Idoso instalade em sua unidade de saide,
o considere os idosos que s#o atendidos em sua unidade de salde. Voc2 pode
localizar estes idosos a partir das Fichas de Atendimento Ambulatorial (FAA) ou
12 e : : .
13
14 Més1 Més2 Més 3 Més4 Digite aqui o nimero de idosos acamados ou com dificuldade de locomogio de
| . . . N acordo com sua realidade. Se ndo souber, pode usar uma estimativa, um nimere
Nimero total de idosos residentes na drea que est3o acamados : : ° -
15 obtido abaixo, na célyla 25, Se usar esta lembre-se de
16
17
18 *Estimativa de idosos no terridrio
Iy
Digite a populacio total nesta célula de acordo com sua realidade & a estimativa de idosos sera calculads
Populagdo total automaticamente e mostrada na célula C22. Utilize este nimero se vocé ndo dispe de dados cadastrais. Lembre-se
20 que vocé precisa de um denominador (real ou estimado) para o calculo dos indicadores.
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Anexo C - Ficha espelho

I FICHA ESPELHO

peemies % urPeL

2AMA DE ATEMCAD A
g
Diatado ing i M CartinSUS
Mome compis it Telefor /. .
Erd Mecessita decuidadior? [ )5iml 1MSs  Mome do cusidach
Problemas delocomagic? [ [ Sm| |Mio Cacamado(a?{ }Sm{ JNdo HAS?{ )Sm| JNio DM?[ )Sim[ JMic PossulsCademetsdapessosidass? | |Sim{ JNao
Estatura: em | Perimetro Braquisk ___cm & 3 | J%m{ JHic Depressio?{ Sim{ |Hio Demincia? [ [Sim{ }Hio Sesim, qual®
Oidow = i { )Sim{ }Mio Datadaprimei Ka ogicas_{_/___
“AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOM IDOSA [WORMAL DU ALTERADO)
Data Rutrigia Visio Audicio | Incantinéreia | Atvsosl | Humer] ) Conicios MMSS o Adiv didrizs | Domicilio Queda | Redesacil
COMSULTAELINIEA
PARA PORTADCORES DEMAS E/OU DI
Brohssional Pressaparterial . [ I IS —
Data Idade T m:@ | Pesoligl | IMClkgim2) Estratificacia de risco neraic)
Framimgh Lesfes drgioalve
P Orientagio sobre ativiade | Orientagaopara cuidados com | Data da visita domiciliar (se L srial s -
Temiragilidace? Orientag o nutricicnal = I & Drata da be Datadap
FICHA ESPELHO aariamenia i : | UFPEL
PROGRAMA DE ATENCAO ASAUDE DO IDOSO Medicina Soclal F
et
MEDICAGOES DE USO CONTINUG FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidrocdarotiazida 25 mg HGT
Catepril 25 mg Hemaglobina glicosilada
Enalagril Smg Colestercl total
Enalapril 10mg HOL
Lo=artan 50 mg LoL
Propranalol 40 o
“htenoial 25 mg Creatinina S#rica
Atenchal 50 mg Patissio sérico
Anlodiping §mg Trigliceridecs
Arlodiping 10 mg EQu
Metformina 500mg Infecgaauriniria
Metformina 850mg Broteiriria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetimicos
Insulina NPH Sedimenta
Insulina regular Microaloumirdiria
Proteintriade 24h
TsH
ECG
VEM
CHEM
Plaguetas
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

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

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




