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Resumo

RAMOS, Pedro Luis Porras. Melhoria da Atencédo a Saude do Idoso, na UBS/ESF
Cidade Nova Macapa/Amapa. 2015, 94fls. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso
de Especializacdo em Saude da Familia) Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Com o crescimento da populacdo nos dias atuais, a necessidade de acdes mais
eficazes nos cuidados dos idosos vem aumentando e ao realizar um levantamento
de dados, desenvolveu-se uma acdo programatica prioritaria na atencdo basica,
intervindo na assisténcia, promocdo e prevencao & saude dos idosos da area de
abrangéncia da UBS/ESF Cidade Nova 1 situada na Norte no municipio de Macapa-
Amapa durante doze semanas nos meses de Abril a Junho do ano de 2015. Nosso
objetivo geral foi qualificar a atencdo prestada as pessoas idosas e mais
especificamente incluir a atencdo odontolégica. Para a realizacdo da intervencao
utilizou-se o banco de dados do SIAB, prontuérios, registros especificos, dados dos
ACS, planilha de coleta de dados, e ficha espelho fornecidas pela Universidade
Federal de Pelotas. Ao inicio da intervencdo havia uma estimativa de cobertura de
49% que com a intervencdo alcancamos 100%. Alcancou-se ainda o exame
adequado no programa de atencdo aos idosos, com a realizacdo del00% de
exames clinicos, incluindo exame fisico dos pés com medida da sensibilidade e
verificacdo dos pulsos tibial e pedioso a cada trés meses para pessoas idosas
diabéticas. Também foi feita 100% de avaliacdo multidimensional rapida com
solicitacdo de exames complementares periddicos e priorizamos a prescricdo de
medicamentos das farmacias populares. Realizamos 100% de visitas domiciliares
aos idosos acamados e com problemas de locomog¢éo também visitamos 100% dos
idosos faltosos as consultas programadas bem como rastreamos100% dos idosos
com HAS para DM. A avaliagdo de necessidades de atendimento odontoldgico
realizou-se somente ao final da intervencéao, alcancando 38% mostrando-se ser uma
debilidade muito forte na UBS. Foram avaliados ainda o risco de morbidade,
fragilidade na velhice e a rede social e garantimos as orientacdes sobre habitos
alimentares saudaveis, a pratica regular de atividade fisica e sobre higiene bucal em
o 100% do total de nossa populacdo alvo. A intervencdo permitiu uma melhora
qualitativamente e quantitativamente na atencéo a saude dos idosos em nossa UBS,
organizando os registros e capacitando a equipe para atuar neste foco de atencéo e
sendo que as acOes promovidas na intervencao estdo incorporadas como rotina
normal do trabalho diério.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; saude do idoso,

assisténcia domiciliar, satde bucal.
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Apresentacao

O presente trabalho trata de conclusdo do curso de pdés-graduacdo em
Saude da Familia-Modalidade Educacgdo a Distancia, promovido pela Universidade
de Pelotas (UFPEL). O estudo foi desenvolvido na area de atencdo aos idosos
(2014-2015).

O volume esta organizado em cinco unidades interligadas, mas foram
desenvolvidas individualmente a cada semana de acordo com a orientagdo do curso.

Na primeira unidade temos o relato da semana de ambientacdo para
familiarizacdo e analise situacional que avaliou a Unidade de Saude e atencéo
prestada nos mais diversos temas (12 Semanas). A segunda unidade analise
estratégica (10semanas) definiu o foco da intervencdo e elaborou o projeto de
intervencdo nesse foco, ja terceira unidade Intervencdo (12 semanas) relata a
propriamente dita, quarta unidade Avaliacdo da intervencdo (8 semanas ) que
compilou os dados coletados na Intervencédo em relacéo ao projeto Inicial.

Ha ainda os relatérios da intervencdo para informar o0s gestores e a
comunidade sobre os resultados da Intervengéo na UBS.

Realizamos ainda uma reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem no decorrer do curso e da implementagcao da intervencao.

Ao Final do volume estdo os anexos utilizados durante na intervencao e

realizacdo do trabalho.



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

Meu nome é Pedro Luis Porras Ramos sou médico do Programa Mais
Médico. Trabalho na unidade de saude: Cidade Nova 1 em Macapa, Amapéa. A
unidade de saude onde desenvolvo minhas atividades ndo tem uma boa estrutura
fisica. Ela fica em uma casa adaptada para funcionar como unidade de saude.
Existe um projeto para a construcdo da sede prépria da unidade, mas, por enquanto
funciona de forma deficiente. A unidade conta com uma sala de consulta com boa
iluminagéo, ventilagdo, mas, ndo € muito espacosa. Possui farmacia com déficit de
medicacdo, ndo temos laboratorio e por iSSO 0S usuarios precisam recorrer a
laboratérios particulares ou outras entidades de saude para realizarem seus
exames. Possui sala de vacinacdo e ndo conta com sala de raios x.

Nossa equipe €é composta por uma enfermeira, dois técnicos de
enfermagem, seis Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e eu que sou o médico da
familia. Os principais problemas de salude que a populacdo da regido apresenta sédo
a Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). Eu acho que este
curso é muito bom para identificar as dificuldades de nossa unidade basica de saude

e assim, organizarmos ac¢des de saude para melhorar os principais indicado.

1.2 Relatorio da Analise Situacional

Macapa é a capital e maior cidade do estado do Amapa. Situa-se no sudeste
do estado e é a Unica capital estadual que ndo possui interligagdo por rodovia a
outras capitais. E cortada pela linha do Equador e localizada as margens do Rio
Amazonas. Fica localizada no extremo norte do pais, a 1.791 quildbmetros de

Brasilia. Os dados de 2013 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
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2010) revelam que a populacdo da cidade é de 437.255 habitantes, sendo a quinta
cidade mais populosa do norte do Brasil. Atualmente, vive um momento de
crescimento tanto econdémico quanto populacional, o que vem mudando o seu
cenario e atraindo investimentos externos para o estado. E composta por 59 bairros
oficiais e a atencao basica no municipio é a principal porta de entrada e o centro de
comunicacdo com toda a Rede de Atencdo a Saude dos usuarios. A atencdo bésica
se orienta pelos principios da universalidade e acessibilidade e as Unidades Béasicas
de Saude séo instaladas perto de onde as pessoas moram, trabalham, estudam e
vivem, desempenhando um papel central na garantia a populagdo de acesso a uma
atencdo a saude de qualidade. Equipar estas unidades dando infraestrutura
necessaria a este atendimento € um desafio para o Brasil, pois € Unico pais do
mundo com mais de 100 milhdes de habitantes com um sistema de saude publico,
universal, integral e gratuito e todos os investimentos vem do Ministério da Saude.
Essa missao faz parte da estratégia da Salude Mais Perto de Vocé, que enfrenta os
entraves a expansao e ao desenvolvimento da atencéo basica no pais.

Macapa possui 23 Unidades de Saude sendo que 20 unidades atendem as
populacdes urbanas e trés unidades atendem a populacdo rural. Conta com trés
Escolas de Enfermagem, uma Universidade Federal Publica (UNIFAP), cinco
moddulos de saude familiar com 72 equipes de estratégia de salde da familia, oito
nacleos de apoio & saude da familia (NASF) quatro equipes de atendimento
domiciliar, dois Centros de Especialidades Odontologicas (CEO), dois servicos de
hospitais de emergéncia e um servico de hospitais de especialidades que trabalham
com agendamento e com o atendimento de urgéncia e emergéncia. S&o vinculados
ao SUS por médio de secretaria de saude. A situacdo socioecondmica do municipio
predomina a classe menos favorecida, ndo contamos com esgotos na maioria das
ruas, a agua que nao € tratada e entre as doencas mais prevalentes estdo a
Verminose, Hipertensdo Arterial e Diabete Mellitus. O municipio tem uma cobertura
de 54.79% da Estratégia de Saude da Familia com a implantagcédo do programa Mais
Médico.

A Unidade Basica de Saude onde eu trabalho chama-se Cidade Nova e se
localiza no centro urbano de Macapa. E uma unidade basica de saide que tem
como modelo de atendimento a Estratégia de Saude da Familia com atendimento
pelo SUS. Ha dois anos ela funciona em uma casa alugada e adaptada para essas

fungdes. O usuario que procura a unidade € acolhido e, ou recebe agendamento
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para consultas ou tem o atendimento imediato de acordo com a doengca e os
sintomas. O atendimento € realizado de segunda a sexta-feira de 7:00 as 17:00
horas. Nos finais de semana n&o tem atendimento e como local n&o é adaptado para
tal, ndo presta atengdo a urgéncia e emergéncia. Na unidade trabalham cinco
equipes de Saude da Familia composta por um médico, uma enfermeira, trés
técnicos de enfermagem e seis agentes comunitarias. Conta com outros
profissionais que presta atendimento a populagao com clinica geral, ginecologistas,
pediatra, gastroenterologista, psicologia e equipe de NASF. Como ja colocado, a
unidade funciona em uma casa que nao tem as condi¢des de uma Unidade Basica
de Saude (UBS) e por isso sao muitas as dificuldades estruturais que atrapalham o
atendimento de qualidade. Nao possui adaptagdes para os usuarios com problemas
da locomocgao, sala de estar e triagens misturadas com espaco reduzido para as
atividades, ndo tem banheiro de usuarios, os consultérios sdo pequenos e nao
comportam o usuario e seu acompanhante sentados.

As salas sao utilizadas de forma compartilhada pelos profissionais das
equipes e demais profissionais de saude por nao ter espago outros espagos
disponiveis. A iluminacdo e climatizagdo n&o sdo adequadas, ndo tem
armazenamento de medicamentos nao possui depdsito de lixo ndo contaminado e
este fica em sacolas de frente a UBS. Todas as limitagdes descritas, que afetam
nosso trabalho e o atendimento ao usuario, sdo discutidas em uma reunido de
equipe mensalmente onde fazemos um convite a um representante do Conselho de
Administracdo da unidade e discutimos possiveis solugcbes para os problemas,
elaborando um plano de agdo com cada membro responsavel por cada uma delas.

Outras acdes que realizamos sao discussoes e reflexdes dos questionarios
da Analise Situacional, pois vai nos ajudar, como ferramenta de trabalho, a fazer um
melhor atendimento para a populacédo e melhorar os indicadores de saude.

Eu trabalho na equipe 012 onde temos area de abrangéncia definida com
mapeamento da area. A ultima atualizacdo do cadastro da populacdo coberta pela
UBS ocorreu em 2013 e essa atualizacdo continua no nosso dia a dia.

O papel dos profissionais € identificar bem os grupos de agravos como
Tuberculose Pulmonar, Hipertenséo Arterial, Diabetes Mellitus e trabalhar pelo bem
desses. Contamos também com a sinalizacdo positiva dos equipamentos sociais tais
como comércios escolas e igrejas e as redes sociais, associacdo de moradores e

idosos para um trabalho em prol da comunidade. Realizamos atividades de
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educacdo em saude e cuidados da saude: promocdo, prevencdo, orientacao,
diagndstico, tratamento, reabilitacdo e acompanhamento. Nos horarios da manha
fazemos visitas domiciliares planejadas a grupos populacionais com
acompanhamento de técnico de enfermagem e agente comunitario de saude (ACS).
A tarde, realizamos consultas na unidade basica de satde com atendimentos de
pediatria, clinica general e génico-obstetricia com vagas para consultas no dia e
outra para uma eventualidade que possa acontecer. Com relacdo a referéncia e
contra referéncia para atencao especializada, os profissionais respeitam os fluxos e
utilizam os protocolos para todos os encaminhamentos e acompanhamentos dos
planos terapéuticos propostos aos usudrios pelas diferentes especialidades.
Fazemos reunides com a equipe completa mensalmente onde conversamos sobre
construcdo de agenda de trabalho, organizacdo do processo de trabalho, discusséo
de casos, qualificacdo clinica, planejamento das a¢c6es e monitoramento e andlise
de indicadores e informacgBes em saude.

Estamos trabalhando para formar um Conselho de Saude com patrticipacéo
comunitaria e assim discutirmos questdes relacionadas com organizacdo dos
servicos de saude, fazendo um melhor planejamento das agbes programaticas.
Escutamos novas propostas de toda a equipe para organizar o trabalho de maneira
que possa responder as demandas da populacdo, aumentarmos a programacao as
visitas domiciliares em usuarios idosos, acamados, com doencas crénicas como a
Diabetes Mellitus Hipertensdo Arterial, Cardiopatia Isquémica e incapacidades
oferecendo orientagcbes a seus familiares sobre temas de cuidado, tratamento
oportuno e principais complicagbes. Fazemos atividades de atencéo bucal na escola
com ajuda de técnico odontolégico contratado pela gestédo, porque uma debilidade é
que ndo temos servigo odontologico.

Fazemos palestras publicas com participacdo comunitaria dando
orientacdes, conselhos sobre doencas infecciosas e importancia da higiene dos
alimentos e outros. Realizamos atividades de consulta e orientacdes generais com a
ajuda da igreja local. Reunimo-nos com as gravidas e puérperas e fazemos
palestras sobre aleitamento exclusivo. Escutamos e damos respostas as duvidas
dos usuarios para a aquisicdo de conhecimentos e habilidade para melhorar a
qualidade de vida de nossa populacdo. Apesar de todas as dificuldades, obstaculos
e limitagbes nos trabalhamos para mostrar nossa capacidade de transformar e

superar estas situacdes. Contamos com o apoio do Supervisor do Programa Mais
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Médico para o Brasil, ele faz visitas mensalmente a unidade de salde e tem
comunicacgédo direta para o aconselhamento nos temas de saude. Nosso trabalho é
reconhecer as necessidades da saude da populacdo e tentar uma solucdo aos
problemas com responsabilidade, amor e desejos de trabalhar em conjunto com
nossa equipe. A comunidade tem que ter participagao direta em todos os assuntos,
ajudando a solucionar muitos problemas j& identificados.

A unidade basica de saude tem uma populacdo de 16.199 habitantes
segundo dados fornecidos pela direcdo da UBS. A minha equipe atende um total de
3.188 habitantes.

Os resultados mostram uma populagdo jovem com predominio do sexo
feminino, com baixo nivel educacional, s6cio econémico e das condi¢Ges de vida,

apesar de estar inserida em zona urbana.

Idade Femininos Masculinos Total %
<de 1 180 171 351 2.16
1-4 360 342 702 4.3
5-14 1895 1878 3773 23.2
15-59 5146 5126 10272 63.4
>=a 60 436 401 852 5.25

Tabela 1: Descricao das faixas etarias por género na UBS Cidade Nova #1 Macapa/AP

O atendimento a demanda espontanea € um tema muito importante. Assim o
documento do Ministério de Saude de 2011 sobre o acolhimento e fluxograma da
atencado tem que ser conhecidos e discutidos por todos os profissionais da equipe
para dar um atendimento de qualidade aos usuarios. Além disso, € importante que a
unidade basica de saude conte com apoio da comunidade por meio dos conselhos
locais a fim de efetivar a rede de atengao a saude dos usuarios de sua area adstrita,
consolidando seu papel de porta de entrada preferencial. O acolhimento em nossa
Unidade Basica de Saude é realizado por toda a equipe sendo um processo de
primeira escuta de usuario para avaliar a necessidade de cuidados imediatos,
identificar as vulnerabilidades individuais ou coletivas, prestar ou facilitar os
primeiros cuidados, classificar o risco para definir as prioridades de cuidado,
organizar os usuarios no servigo. Porque temos algumas pessoas que necessitam
de observacdo, administragdo de medicagdo, ou que sejam suspeitos de portar
doencas infectocontagiosas de transi¢cao respiratoria e encaminhar o usuario para o
cuidado de acordo com sua classificagao.

Para acolher a demanda espontanea € importantes que as unidades de
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atencdo basica tenham uma estrutura fisica adequada, ambiéncia adequada,
insumos necessarios como matérias para atendimento as urgéncias, medicamentos
que devem estar a disposigao as unidades basicas de saude, e equipamentos de
protecao individual, coisas que, infelizmente ndo contamos em nossa UBS pelas
deficiéncias ja mencionadas. E fundamental que as Unidades de Atencdo Basica
estejam inseridas e produzam concretas relagdées com o conjunto dos servigos que
constituem a rede de Atencédo as Urgéncias em nosso municipio. Acho que ainda
temos que trabalhar muito em capacitacdo no acolhimento com todos os
profissionais da equipe. Mas ja apresentamos mudangas em pouco tempo que
funcionamos como equipe e a populagdo se mostra satisfeita. Os gestores
Municipais de Saude tém percebido uma diminuicdo de casos de demanda
espontanea de Emergéncias e Urgéncias no Hospital e na Unidade de Pronto
Atendimento.

O Atendimento a Saude da Crianca é tema de prioridade em nossas
unidades basicas de saude. Na UBS Cidade Nova ocorre voltada a promoc¢ao da
saude, prevencao, diagnostico precoce e recuperacao dos agravos a saude, no qual
hé& priorizagdo do acompanhamento programado do crescimento e desenvolvimento,
bem como o tratamento das doencas prevalentes, como diarreia e afeccdes
respiratérias agudas. Também sédo registrados no Cartdo da Criangca 0s eventos
importantes para a sua saude, como condicfes de nascimento, os valores do peso,
as habilidades desenvolvidas nas diversas idades e as vacinas ja realizadas e

programadas.

Ha uma cobertura de 60% de puericultura na area de abrangéncia da UBS a
estimativa do caderno de Ac¢des Programaticas era de 351 e temos 212 criancas
consultas ocorrem com atraso devido a dificuldade de descolamento dos pais com
os recem-nascidos (RN) até a unidade e/ou falta de transporte para realizacdo de
visitas domiciliares regularmente. Além disso, muitos pais ndo dao muita importancia
a puericultura, sendo negligentes e s6 procurando a UBS quando as criangas estdo
com alguma doenca aguda. Dessa forma, 5% das consultas estdo em dia, de acordo
com o protocolo do MS, 3% com atraso em mais de sete dias, e o teste do pezinho é
realizado até sete dias em 100% dos casos. O municipio ndo oferece triagem
auditiva neonatal e no momento ndo temos odontélogos contratados para atuarem

na UBS Cidade Nova, por isso ndo existe também avaliacdo da saude bucal das
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criangcas de forma ideal. No entanto, em todas as consultas h& orientacdo para o
aleitamento materno exclusivo e orientacdes para prevencao de acidentes. Para que
essa realidade possa ser melhorada, é necessaria a montagem de um local para
atendimento odontoldgico e contratacdo de pelo menos um odontdlogo para atuar
dedicadamente nesta unidade, além da aquisicdo de materiais necessarios para
oferecer avaliacdo e tratamento de salde bucal adequada a essas criangas. E
necessaria a elaboracdo de um cronograma juntamente com toda a equipe para
garantir a realizacdo das consultas de puericultura de forma regular sem
comprometer as demais ac¢bes da unidade. Por isso temos muito a fazer e

trabalhando em conjunto para o bem de todas as criancas.

A atencdo pré-natal de baixo risco tem muita importancia em nosso trabalho,
essa atencdo é planejada para fazer um bom atendimento tanto a mée como a
crianca. Este atendimento em nossa area de abrangéncia registra um total de 165
gravidas que equivalem a uma cobertura de 66% da estimada pelo CAP, todas elas
captadas no primeiro trimestre de gestacdo. 94% dessas gestantes acompanhadas
na unidade tém cartdo da gestante e 100% delas tem o0 esquema vacinal de hepatite
B e de antitetanica. A cobertura dos exames de laboratério cobrem 100% dessas
usuarias. A avaliacdo de necessidade odontolégica cobre 137 gestantes (83%) o
gue mostra o resultado do trabalho da equipe na orientacdo, prevengao e promogao
de saude. Infelizmente ndo realizamos atendimentos odontoldégicos por nhéao
possuirmos uma equipe de saude bucal. Outra questdo de grande importancia € a
baixa cobertura que apresentamos de medicamentos para fazer tratamento de
problemas muito frequentes em nossa area como é o corrimento vaginal. Temos
dificuldades, mas, estamos trabalhando em conjunto para oferecer a cada dia,
melhores resultados. Um bom atendimento no pré-natal permite que a futura crianca
nasca saudavel e o nosso propésito sempre serd, fazer a cada dia um melhor
atendimento a todos os usuarios e com isso melhorar os niveis de saude da
populacao de Cidade Nova.

A estimativa do numero de puérperas é 341 e apresentamos em nossa area
248 puérperas. Isso significa uma cobertura de 71%. Sempre procuramos fazer a
captacdo das mesmas na primeira semana depois do parto. A equipe se envolve e
tenta oferecer uma atencdo imediata e de qualidade falando da importancia das

consultas. Ainda temos muitas mulheres que demoram muito ao retorno nas
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consulta pés-parto, nesses meses de trabalho e atendimento na UBS Cidade Nova,
realizamos as visitas domiciliares em conjunto com os ACS que procuram de
maneira oportuna por todas as gestantes e enfatizamos a importancia das consultas
do puerpério antes dos sete dias com a captacao da crianca. Esse € o periodo ideal
onde se pode avaliar qualquer tipo de complicagdes como sangramento, infecao
vaginal e o parto cesariano. As acdes que fazemos tem a participacdo de nossas
gestantes e fazemos dinamicas grupais onde temos a oportunidade de participacao
ativa das mesmas para conhecer suas preocupacfes e assim darmos respostas a
essas questdes. Sempre informamos da importancia do controle nos quarenta e
cinco dias pés-parto.

Destaguemos que nosso trabalho estd melhorando e a cada dia
aumentamos as frequéncias de atividades para a saude, preparando a mulher para
a gestacdo e para as que desejam ter uma familia trabalhamos também com o
planejamento familiar, a prevengéo da mortalidade infantil e materna.

Sobre as acdes para prevencao do cancer de colo uterino e o cancer de
mama nossa area apresenta um total de 2055 mulheres entre as idades de 25 e 64
para uma cobertura de 58% a partir da Estimativa do CAP. E importante esclarecer
que atendemos muitas mulheres que sao de fora da area e ndo conseguimos o
seguimento delas. Os nimeros que apresentamos sao:

- 1075 exames citopatologicos para cancer de colo de utero em dia (52%);

- 1126 exames citopatologicos para cancer de colo de Utero com mais de
seis meses de atraso (55%);

- 7 exames citopatolégicos para cancer de colo de Utero alterado o que
corresponde 1%;

- 2055 avaliagBes de risco para cancer de colo de utero (100%)

- 2055 orientacdes sobre prevencéo de cancer de colo de utero (100%);

- 2055 orientagOes sobre doenga sexualmente transmissiveis (100%);

- 1075 exames coletados com amostras satisfatorias (52%);

- 7 exames coletados com células representativas da juncdo escamo coluna
gue corresponde a 1%.

Todos sabem que tanto o cancer de colo de uUtero quanto o de mama é
bastante comum nas mulheres por isso elaboramos estratégias com a equipe de
cadastrar 100 % dessas mulheres. As visitas domiciliares sdo necessarias para

cumprir alguns objetivos sdo muito importantes. Um deles é o contato direto com a
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usuario e a orientacdo sobre as maneiras de prevencdo. Outra estratégia é a busca
ativa dessas mulheres com os riscos pré-concepcional. Assim, conseguimos explica-
las sobre a importancia do sexo protegido e as vantagens de fazer o exame de
PCCU. Fazemos discussdes com as mulheres sobre doencas de transmissao sexual
e virus do papiloma humano que é um fator de risco em desenvolvimento da
doenca. Também explicamos alguns sintomas da doenca e informamos que toda
mulher com idade dentro da faixa etaria de risco deve fazer o teste. Assim, podemos
detectar esse tipo de cancer precoce e fazer um bom seguimento e um tratamento
oportuno. O cancer de mama é outra doenca frequente.

Temos um total de 727 mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area de
abrangéncia da nossa equipe. Dessas, 632 mulheres entre 50 e 69 residentes séo
acompanhadas na Unidade Béasica de Saude que corresponde a 87% de cobertura.
Temos em numeros: 321 mamografias em dia (51%); 211 mamografias com mais de
trés meses em atraso (33%); 632 avaliacdes de risco para cancer de mama (100%)
632 orientacdes sobre prevencao do cancer de mama (100 %). Esta doenca ocorre
por heranga tanto paterna quanto materna, e as chances aumentam de acordo com
o0 numero de individuos afetados na familia. O carcinoma € mais comum em
mulheres com sobrepeso, pois dietas gordurosas aumentam a presenca de
bactérias capazes de converter colesterol e estrogeno. Em caso de suspeita ou
anualmente (ap6s os 40 anos) € muito importante a realizacdo de uma mamografia.
As dificuldades na realizacdo de mamografias e a demora no atendimento em
hospital desmotivam muitas mulheres a fazerem diagndsticos preventivos e aqui a
importancia de aproveitar a oportunidade quando as mulheres buscam a unidade
para coleta do PCCU, e nessa mesma consulta realizar o exame das mamas
completo, fornecer orientacdes e ensinar o autoexame e solicitar a mamografia
conforme preconizado pelo protocolo do MS (Caderno de Atencédo Basica n° 13,
2013). E importante aumentarmos as informacdes para as mulheres para que assim
elas modifiguem seus estilos de vidas para uma melhor saude. A consulta na
equipe de saude da familia é um ponto fundamental para a prevencéo.

A hipertensao e diabetes sdo as doencas cronicas e os principais fatores de
risco para problemas cardiovasculares. E muito comum acontecer a associa¢do das
duas patologias e isso se deve a existéncia de mecanismos comuns para ambas as
enfermidades. Temos um total de 537 hipertensos e 167 diabéticos cadastrados e

acompanhados na UBS, totalizando uma cobertura de 57% para os hipertensos e
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55% para os diabéticos do total estimado pelo CAP. S&o realizadas consultas
médicas e de enfermagem para adultos portadores de Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) uma vez por semana nos periodos da
manha e da tarde onde sdo desenvolvidas acdes como diagndstico e tratamento de
problemas clinicos em geral, diagnéstico e tratamento de problemas de saulde
mental, acbes de orientagcdo de habitos alimentares saudaveis, acdes para o
controle do peso corporal, estimulo e pratica regular da atividade fisica, acdes que
orientem sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool e sobre os maleficios
do tabagismo, imunizagdes, entre outras.

Na unidade temos o protocolo de atendimento para usudrios portadores de
HAS e DM. Nesse cadastro é possivel identificar usuarios faltosos ao retorno
programado, verificar completude de registros, identificar procedimentos em atraso,
identificar adultos com HAS e DM de risco e avaliar a qualidade do programa.

No ambito da UBS a equipe de salde também realiza atividades com grupos
de adultos com HAS e DM. Devido ao fato dos hipertensos e diabéticos faltarem
muito as consultas agendadas a equipe de saude esta fazendo palestras na unidade
e na comunidade enfatizando a importancia das consulta de Hiperdia, préatica de

exercicio fisico e a importancia de fazer dieta saudavam.

A Organizacdo Pan-americana de Saude define envelhecimento como um
processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal ndo patoldgico
de deterioracdo de um organismo maduro, préprio a todos os membros de uma
espécie de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do
meio ambiente e, portanto aumente sua possibilidade de morte”. E um processo
natural que ocorre ao longo de toda a experiéncia de vida do ser humano, e por iSso
a saude dos idosos tem grande importancia. Normalmente, os idosos sao
acometidos por doencas e agravos crbnicos ndo transmissiveis que requerem
acompanhamento constante. Por ndo ter cura, essas condicdes crbnicas
frequentemente estdo associadas e podem gerar incapacidade, afetar a
funcionalidade das pessoas idosas impedindo o desempenho de suas atividades
cotidianas de forma independente. A func¢éo das politicas de saude é contribuir para
gue mais pessoas alcancem as idades avancadas com o melhor estado de saude

possivel.
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Em minha Unidade Basica de Saude temos um total de 320 Ildosos
totalizando uma cobertura de 49% do total estimado. O programa de atencdo a
saude do idoso € ainda uma meta a ser alcancada, pois o0 atendimento aos idosos
acontece no mesmo dia que é feito a consulta dos hipertensos e diabéticos, o qual
limita a cobertura e uma atengéo mais integral. Nesse atendimento ndo existe uma
abordagem integral, pois nem todos os profissionais estdo envolvidos, mas, temos
algumas acdes para o cuidado a pessoas idosas como Imunizacdo e promocéao de
habitos alimentares saudaveis.

Temos um protocolo que € seguido, mas, ndo existe arquivo especifico para
os registros do atendimento dos idosos. Em nossa equipe temos um total de 320
Idosos com 100% deles com avaliacdo multidimensional rapida, sendo que 48
idosos (12%) estdo com o acompanhamento em dia. O programa de atencdo a
saude do idoso é ainda uma meta por alcancar, pois o atendimento aos idosos
acontece no mesmo dia que é feito a consulta dos hipertensos e diabéticos, o que
limita a cobertura e uma atencdo mais integral . No atendimento ndo existe uma
abordagem integral, pois ndo todos os profissionais estdo envolvidos nesse
atendimento, mas realizamos ac¢des como imuniza¢do, promocdo de habitos
alimentares saudaveis. Existem os protocolos que séo utilizados de forma correta,
mas nao existe arquivo especifico para os registros do atendimento aos idosos
Nossa equipe realiza ainda visitas domiciliares aos usuarios idosos,
fundamentalmente aqueles que demandam um cuidado diferenciado e trabalhamos
no registro destes usuarios em conjunto, oferecemos orientacées as familias sobre
os cuidados com a pessoa idosa.

O caminho é longo mais acreditamos que podemos melhorar com a boa
vontade de todos os profissionais de todas as equipes e dos gestores da saude. E
bom destacar que o principio territorial e fundamental em Atencdo Basica de Saude
€ a responsabilidade que tem cada equipe pela atencdo a saude de todas as
pessoas que estdo em nossa area de abrangéncia.

A atencdo & saude bucal em minha UBS né&o é feita com qualidade porque
nao temos a equipe de saude bucal e, portanto, essa prestacao de servi¢co. A equipe
tenta fazer o melhor possivel respondendo a uma concepcao de salude nao centrada
somente na assisténcia aos doentes, mais, sobretudo, na promoc¢édo da boa
qualidade de vida e intervenc&o nos fatores que a colocam em risco. E importante

gue aconteca o planejamento para um servico de Saude Bucal e a contratacdo dos
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profissionais para compor essa equipe. Assim a equipe poderia prestar uma melhor
assisténcia aos usuarios além de conhecer o perfil da distribuicdo das principais
doencas bucais, monitorar riscos e tendéncias, avaliar o impacto das medidas
adotadas, estimar necessidades de recursos para 0s programas e indicar novos
caminhos nesse processo.

A equipe se esforgca e consegue fazer algumas visitas nas escolas da area
de abrangéncia. Mas, isso é insuficiente. Precisamos de acdes intersetoriais para
mudar as circunstancias sociais e ambientais que afetam a saude do coletivo e
conduzir a ambientes mais saudaveis, estabelecendo parcerias com setores e atores

dentro e fora da area da saude.

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

Situacional

Mesmo com todos os obstaculos que atravessamos diariamente por ndo ter
uma Unidade Basica de Saude em condicbes de trabalho satisfatorias e poder
oferecer uma atencdo de qualidade, a unidade de saude apresenta resultados
positivos. As equipes se esforcam para acompanhar essas familias com
necessidades de saude levando promocédo e prevencdo de saude, As acles da
minha equipe (enfermeira, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de
saude) merecem destaque porque todos trabalham na resolucao dos casos. Nao é
facil atender a todos, muitas vezes as pessoas saem insatisfeitas porque a demanda
€ muito grande, mas, o acolhimento de toda a populacédo € bom e estamos fazendo
um esforgco bem amplo para conscientizar a populagdo em todas as atividades de
saude e poder melhorar os indicadores de saude da comunidade Cidade Nova.

Ao realizar a leitura do texto inicial, Qual a situacdo da ESF/APS em seu
servico? E comparar com o relatorio acima, percebi que apds a realizagcdo da
Unidade 1 — Analise Situacional da Especializacdo em Saude da Familia fiquei mais
comprometido com o processo de trabalho da Unidade Basica de Saude e mais
consciente da situacdo de salude da comunidade adstrita no servigo, percebendo os
pontos positivos e os que devem ser melhorados pelas equipes da minha UBS.

A estrutura fisica da Unidade Béasica de Saude em que estou trabalhando é
muito ruim, o espaco fisico da unidade é insuficiente ocorrendo sempre uma
superlotagdo, mas a quantidade de médicos é adequada. A gestdo esta consciente
desses problemas, mas, afirma que a solucdo para a reestruturacao estd prevista
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para 2016. E necessario cadastrar os 100% da populacéo da area de abrangéncia e
0S agentes comunitarios de saude trabalham nisso. Mas, a falta de profissionais
como um odontélogo e técnica de odontologia, laboratorio clinico sdo problemas que
estamos apresentando e que pode desequilibrar a atencdo da maioria dos usuarios
de nossa area, pois 0s mesmos estdo muito necessitados desses servigos.

Com todo o detalhamento feito no Relatério Final da Analise Situacional,
considero que ha muitos pontos a serem estudados para adequar a Unidade Basica
de Saude e nos levarem a cumprir objetivos e metas para elaborar um plano de
acdo para melhorar os indicadores basicos de acordo com os protocolos do
Ministério da Saude. Temos muito problemas estruturais, porém, 0S recursos
humanos que estdo disponiveis na UBS Cidade Nova estdo prontos para ajudar a

populacao do local.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Com o crescimento da populacdo nos dias atuais, a necessidade de acodes
mais eficazes nos cuidados dos idosos vem aumentando. Torna-se necessario entao
melhorar sua qualidade de vida proporcionando promocdo a saude. Segundo o
Ministério da Saude (BRASIL, 2006) estima-se que, para o ano de 2050, existam
cerca de dois bilhdes de pessoas com sessenta anos ou mais no mundo, a maioria
delas vivendo em paises em desenvolvimento. As pessoas adultas tém desafios
especificos. No Brasil ndo é diferente. O fato é que a populacdo brasileira hoje é
idosa, mais de 10,5 % da populacao total do pais (IBGE, 2010) o que é reflexo do
aumento da expectativa de vida, devido ao avan¢co no campo da saude e a reducao
da taxa de natalidade. Prova disso é a participacédo dos idosos com 75 anos ou mais
no total da populacdo - em 1991, eles eram 2,4 milhdes (1,6%) e, em 2000, 3,6
milhdes (2,1%) (IBGE, 2010). E conhecido que a porta de entrada preferencial do
idoso no sistema de saude é a unidade béasica de saude. Essa é responséavel pelo
acompanhamento adequado e continuo nesta faixa etéria e pela organizacdo de
acOes de saude orientadas pela integralidade do cuidado. As equipes de saude da
familia devem iniciar a oferta de acbes em saudes referentes ao cuidado do idoso,
conhecendo ao maximo sua populagéo, cumprindo com as orientacdes do protocolo
dos cuidados a essa populacao (Ministério da Saude. Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa. Portaria MS/ GM n° 2.528 de 19 de outubro de 2006).

A Unidade Béasica de Saude em que trabalho é a Cidade Nova 1 que fica
localizada na cidade de Amapa/ Macapa. Possui cinco equipes de saude e sou 0
meédico da equipe 012. Apresenta uma estrutura fisica precaria o que impossibilita
um bom atendimento a populacdo geral. Possui uma sala para a triagem e espera

de usuérios, dois consultérios pequenos com minimas condi¢des, onde trabalhamos
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alternando horério de consultas. Alguns trabalham de manh&, outros a tarde e em
outros dias os horarios vao de 13h al6h e de 16h em diante outro profissional faz
atendimento. Com tudo isso € percebido que a estrutura da unidade basica de saude
€ precaria. A unidade basica de saude tem uma populacdo de 16199 habitantes
segundo dados fornecidos pela direcdo da UBS. A minha equipe atende um total de
3188 habitantes.

Em relacdo a atencdo a saude dos idosos, hoje apresentamos uma cobertura
de apenas 49% dessa populacao, totalizando 416 idosos. Esses sdo atendidos junto
com o grupo de hipertensos e diabéticos e ndo possuimos uma atencdo voltada
apenas para estes. A equipe nao segue nenhum protocolo para esse atendimento e
nao consegue fazer uma abordagem integral. Nao existe arquivo especifico para os
registros de atendimento aos idosos e nem a caderneta de Saude da Pessoa ldosa
que € um instrumento valioso que auxilia na identificacdo das pessoas idosas frageis
ou em risco de fragilidade. Realizamos algumas acdes para o cuidado a pessoas
idosas como imunizacdo, visitas domiciliares, promocdo de habitos alimentares,
fundamentalmente aqueles que demandam um cuidado diferenciado. Na analise
situacional observou-se que nenhum dos idosos possuia caderneta do idoso,
somente 0 12% possuia acompanhamento em dia. As doencas crénicas HTA e DM
ndo tem seguimento adequado s6 sao realizadas em 38% dos pacientes
acompanhados, assim como a avaliacdo multidisciplinar rapida em somente 48 %
dos idosos. Os indicadores para avaliagcdo da fragilidade da velhice, riscos de
morbidades foram realizados em 34% dos idosos e as orientacfes para pratica de
exercicio fisico e alimentos saudavel ndo foram avaliados com qualidade e a saude
bucal se constitui a nossa maior debilidade, pois n&do temos atendimento
odontoldgico.

A equipe tem muito interesse e uma grande vontade de prestar uma atencao
de maior e melhor qualidade para essa populacdo que tanto merece 0 NOSSO
cuidado.

Torna-se entdo necessario que todos os profissionais da Unidade Béasica de
Saude facam um esfor¢co no sentido de captar estes idosos e melhorar os registros,
especialmente a realizacéo de avaliagbes abrangentes e completa baseada no risco,
promovendo um diagnostico e tratamento precoce, daqueles em estado de
necessidade ou fragilidade e promovendo o objetivo proposto pelo Ministério da

saude para alcancar um envelhecimento satisfatorio com qualidade.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude do idoso na UBS/ESF Cidade Nova

Macap&/Amapa.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso.
. Melhorar a qualidade da atencao ao idoso na Unidade de Saude.
. Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso.

1

2

3

4. Melhorar o registro das informagoes.

5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia.
6

. Promover a satde dos idosos.

Metas

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

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atengcdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 80%.

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

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

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

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

Meta 2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular a
100% dos idosos.
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Meta 2.5. Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéao. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

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

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

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

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

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

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

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

Relativas ao Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

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

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

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

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

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

Relativas ao Objetivo 6: Promover a satude dos idosos.

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

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

Meta 6.3. Garantir orientagcdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

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

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas, na Unidade de Saude da Familia (USF) Cidade Nova #1 no municipio de
Macapa/AP. Participardo da intervencado os individuos maiores de 60, estimados em
320 idosos, nossa populagdo alvo. O objetivo € melhorar a atencdo a saude para
este grupo de nossa area, através de capacitacdes, cadastramento, registro do
levantamento de dados e desenvolvimento de acdes programaticas da atencao
primaria de saude para coleta das informacbes, para isso sera utilizados os
prontuarios, planilha de coleta de dados e ficha espelho registros especificos
fornecidos pela UFPEL. Os resultados obtidos serdo analisados em conjunto e se
comentara de acordo com as acdes planejadas para melhor compreensdo o0s

resultados serdo presentados em graficos e tabelas.
2.3.1 Detalhamento das acbes

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

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 80%.

Monitoramento e Avaliacéo

Acdo: Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de saude periodicamente

Detalhamento: A enfermeira mensalmente realizard& o monitoramento o
namero de idosos cadastrados no programa com relacdo ao numero de idosos
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de salde através da revisdo das
fichas espelhos e planilha de coleta de dados

Organizagéo e Gestao do Servigo

Acéo: Acolher os idosos.

Detalhamento: O acolhimento dos idosos acontecera todos os dias na UBS e
em todos os turnos de trabalho, verificando sua pressao arterial por qualquer motivo
de consulta e se mantem a busca ativa dos mesmos no bairro em as visitas
domiciliares. Todos os profissionais da equipe seréo responsaveis pelo acolhimento
indicaram hemoglicoteste aos idosos com pressao maior que 135/80mmHg.

Acao: Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude.
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Detalhamento: Esse cadastramento acontecera desde j4 atualizando todas
as informacbes relacionadas a este grupo populacional onde o0s agentes
comunitarios de saude tem o major peso do trabalho na area, mas todas as pessoas
gue trabalham em saudde na unidade serdo capacitadas para um acolhimento de
qualidade este grupo populagdo, dando continuidade &s orientacdes dadas no
programa de atencdo nos idosos para dar um seguimento de acordo com o
protocolo e assegurando uma porta aberta do servico para 0s idosos.

Acao: Atualizar as informacdes do SIAB.

Detalhamento: Implantar planilha/registro especifica de acompanhamento do
atendimento aos idosos e definir os responséaveis pelo monitoramento dos registros.

Engajamento Publico

Acao: Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de
saude. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao ao ldoso
da unidade de saude.

Detalhamento: Estas acdes serdo desenvolvidas por todos os profissionais
da equipe em todos os lugares e espacos da comunidade para isso nos auxiliarao
de folhetos, palestras em igrejas e comunicacdo com os lideres para divulgacdo de
informacdo do projeto.O médico e a enfermeira serdo 0s maiores responsaveis
avaliando as informacdes semanalmente.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acao: Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos. Capacitar os ACS na
busca dos idosos que nao estédo realizando acompanhamento em nenhum servico.
Capacitagdo da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de
Humanizacao.

Detalhamento: Essas capacitacdes ocorrerdo durante as reunides de equipe
cada quinze dias o médico sera o maior responsavel. Os temas abordados serao
acolhimento, busca ativa e a saude do idoso seguem a politica nacional de
humanizagéo (BRASIL, 2006) e o Protocolo de atencgéo aos idosos (BRASIL, 2012)

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na UBS Cidade Noval
Municipio Macapé/AP.
Meta 2.1. Melhora a qualidade da atencéo aos idosos na unidade de saude.

Monitoramento e Avaliacdo
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Acdo: Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida pelo
menos anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

Detalhamento: A equipe de enfermagem revisara os prontuarios e caderneta
do idoso semanalmente para comprovar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional
Réapida e detectar os faltosos para fazer a busca ativa dos mesmos.

Organizacgéo e Gestdo do Servigco

Acdo: Garantir 0os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacéao
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropometria).

Detalhamento: Em reunido com a gestora na UBS sera organizado tudo para
que se facilite todo o material necesséario para poder ter resultado positivos em
desenvolvimento do projeto

Acao: Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacdo
Multidimensional Rapida dos idosos.

Detalhamento: Para isto capacitaremos a todo pessoal que tem trabalho
direto com o usuario, realizando discussdes com equipe sobre as atribuicbes de
cada membro da equipe no exame clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos,
organizando todas as informacfes. O médico e a enfermeira serdo 0s responsaveis
por essas acdes. Os recursos serdo solicitados aos gestores através de oficio e as
atividades serdo planejadas, discutidas e distribuidas para os profissionais nas
reunides de equipe as que sao feitas duas vezes ao més.

Engajamento Publico

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacdes e do
tratamento oportuno das limitac6es para o envelhecimento saudavel.

Detalhamento: Em palestras na igreja e grupos dos lideres forneceremos as
informacdes basicas para que ajudem a divulgar o risco da velhice e como podemos
melhorar e ter uma longevidade satisfatoria.

Acado: Compartilhar com o0s usuarios as condutas esperadas em cada
consulta para que possam exercer o controle social.

Detalhamento: Em cada controle feito os usuérios serdo informadossobre
seu estado de saude e orientados a como melhorar dia a dia com dieta saudavel,
pratica de exercicio fisico. Toda a equipe sera responsavel por essas acoes. Todos
os profissionais em conjunto fardo grupo de idosos e palestras em educacao para a
saude para toda a comunidade alertando sobre a importancia das avaliacdes e do

tratamento oportuno das limitacbes para o envelhecimento saudavel. Essas
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atividades serao realizadas mensalmente em locais da comunidade como escolas e
igrejas.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acdes: Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo
com o protocolo adotado pela UBS. Treinar a equipe para a aplicacao da Avaliagao
Multidimensional R4pida. Treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos
casos que necessitarem de avaliagcdes mais complexas.

Detalhamento: As primeiras semanas do projeto estdo destinadas a
capacitacdo dos profissionais de salde em um exame clinico de qualidade para
poder garantir um controle adequado para isso 0 médico e os profissionais do NASF
serdo os responsaveis por facilitar todas as informa¢des necessarias nas reunides

de equipe.

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

Eixo de Monitoramento e Avaliacdo

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: O médico sera o responsavel pelo monitoramento diario da
realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos acompanhados na unidade de
saude revisando as informacdes preenchidas no prontuario e outros documentos
gue facilitam a informacdo como ficha espelhos e coleta de dados.

Organizacao e Gestao do Servico

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

Detalhamento: A enfermeira e o0 médico definirdo semanalmente as
atividades que fardo os membros da equipe durante as reunides.

Acao: Garantir busca a idosos que nao realizaram exame clinico apropriado

Detalhamento: Os ACS serdo o0s responsaveis pela busca aos idosos que
serdo apontados pelo médico e pela enfermeira.

Acao: Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Sera separado um horario na agenda diaria para atendimento
aos idosos hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares.
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Acdo: Garantir a referéncia e contra referéncia de usuarios com alteracdes
neuroldgicas ou circulatérias em extremidades.

Detalhamento: Sera informado ao gestor para que ele realize pactuacdes
para garantir essas referéncias.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Essas orientacdes seréo realizadas a toda pessoa que tem
consulta na UBS com sessenta anos com ou sem doenga cronica como HTA/DM,
também serdo feitas durante as visitas domiciliares por todos os profissionais da
equipe que estardo capacitados para isso.

Qualificacdo da Préatica Clinica

Acdo: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos clinicos em
todas as consultas.

Detalhamento: O médico serd o responsavel pelas capacitacdes que
ocorrerdao durante as reunides de equipe nas primeiras semanas da intervencao.

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

Monitoramento e Avaliacao

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

Detalhamento: A enfermeira, a técnica de enfermagem e os ACS
monitorardo o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
feitos todas as semanas.

Organizacao e Gestao do Servico

Acado: Garantir a solicitacdo dos exames complementares. Garantir com o
gestor municipal a realizacado dos exames complementares definidos no protocolo.

Detalhamento: O médico fara a solicitacdo dos exames de acordo com a
necessidade de cada usuario e repassara ao gestor municipal a necessidade da
realizacédo desses exames.

Engajamento Publico
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Acéo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares. Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto
a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Estas acdes serdo desenvolvidas por todos os profissionais
da equipe que repassarao as orientagcbes em sala de espera, visitas domiciliares,
consultas e grupos oferecidos.

Qualificacao da Pratica Clinica

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

Detalhamento: O médico ser4d o responsavel pelas capacitacdes que
ocorrera nas reunifes de equipe duas vezes ao més.

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

Monitoramento e Avaliacdo

Acdo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular /
Hiperdia.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo levantamento quinzenal do
abastecimento dos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia de acordo com a
populacdo usuaria destes medicamentos para detectar a falta destes e reorientar 0s
usuarios.

Organizacao e Gestao do Servico

Acado: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: A enfermeira sera a responsavel pela realizacdo mensal do
controle de estoque e validade de medicamentos e pelo registro das necessidades
de medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Engajamento Publico

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios
de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obté-los.

Detalhamento: Estas orientacdes seréo repassadas durante o contato com a

comunidade em grupos, palestras, consultas, visitas domiciliares.
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Qualificacdo da Pratica Clinica

Acao: Realizar atualizag&o do profissional no tratamento da hipertenséo e/ou
diabetes. Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: O médico dara explicagbes sobre o tratamento da
hipertensdo e/ou diabetes além de oferecer capacitacdo para a equipe em geral
sobre como orientar 0os usuarios nas alternativas para obter acesso a medicamentos

da Farmécia Popular/Hiperdia. Essas atividades ocorrerdo nas reuniées de equipe.

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

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar o nimero de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéao cadastrados.

Detalhamento: A enfermeira e o médico monitorardo o numero de idosos
acamados ou com problemas de locomocao cadastrados nas visitas domiciliares por
0s ACS baseados na estimativa de 8% dos idosos da area de abrangéncia.

Organizacéo e Gestdo do Servigco

Acdo: Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados no Programa.

Detalhamento:Os ACS séo os responsaveis em manter o registro dos idosos
acamados ou com problemas de locomocédo da area com atualizacdo mensal.

Engajamento Publico

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo ao
ldoso da Unidade de Saude.

Detalhamento: Estas acdes serdo desenvolvidas por todos os profissionais
da equipe que repassardao as orientacbes em sala de espera, visitas domiciliares,
consultas e grupos oferecidos. Contaremos também com o apoio das igrejas para
anunciarem a existéncia do programa.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acao: Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou
com problemas de locomocao de toda area de abrangéncia.
Detalhamento: Durante as reunibes de equipe os ACS serdo capacitados

pelo médico e pela enfermeira.
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Meta 2.6. Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo

Monitoramento e Avaliacao

Acao: Monitorar realizacao de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomogéo.

Detalhamento: A enfermeira e os ACS monitorardo a realizacdo de visita
domiciliar para idosos acamados ou com problemas de locomocédo e os ACS serao
0S responsaveis por organizar e planejar essas visitas que serdo feitas por toda a
equipe ESF.

Organizacao e Gestao do Servico

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

Detalhamento: A equipe contard com um turno da semana reservado para a
realizacdo das visitas domiciliares a idosos acamados o com problemas de
locomocao.

Engajamento Publico

Acao: Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar ou com problemas de locomogdo. Orientar a comunidade sobre a
disponibilidade de visita domiciliar para aos idosos acamados.

Detalhamento: Essas orientacbes serdo repassadas por todos o0s
profissionais da equipe para a comunidade em todos 0os ambientes propicios como
sala de espera, visitas domiciliares, consultas e grupos oferecidos.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acéo: Orientar os ACS sobre o cadastro, identificagdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocao. Orientar os ACS
para o reconhecimento dos casos que necessitam de visita domiciliar.

Detalhamento: O médico e a enfermeira seréo responsaveis por capacitar 0s
ACS sobre o cadastro, identificagdo e acompanhamento domiciliar dos idosos
acamados ou com problemas de locomocé&o de toda area de abrangéncia e de como
se reconhecer casos que necessitam de vista domiciliar, por meio de dinamicas e

rodas de conversa em as reunides de equipes feitas duas vezes ao més na UBS.
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Meta 2.7. Rastrear 100% dos idosos para Hipertensédo Arterial Sistémica
(HAS).

Monitoramento e Avaliacao

Acado: Monitorar o numero de idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente.

Detalhamento: Mensalmente sera feito o monitoramento do ndmero de
idosos submetidos a rastreamento para HAS por meio da revisdo dos prontuarios
feita pela equipe de enfermagem.

Organizacao e gestdo do servico

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

Detalhamento: Nas capacitacfes aos profissionais da saude informaremos
da importancia que tem o acolhimento a pessoas com sessenta. Todos o0s
profissionais da equipe serdo responsaveis pelo acolhimento aos idosos portadores
de HAS que ocorrerd em todos os dias e turnos de trabalho.

Acdo: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento: Todo este material foi discutido com a gestora que garantira
tudo para que o exame clinico tenha qualidades. O médico serd o responsavel por
essas acoes.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Isso acontecera em todos os ambientes da UBS, nas visitas
domiciliares, nos grupos que serdo organizados. Todos os profissionais de saude
serdo responsaveis pelas orientagdes.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acao: Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamentos: A enfermeira e o médico fardo a capacitacdo mensal dos
ACS e técnicos de enfermagem sobre a técnica de verificacdo da presséao arterial de

forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
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Meta 2.8. Rastrear 100% dos idosos com presséo arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg ou com diagndéstico de hipertensao arterial para Diabetes Mellitus
(DM).

Monitoramento e Avaliacao

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

Detalhamento: Mensalmente o medico e enfermeira vai fazer o
monitoramento dos idosos com pressao arterial sustentada maior 135/80 mmHg ou
com diagndstico de hipertenséo arterial ou Diabetes Mellitus seguem o manual do
atendimento as pessoas idosas para poder desarrolhar o projeto com qualidade por
meio da revisdo dos prontuarios e todas as informacdes feitas por os ACS.

Organizacao e Gestao do Servico

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

Detalhamento:Todos os profissionais da equipe terdo capacitacdo e serao
responsaveis pelo acolhimento aos idosos portadores de DM que ocorrera em todos
os dias e turnos de trabalho.

Acado:Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

Detalhamento: Os materiais necessarios para a realizagdo do
hemoglicoteste serdo solicitados ao gestor da unidade. O médico sera o responsavel
por essas acgoes.

Engajamento Publico

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em idosos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para
agueles com diagndstico de Hipertensdo Arterial Sistémica. Orientar a comunidade
sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de DM.

Detalnamento: Essas orientacbes serdo repassadas por todos o0s
profissionais da equipe para a comunidade em todos os ambientes propicios como
sala de espera, visitas domiciliares, consultas e grupos oferecidos.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acado: Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagnéstico de hipertensao arterial sistémica.
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Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo 0s responsaveis pela
capacitacdo das equipes que acontecera nas reunides de equipe a cada quinze dias

por meio de rodas de conversa e dinamicas.

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

Monitoramento e Avaliacao

Acado: Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico de
idosos. Detalhamento: O médico e a técnica de saude bucal monitorarao a avaliagdo
da necessidade de tratamento odontolégico de idosos através de entrevista nas
consultas com anota¢cdes nos prontuarios.

Organizacao e Gestao do Servico

Acdo: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

Detalhamento: Na capacitacdo dos profissionais de salde estdinclusao o
tema de acolhimento com qualidade a pessoa idosa que procura atendimento
médico na UBS

Acao: Cadastrar os idosos na unidade de saude.

Detalhamento: Como todas as pessoas que trabalham na UBS terdo
capacitacdo no projeto o cadastramento poderd acontecer no momento que 0
usuario vem a consulta por qualquer sintoma.

Acao: Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Detalhamento: As pessoas com sessenta anos ou mais terdo prioridade na
UBS Acédo: Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Detalhamento: A nossa UBS ndo possui equipe de saude bucal e para
atingir essa meta sera necesséria a participacéo de todos os profissionais da equipe.
A técnica em saude bucal sera a maior responsavel pela avaliagdo. Os idosos que
necessitarem de atendimento serdo encaminhados para a unidade mais proxima
gue presta esse servico.

Engajamento Publico

Acao: Informar a comunidade sobre atendimento odontologico prioritario de
idosos e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas
na Unidade de Saude. Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizagédo
de exames bucais. Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos

para acompanhamento odontoldgico.
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Detalhamento: Essas orientagcbes serdo repassadas por todos o0s
profissionais da equipe para a comunidade em todos os ambientes propicios como
sala de espera, visitas domiciliares, consultas e grupos oferecidos.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acao: Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com
protocolo. Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servico odontolégico. Capacitar os ACS para
captacéo de idosos.

Detalhamento: O médico e a técnica em saude bucal capacitardo a equipe
para realizarem essa avaliacdo. Essas capacitacbes ocorrerdo nas reunides de
equipe todas as semanas, para isso temos que elaborar uma agenda de saude
bucal para atendimento dos idosos e organizar acolhimento os idosos na unidade de
saude oferecendo atendimento prioritario aos idosos seguem sua doenca.

Informar a comunidade sobre atendimento odontoldgico prioritario de idosos
e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas na
Unidade de Saude.

Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exames
bucais. Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontolégico.

Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com
protocolo Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servico odontoldgico.

Monitorar a utilizacdo de servico odontoldgico por idosos da area de abrangéncia.

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

Monitoramento e Avaliacao.

Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico de todos
os idosos e organizar o acolhimento a na unidade de saude fazendo um cadastro de
todos os idosos e oferecer um atendimento prioritario.

Organizacao e Gestdo do Servico.

Organizar agenda de saude bucal para atendimento aos idosos.

Capacitar a equipe para realizar avaliacgdo da necessidade de tratamento

odontoldgico identificar riscos e encaminhar aos pacientes por protocolo.
Engajamento Publico.
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Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal e esclarecer
sobre a necessidade da realizacdo de exames bucais.

Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontologico

Detalhamento: Essas orientacdes serdo repassadas por todos os profissionais da
equipe.

Qualificacao da Pratica Clinica.

Capacitar os ACS para captacdo de idosos com lesGes bucais e os cirurgides
dentistas para realizacdo de primeira consulta odontoldgica programéatica para
idosos.
Detalhamento: O médico e a técnica em saude bucal capacitardo a equipe para
realizarem essa avaliagdo. Essas capacitacbes ocorrerdo nas reunides de equipe
todas as semanas.

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

Meta 3.1. Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas

programadas.Monitoramento e Avaliagao

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

Detalhamento: Seré feita semanalmente pela enfermeira por meio da revisao
dos prontuérios clinicos.

Organizacgéo e Gestao do Servigo

Acédo: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Organizar a
agenda para acolher os idosos provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Os ACS serdo os responsaveis pelas buscas ativas e sera
reservado na agenda um horario para atendimento aos usuarios provenientes
dessas buscas.

Engajamento Publico

Acado: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
idosos (se houver numero excessivo de faltosos). Esclarecer os idosos e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagao das consultas.
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Detalhamento: Estas acdes serdo desenvolvidas pelos profissionais da
equipe que faréo visitas domiciliares e palestras para orientar a comunidade sobre a
importancia de realizacdo das consultas, esclarecer os idosos e a comunidade sobre
a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas e ter um controle de
todas as pessoas com sessenta anos e mas para fazer controle j4 tenha o nao
doenca cronica.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acado: Treinar os ACS para a orientacdo de idosos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade. Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo a capacitacdo mensal dos
ACS para a orientacdo de idosos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade

assim como definir com a equipe a periodicidade das consultas.

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

Monitoramento e Avaliacao

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

Detalhamento: O médico sera o responsavel por monitorar cadastro
atualizado o 100% das atividades que realizamos como este grupo populacional
para desenvolver um projeto de qualidade.

Organizacao e Gestao do Servico

Acdo: Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do
atendimento aos idosos. Pactuar com a equipe o registro das informacgdes. Definir
responsavel pelo monitoramento dos registros. Organizar um sistema de registro
gue viabilize situacfes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e dos demais procedimentos
preconizados.

Detalhamento: Nas capacitacdes nos orientaremos um registro controle para
todos os profissionais de modo a garantir as informacgdes corretas detodos 0s idosos
gue procuram atendimento, seja por demanda espontanea orientacdo por ACS ou
lideres da comunidade. Também se organizar4 o trabalho de cada membro da

equipe responsabilizando cada um no controle de todas as informacgdes. O médico e
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a equipe de enfermagem manterdo atualizado o sistema de registro dos idosos
fazendo revisdo mensal do novo registro implementado para acompanhamento do
atendimento.

Engajamento Publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Detalnamento: Essas orientacbes serdo repassadas por todos o0s
profissionais da equipe durante os contatos com a comunidade em reunides e
palestras em igreja e outros centros de apojo.

Qualificacao da Prética Clinica

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira repassardo aos profissionais da
equipe todas as orientacdes para o preenchimento de todos o0s registros necessarios

para o acompanhamento e atendimento aos idosos, durante as reunides de equipe.

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

Monitoramento e Avaliacao

Acao: Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Detalhamento: Todos os profissionais da equipe monitorardo os registros da

Caderneta de Saude da Pessoa Idosa em todas as oportunidades do seu uso.
Organizacéo e Gestdo do Servigco

Acado: Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa.

Detalhamento: O médico solicitara ao gestor municipal a disponibilizacédo da
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

Acdo: Engajamento Publico

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

Detalhamento: Todos serdo informados da importancia de portar a caderneta
durante todos os contatos dos profissionais da equipe com a comunidade.

Qualificacdo da Prética Clinica
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Acdo: Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da
Pessoa idosa.

Detalhamento: Durante as reunides de equipe acontecera também a
capacitacdo da forma adequada de preenchimento da Caderneta de Saude da

Pessoa idosa, pelo médico e pela enfermeira.

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

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

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

Detalhamento: O monitoramento serd realizado pela enfermeira que usara
das informagdes trazidas pelas ACS.

Organizacao e Gestao do Servico

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

Detalhamento: O médico tera em sua agenda uma reserva vagas para
atendimento na UBS assim como o planejamento das visitas domiciliares, para
priorizar atendimento aos idosos de maior risco de morbimortalidade.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Essas orientagdes acontecerdo durante os grupos de idosos
que serdo oferecidos mensalmente pela equipe. Os profissionais orientardo a
todossobre a importancia do acompanhamento mais frequente.

Eixo de Qualificacao da Pratica Clinica

Acao: Capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de
risco para morbimortalidade da pessoa idosa.

Detalhamento: O médico e a enfermeira oferecerdo mensalmente palestras
de diversos temas de interesse para a equipe onde sera exposta também a forma
adequada para a identificacdo e registro de fatores de risco para morbimortalidade

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

Organizacao e Gestao do Servico

Acéao: Priorizar o atendimento aos idosos fragilizados na velhice.

Detalhamento: Depois de detectado a fragilidade esses idosos serao
atendidos de imediato pelo médico nas vagas reservadas da agenda para
eventualidades.

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar o nimero de idosos investigados para indicadores de
fragilizagéo na velhice.

Detalhamento: Os ACS monitorardo mensalmente o numero de idosos
investigados para indicadores de fragilizacdo na velhice através da busca ativa dos
mesmos e nas visitas domiciliares.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Durante a realizacdo dos grupos de idosos que serao
oferecidos mensalmente os profissionais orientardo os idosos fragilizados e a
comunidade sobre a importancia do acompanhamento mais frequente.

Qualificacao da Pratica Clinica

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

Detalhamento: Durante as capacitacbes que ocorrerdo nas reunides de
equipe, o médico sera o responsavel em transmitir aos profissionais formas de

identificac&o e registro dos indicadores de fragilizagéo na velhice.

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

Monitoramento e Avaliacao

Acao: Monitorar a realizagéo de avaliagdo da rede social em todos o0s idosos
acompanhados na UBS. Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Detalhamento: A enfermeira e o médico fardo revisdo mensal da rede social
em todos os idosos acompanhados na UBS e monitorardao todos os idosos com rede
social deficiente em conjunto com os ACS.

Organizacao e Gestao do Servico
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Acao: Facilitar o agendamento e a visita domiciliar aos idosos com rede
social deficiente.

Detalhamento: Depois de identificado os idosos com rede social deficiente, 0
meédico ira atendé-los de imediato nas vagas reservadas para eventualidades.

Engajamento Publico

Acao: Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na Unidade de Saude. Estimular na comunidade a promocdo da
socializacdo da pessoa idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio) e do
estabelecimento de redes sociais de apoio.

Detalhamento: Essas acdes ocorrerdo em todos o0s contatos dos
profissionais da equipe com a comunidade contando com o apoio de igrejas e
escolas.

Qualificacdo da Préatica Clinica

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

Detalhamento: Durante as reunibes de equipe ocorrerdo as capacitacdes
dos profissionais para avaliar a rede social dos idosos. O médico e a enfermeira
serao 0s responsaveis por essas capacitacoes.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos na UBS.

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

Monitoramento e Avaliacao

Acdo: Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis para todos os idosos. Monitorar 0 nimero de idosos com
obesidade / desnutrig&o.

Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo 0S responsaveis pelo
monitoramento das orientacdes nutricional para habitos alimentares saudaveis para
todos os idosos, além de monitorar os obesos e desnutridos na revisdo dos
prontudrios clinicos e na caderneta da pessoa idosa.

Organizacao e Gestao do Servico

Acao: Definir o papel dos membros da equipe na orientagéo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.
Detalhamento: As atribuicbes de cada profissional serdao definidas durante

as reunides de equipe com a participacao de todos.
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Engajamento Publico

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

Detalhamento: Durante 0s grupos que ocorrerdo na comunidade o
profissional responséavel pelo tema orientara todos sobre os beneficios da adogéo de
hébitos alimentares saudaveis.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acao: Capacitar a equipe para a promocao de habitos alimentares saudaveis
de acordo com os "Dez passos para alimentacao saudavel" ou o "Guia alimentar
para a populacdo". Capacitar a equipe para a orientacao nutricional especifica para
0 grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Os profissionais do NASF serdo responsaveis pelas

capacitacdes que ocorrerdo nas reunides de equipe.

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

Acdo: Monitorar a realizagdo de orientacdo de atividade fisica regular para
todos os idosos. Monitorar o numero de idosos que realizam atividade fisica regular.

Detalhamento: Os ACS e o técnico de enfermagem serdo os responsaveis
pelo monitoramento sobre as orientacdes durante as visitas domiciliares e contato
com os idosos, também atraves de prontuérios e fichas em espelhos.

Organizacao e Gestao do Servico

Acao: Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo para a pratica
de atividade fisica regular. Demandar do gestor municipal parcerias institucionais
para realizacdo de atividade fisica.

Detalhamento: A enfermeira é a responsavel em encaminhar oficio para o
gestor pedindo parcerias e as definicbes do papel de cada profissional seréa decidido
em reunido com todos os profissionais.

Engajamento Publico

Acao: Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade

fisica regular.
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Detalhamento: Todos os profissionais que estiverem em contato com 0S
idosos terdo capacidade de transmitir as orientacbes além de serem repassadas
durante a realiza¢do dos grupos e palestras.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acado: Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizagédo de
atividade fisica regular.

Detalhamento: Os profissionais do NASF, em especial, o fisioterapeuta fara
palestras para os profissionais da equipe sobre atividade fisica regular durante as

reunides de equipe.

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

Monitoramento e Avaliacao

Acao: Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento: A equipe de enfermagem e a técnica de saude bucal
monitorardo as atividades educativas individuais através da revisdo dos registros de
participagao.

Organizacéo e Gestdo do Servigco

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

Detalhamento: Essas ocorrerdo durante as consultas médicas e de
enfermagem.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: A técnica em odontologia orientara aos idosos e seus
familiares sobre a importancia da higiene bucal e de préteses dentarias em todas as
acOes de saude planejadas pela equipe, além dos grupos de idosos organizados e
visitas domiciliares.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acado: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de

proteses dentérias.
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Detalhamento: Como a unidade ndo possui equipe de saude bucal todos os
profissionais em contato direto com o0s idosos serdo capacitados para transmitir as

orientacdes junto com a técnica de saude bucal.

2.3.2 Indicadores

hY

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da é&rea da

unidade de saude para 80%.

Indicador 1. Cobertura do programa de atencao a saude do idoso na unidade
de saude Cidade Nova 1 Macapa ,AP

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da
UBS Cidade Nova#1 Municipio Macapé/AP.

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

da &rea de abrangéncia.

Indicador 2. Proporcédo de idosos com Avaliagcdo Multidimensional Rapida
em dia, o mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em
dia

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude, Cidade Noval municipio Macapa, estado
Amapa.

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

Indicador 3. Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia, 0
mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da UBS Cidade Nova #1 Municipio Macapa/AP.

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

Indicador 4. Proporcao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagao
de exames complementares peridédicos em dia, 0 mesmo sera gerado da seguinte

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da UBS Cidade Nova #1 Municipio Macapa/AP

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da UBS Cidade Nova #1 Municipio Macapa/AP

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

Indicador 6. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados na unidade, o mesmo sera gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéo

pertencente a area de abrangéncia da UBS Cidade Nova #1 Municipio Macapéa/AP
Meta 2.6. Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo
Indicador 7. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomoc¢ao com visita domiciliar, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:
Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocgéo
gue receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocéo cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da UBS
Cidade Nova #1 Municipio Macapa/AP.

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

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

Numerador: Numero de idosos com medida da pressao arterial na dltima

consulta.
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude, Cidade Nova #1 municipio Macapa,
estado Amapa.

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

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

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus

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

mmHg ou com diagndstico de hipertenséo arterial sistémica da UBS Cidade Nova #1
Municipio Macapa/AP

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

Indicador 10. Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude, Cidade Nova #1 municipio Macapa,
estado Amapa.
Meta 2.10. Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos idosos.
Indicador 11. Proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica

programatica, o mesmo sera gerado da seguinte forma:
Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na UBS com
primeira consulta odontolégica programatica

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude da UBS Cidade Nova #1 Municipio
Macapa/AP.

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

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

Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e

buscados pela unidade de saude.
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Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas, da
UBS Cidade Nova #1 Municipio Macapa/AP.

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

Indicador 13: Proporcdo de idosos com registro na ficha de

acompanhamento/espelho em dia, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:
Numerador: Numero de fichas de acompanhamento/espelho com registro
atualizado

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude, Cidade Nova #1 municipio Macapa,
estado Amapa.

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

Indicador 14. Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa, 0 mesmo seré gerado da seguinte forma:

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude, Cidade Nova #1 municipio Macapa,
,estado Amapa.

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

Indicador _15. Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para

morbimortalidade em dia, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:
Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de
morbimortalidade.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude, Cidade Nova #1 municipio Macapa,
estado Amapa.

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

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

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



50

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude da UBS Cidade Nova #1 Municipio
Macapa/AP.

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

Indicador 17. Proporgéo de idosos com avaliagao de rede social em dia, o
mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude da UBS Cidade Nova #1 Municipio
Macapé/AP.

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

Indicador 18. Proporcdo de idosos que receberam orientagcdo nutricional

para habitos alimentares saudaveis, 0 mesmo sera gerado da seguinte forma:
Numerador: Numero de idosos com orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude, Cidade Nova #1 municipio Macapa,
estado Amapa.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude, Cidade Nova 1 municipio Macapa,
estado Amapa.

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

Indicador 20. Propor¢céao de idosos que receberam orientacéo sobre higiene
bucal, 0o mesmo sera gerado da seguinte forma:

Numerador: Numero de idosos com orientagéo sobre higiene bucal.
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Denominador: Numero total de idosos da &rea de abrangéncia cadastrados
da UBS Cidade Nova #1 Municipio Macapa/AP

2.3.3 Logistica

Para a realizacdo do projeto de intervencdo na saude dos idosos iremos
adotar o Protocolo de Atencdo aos Idosos (BRASIL, 2012). Utilizaremos as
informacdes da secretaria de saude para identificarmos os idosos da area ja que nao
existe um seguimento dessa populacdo e nem o programa de atencéo aos idosos na
UBS. Para o controle das informagBes usaremos o prontudrio do usuario e ficha-
espelho para complementar onde serdo anotados os dados do exame clinico,
avaliacdo multidimensional rapida e exame bucal. Estimamos alcancar os 320
idosos de nossa area de abrangéncia. As fichas ficardo anexadas no prontuario e as
informacdes serdo monitoradas semanalmente pelo médico e pela enfermeira da
equipe. Acionaremos a gestdo municipal para a disponibilizacdo de copias
suficientes das fichas-espelho para todos os usuarios. A planilha eletronica
disponibilizada pela UFPel sera utilizada para o acompanhamento semanal dos
dados do trabalho.

Para a organizacdo do registro especifico dos dados a enfermeira adotara
um livro de registros de agendamento de consultas e de acompanhamento dos
idosos. Assim facilitard a condensacdo de todas as informacdes disponiveis que
serdo transcritas para as fichas-espelhos como exame clinico, exames laboratoriais
e consultas em atraso. Isso facilitara o monitoramento. A técnica de enfermagem
sera responsavel pela revisdo das fichas e acompanhamento dos registros
semanalmente e depois repassard para o médico e a enfermeira em reunibes de
equipe.

Todos os profissionais da equipe precisardo de treinamento e para isso
serdo realizadas capacitacbes para o0 atendimento segundo o protocolo e mais
cadastramento, acolhimento, busca de idosos faltosos a consulta, exames
necessarios, avalicdo multidimensional rapida, tratamento de idosos com doencas
cronicas, orientagcdes nutricionais e o cumprimento desses tratamentos. Essas
capacitacdes ocorrerdo na propria UBS semanalmente e o médico sera o
profissional responsavel. Os equipamentos audiovisuais e materiais utilizados na

capacitacdo serao solicitados ao gestor da unidade.
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Ao chegar a UBS o idoso seréa recebido pela técnica de enfermagem e sera
avaliado. Os que apresentarem problemas agudos serdo atendidos de imediato e
tera retorno marcado para o terceiro dia consecutivo.

As consultas domiciliares serdo agendadas com a enfermeira, através dos
registros das ACS e serdo realizadas em turno e horario separado para esse fim. A
busca dos usuérios faltosos ser4d monitorada pela enfermeira que passara a
informacédo para a ACS que ficara responsavel pelo contato com o usuario e seu
reagenda mento.

Em relacdo a avaliagdo odontolégica, como ndo possuimos a equipe de
saude bucal, sera realizado pela equipe de enfermagem. Os usudarios que
necessitarem de tratamento odontolégico serdo referenciados para outra unidade
gue oferece o servico.

Durante as consultas, os usuarios e seus acompanhantes receberdo
motivacao e orientacdo para a adesdo de habitos de vida saudaveis, a importancia
da adesao ao programa e o cumprimento das consultas agendadas.

O estado nutricional e as necessidades caloricas dos idosos seréo avaliados
pelo nutricionista e fisioterapeuta do NASF. Estes repassardo ao médico e a
enfermeira o indice de massa corporal e calculos caléricos para realizacdo de
atividades fisicas.

A comunidade sera informada sobre o programa, sobre a importancia dele
para a saude dos idosos, a importancia do exame clinico, da avaliacdo
multidimensional rapida, do cumprimento dos tratamentos, do perigo da
automedicacao, importancia das consultas agendadas. Para isso contaremos com 0
apoio das Igrejas que tem grande influéncia na populacdo local pelo numero de
pessoas que praticam uma ou outra religido.

Os dados da intervencédo serdo consolidados ao final de cada semana e
serdo registrados na planilha eletrénica que a universidade disponibiliza.

O médico e enfermeira serdo 0s maiores responsaveis pela intervencéo e
avaliardo periodicamente a cobertura de atencéo aos idosos, as ac¢des propostas e 0
comportamento da atencdo odontoldgica que infelizmente, dependera de outra
unidade.



2.3.4 Cronograma

Atividades

10

11

12

13

14

15

16

1. Capacitar a equipe no acolhimento aos
idosos.

2. Capacitar os Agentes Comunitarios de
Saudes na busca dos idosos que ndo estdo
realizando acompanhamento em nenhum
Servico

3. Capacitacdo da equipe da unidade de
saude para a Politica Nacional de
Humanizacao

4. Capacitar a equipe da unidade de saude
para acolhimento e sobre o programa de
humanizagéo para os idosos.

5. Capacitar os profissionais para o
atendimento dos idosos de acordo com o
protocolo adotado pelas Unidades Basicas
de Saudes.

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

7. Treinar a equipe para 0 encaminhamento
adequado dos casos que necessitarem de
avaliagcdes mais complexas.

53



8. Capacitar a equipe para a realizacao de
exame clinico apropriado.

9. Capacitar a equipe da Unidade Basicas de
Saudes para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as
consultas.

10. Capacitar a equipe para seguir o
protocolo adotado na Unidades Bésicas de
Saudes para solicitacdo de exames
complementares.

11. Realizar atualizagdo do profissional no
tratamento da hipertensdo e/ou diabetes.

12. Capacitar a equipe para orientar 0s
usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

13. Capacitar os Agentes Comunitarios de
Saudes para o cadastramento dos idosos
acamados ou com problemas de locomocéo
de toda area de abrangéncia

14. Capacitar a equipe da Unidade de Saude
para verificacdo da presséao arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito.

15. Treinar os Agentes Comunitarios de
Saudespara a orientacao de idosos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade.
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16. Treinar a equipe no preenchimento de
todos o0s registros necessarios para 0
acompanhamento do atendimento aos
idosos.

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

18. Capacitar o0s profissionais para
identificacdo e registro de fatores de risco
para morbimortalidade da pessoa idosa e
indicadores de fragilizacao.

19. Capacitar a equipe para avaliar a rede
social dos idosos

20. Capacitar a equipe para a promoc¢ao de
habitos alimentares saudaveis de acordo
com os "Dez passos para alimentacéo
saudavel® ou o "Guia alimentar para a
populacao brasileira”.

21. Capacitar a equipe para a orientacéo
nutricional especifica para o grupo de idosos
hipertensos e/ou diabéticos.

22. Capacitar as equipes para orientar os
idosos sobre a realizacédo de atividade fisica
regular

23. Capacitar a equipe para oferecer
orientacdes de higiene bucal e de proteses
dentérias.

24. Busca ativa de idosos faltosos em as
consultas
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25. Estabelecimento do papel de cada
profissional na acao programéatica

26. Monitoramento da intervencéo

27. Cadastramento dos idosos.

28. Apresentacédo da intervencgéo ao gestor

29. Trabalho na comunidade.

30. Visita domiciliar para faltosos.

31. Implantacédo dos registros Planilha, ficha
espelho do idoso.

32. Organizar o arquivamento das fichas
espelhos.

33. Atendimento clinico aos idosos.
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Chegamos ao final da intervencdo, embora tenhamos tido muitas
dificuldades no transcurso da mesma, a intervencdo em saude das pessoas idosas
da nossa area deu certo.

Fazendo um resumo da intervencdo podemos dizer que todas as acodes
foram feitas no transcurso dela, uma mais integralmente tal como estavam
planejadas, e outras de forma parcial quase ao final do projeto. Apresentando, sim,
muitas vicissitudes, mas felizmente tivemos forca e integralidade da equipe, que sem
duavida, ajudaram o bom desenvolvimento da intervencéao.

Dentre as acOes previstas e desenvolvidas todas as capacitacdes previstas
a serem realizadas nas primeiras semanas da intervencéo foram feitas integramente
com a participacdo de todos os membros das equipes de saude da familia e o
pessoal da Unidade Basica de Saude. Ao inicio tivemos algumas dificuldades com
0S materiais de apoio, mas no transcurso da intervengdo fomos melhorando a
qualidade das capacitacdes com a ajuda de todos os membros da equipe. Além
disso, em cada reunido da equipe traziamos temas novos para dar continuidade as
capacitacdoes em rondas de conversas e melhorar os conhecimentos sobre a
atencao aos usuarios com sessenta anos e mais.

Ao inicio da intervencdo um dos objetivos foi estabelecer o papel de cada
profissional da equipe na intervencdo o que foi possivel e todos estiveram de acordo
com o pactuado bem como todos cumpriram as suas tarefas de forma satisfatoria
demostrando que quando trabalhamos em equipe tudo pode ser possivel.

Também tivemos como meta criar um registro dos usuarios da acao
programética, registro este que ficou na nossa sala e que permitiu 0 monitoramento

semanal dos indicadores. No transcurso da intervencdo e na medida em que foram
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detectadas algumas dificuldades, alguma estratégia era planejada para melhorar o
indicador, o que foi feito e deu resultados certos para atingir a metas propostas.

A agenda de trabalho foi reorganizada para melhorar o acolhimento dos
usuarios com sessenta anos ou mais com a participacdo de nossos agentes
comunitarios que foram para as areas e realizaram o cadastramento deles. Foi
selecionado um dia da semana para realizar o atendimento dos usuarios da
intervencado e cada dia ficou duas vagas para acolher aos usuarios provenientes da
busca ativa nha comunidade e muitos que, depois de ter conhecimento do trabalho
procuravam seu atendimento. Neste ponto tivemos algumas dificuldades ja que junto
com a intervencdo iniciou o periodo invernal e com a chegada das chuvas,
aumentou muito a demanda espontdnea por casos de Dengue, Infecdes
Respiratérias Agudas, e Doencas Diarreicas Agudas, mas conseguimos acolher a
todos e o trabalho foi bom.

Também com as chuvas se afetou a busca ativa dos usuarios idosos, assim
como os usuarios faltosos a consulta nas comunidades. Neste ponto sofremos muito
ja que os indicadores de cobertura ficavam muito baixos e parecia que nao
poderiamos atingir as metas propostas, gracas a unidade mostrada pela equipe e o
entusiasmo para cumprir os objetivos conseguiu superar as dificuldades com novas
estratégias e melhorar o indicador de cobertura significativamente nas udltimas
semanas da intervencao.

Iniciando a intervencgdo tivemos uma reunido com a gestora da Unidade
Béasica de Saude que ofereceu todo o seu apoio para 0 desenvolvimento da mesma
e esta foi uma das principais facilidades a nosso favor. Mas infelizmente, nao
contamos com 0 apoio dos gestores municipais no transcurso da intervencéo, fato
este que podia ter afetado o desenvolvimento do projeto, mas na verdade nem tanto,
ja que com os nossos esfor¢cos logramos atingir quase todas as metas propostas.
Assim que esta ndo foi uma dificuldade muito grande para o cumprimento das
acoes.

As acOes para engajar a comunidade na intervencdo foram feitas na
totalidade aproveitando desde o inicio todos os cenarios possiveis para divulgar o
nosso projeto. Fizemos atividade nas igrejas e nas escolas da comunidade e a
participacdo das liderancas que contribuiram de forma positiva na intervencéo.
Neste ponto apresentamos algumas dificuldades ao inicio como foi a pouca

participacdo de pessoas nas mesmas. Mas na medida em que avancou a
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intervencao foram se engajando mais pessoas e melhoramos muito neste aspecto.
Hoje quase toda a totalidade da nossa comunidade conhece o programa e estédo
cientes da importancia dele para melhorar a saude deste grupo alvo.

Importantes acdes foram feitas como o exame clinico apropriado dos
usuarios idosos, indicamos todos 0s exames na primeira consulta e explicamos a
importéncia da realizagcdo dos mesmos para o bom acompanhamento do nosso
trabalho, além disso, foi marcado o retorno para a avaliacdo dos exames aos 100%
dos usuarios. Cada membro da equipe executou o seu papel neste aspecto e
logramos alcancar 0os nossos objetivos.

Também foi boa a participacdo da populacao que foi corretamente orientada,
guanto a nosso projeto transmitindo as informacfes e estimulando a participacéo
das pessoas idosas em nossa Unidade Béasica de Saude procurando atendimento e
dando cumprimento ao projeto.

Uma debilidade que apresentamos desde o inicio da intervencédo foi o
atendimento odontolégico que ndo temos na Unidade Basica de Saude. Gracas a
perseveranca e a fala diaria da importancia do atendimento e com o apoio da
gestora foi possivel em nas Ultimas semanas da intervencdo o atendimento. No
entanto, a equipe sempre fez a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico a todos o0s usuarios cadastrados na intervencdo sé que pér as
dificuldades apresentadas nao foram cumpridas integramente todas as a¢oes.

Sem duvida alguma logramos melhorar a adesdao dos usuarios idosos a
consultas segundo o protocolo. A maior facilidade neste aspecto foi o interesse
mostrado pelos Agentes Comunitarios de Saude na necessidade de procurar o
100% dos usuarios faltosos na comunidade e o engajamento da comunidade com a
intervencdo. Estando presente em todo momento e influindo de forma negativa, as
condi¢bes climaticas que muitas vezes impediam a busca ativa na comunidade, mas
foram aproveitados ao maximo os dias de sol, para cumprir este objetivo.

Os registros das informacdes foram melhorados significativamente ja que até
o inicio da intervencdo era um verdadeiro problema. O 100% dos idosos
cadastrados na Unidade Basica de Saude tem a ficha de acompanhamento em dia e
foi criado um registro especifico para garantir o monitoramento da mesma. Foi
implementada a ficha espelho que ao inicio foi um pouco trabalhoso o
preenchimento da mesma, atrapalhando as vezes os horarios de atendimento, mais

logramos melhorar neste aspecto no menor tempo possivel. Como facilidade contou
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com o apoio da gestao da Unidade Basica de Saude para garantir o material para os
registros e as fichas. Além disso, a enfermeira manteve atualizado o SIAB em todo
momento. A populacéo ja conhece os seus direitos de manter estes registros com a
qualidade requerida.

Foi feita a estratificacdo do risco para fragilizacdo na velhice,
morbimortalidade, salde bucal, atividade fisica, orientagdo nutricional para habitos
saudavel do todos os usuarios idosos cadastrados na intervencédo. Ao inicio foi um
pouco complicado pela questdo do tempo, mas na medida em que avancamos na
intervencdo melhoramos o indicador e chegamos aos 100%. Uma dificuldade
apresentada neste aspecto foi 0 encaminhamento destes usuarios para a atencdo
secundaria que muitas vezes torna se impossivel.

As acbes para promover saude aos usuarios idosos foram feitas na sua
totalidade apesar de ter tido muitas dificuldades como foi 0 pouco apoio recebido por
os integrantes do NASF que nado estiveram presentes na maioria das atividades
planejadas na comunidade. Também n&do contamos com o apoio da gestédo
municipal para garantir capacitacbes em educacdo em saude para os Agentes
Comunitarios de Saude. Mas isso nao foi impedimento para cumprir 0 objetivo ja que
todos os usuarios de nosso grupo alvo receberam as orientacdes sobre a
alimentacdo saudavel, a importancia da pratica de atividade fisica regular higiene

bucal.
3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

A Unica acado planejada que nao foi cumprida foi a reunido com a gestéo
municipal ao inicio da intervencdo para solicitar os recursos para garantir o bom
desenvolvimento da intervencdo. N&o foi um fato que ficou em nossas méos ja que
dita reunido foi planejada muitas vezes e nunca aconteceu por que 0s gestores
municipais ndo podiam assistir. Ja no final da intervencéo tivemos um contato direto
com eles falamos sobre a intervencdo e nenhum apoio recebido, mas embora tenha
terminado a intervencdo a acdo programatica vai continuar. Entdo falaram que
poderiamos contar com 0 seu apoio na continuidade das a¢des. Este fato ndo afetou
o desenvolvimento da intervencdo ja que de uma forma ou outra foram garantidos

todos 0s recursos precisos.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

No inicio da intervengdo tivemos algumas dificuldades com a coleta e
sistematizacdo dos dados pela complexidade do preenchimento da ficha espelho e
planilha de coleta de dados sobre tudo na secéo que gera os indicadores, mas com
a ajuda das orientadoras do curso foi resolvido o problema. Semanalmente a
atividade era realizada por mim e pela enfermeira da equipe, obtendo por

consequente a andlise dos indicadores.
3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

A intervencéo faz parte da rotina de trabalho da nossa equipe, todos ficamos
cientes da importancia dela e ndo tem atrapalhado a realizacdo das demais acoes
programaticas, fato este muito importante para o bom desenvolvimento das
mesmas. Novas estratégias foram planejadas para dar continuidade a acao
programatica embora se tenha finalizado a intervencdo. E vamos trabalhar para
programar a participagdo do NASF nas atividades na comunidade e ficamos
optimistas quanto ao apoio dos gestores municipais para dar continuidade a téo
importante trabalho. Outra questdo a melhorar vai ser lograr a unidade de todas as
ESF da Unidade Basica de Saude para incorporar todas as acbes a rotina de
trabalho colocando em pratica o ditado “na uniao esta a forga” para cumprir 0 nosso
maior objetivo que é melhorar a saude da populacdo brasileira mais a populacéo
idosa que dia a dia aumenta em todo o mundo.

Eu tenho a certeza que terminei esta intervencdo com uma adequada
adesdo do programa do atendimento aos idosos por MS e a certeza de sua

continuidade. A seguir postarei fotos realizadas durante a intervencéo.



Figura 2. ESF. Unidade Basica de Saude: Cidade Nova # 1. Macapa/AP.

Figura.#3 Arquivos de Trabalho.
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Figura #6. Acao de Saude. Igreja. UBS: Cidade Nova #1 Macapa/AP
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Figura #7 VD a Familia disfuncional. UBS: Cidade Nova #1 Macapa/AP
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Figura #8.VD Idosa Faltosa. UBS: Cidade Nova #1 Macapé/AP
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Figura #10. VD idosos com Problemas de Locomogéo e Acamados.UBS Cidade Nova#1 Macapa/AP



Figura #11 Acdo de Salde Hiperdia. UBS: Cidade Nova #1 Macapa/AP

Figura#12 Toma de mostra glicemia. UBS: Cidade Nova #1 Macapéa/AP
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Figura #13 Exime Clinico a usuario idoso UBS: Cidade Nova 31 Macapa/AP

Figura#14 Consulta medica o idoso no programa. UBS: Cidade Nova#1 Macap&/AP
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Figura #15 Encontro com a Gestora. UBS Cidade Nova #1 Macapa/AP
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4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Nosso projeto da intervencdo esteve dirigido para atencdo a pessoas com
sessenta anos e mais da equipe 12 na Unidade Basica de Saude Cidade Nova que
tem no total de 3188 habitantes com 320 pessoas idosas e dentre elas 30 com
problemas de locomocdo o acamado, de acordo com a estimativa do caderno de
acOes programaticas.

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

Meta 1.1 Em nosso trabalho se prop6s alcancar como meta 80 % de
cobertura para a estimativa de 320 idosos.

Indicador: Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade
de saude Cidade Nova 1 Macapa ,AP

No primeiro més avaliamos 105 idosos para uma cobertura de 32.8%, o
segundo més foram 190 numa cobertura de 59.4 % e satisfatoriamente ao final do
trabalho avaliamos 320 idosos atingindo 100% de cobertura, resultados
demonstrados no grafico 1.

Como fator que colaborou para que esta meta além de ser alcancada fosse
ultrapassada posso relatar que a equipe assumiu a responsabilidade e importancia
de fazer algo por um grupo de populagéo identificada que trabalhou toda sua vida
pelas novas geracfes e que agora estdo esquecidos. Isto motivou e uniu forcas
levando aos responsaveis a sensibilizar-se pelo trabalho incluindo a populagédo em
geral com seus lideres formais, que junto aos bate-papos informativos, divulgaram
as expectativas do trabalho motivando as pessoas com sessenta anos a fazer parte
do projeto. Isso deu como resultado uma equipe grande de trabalho no dia a dia
para poder chegar a um final satisfatorio e poder continuar com a experiéncia no

futuro.
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Figura 1 : Gréfico de Cobertura do programa Salde do idoso. Unidade Basica de
Saude Cidade Nova 1. Macapéa/AP.

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

Saude.

Meta 2.1 Avaliacdo Multidimensional Rapida a 100% dos idosos cadastrados
da area de abrangéncia utilizando o modelo proposto por o Ministério de Saude.

Indicador 2.1 Proporcéo de idosos com Avalicdo Multidimensional Rapida no
dia. A evolugédo deste indicador mostra que nos trés meses alcangcamos 100% da
meta, no primeiro més foram 105 idosos avaliados, 190 no segundo més e ao final
320 idosos avaliados.

Para que esta meta fosse alcancada foi importante a capacitacdo de todos
0s membros da equipe e outros trabalhadores da unidade béasica de saude assim
como as diferentes reunides com a diretora da unidade béasica para que ajudasse no
cumprimento do mesmo. Todos entenderam a necessidade de fazer o trabalho em
um grupo de populacdo que tanto necessita e amostra desta estd nos diferentes
resultados alcancados segundo a analise.

Meta 2.2. Realizar exame clinica apropriado a 100% os idosos cadastrados
com exame dos pés, palpacdo dos pulsos tibial e pedioso e medigcdo da
sensibilidade a usuarios com doenca de diabetes.

Indicador 2.2 Propor¢ao de idosos com exame clinico apropriado em dia.

A evolucao deste indicador mostra que nos trés meses alcangcamos 100% da
meta. No primeiro més foram 105 idosos avaliados, 190 no segundo més, e ao final
320 idosos avaliados.

Para que esta meta fosse alcan¢cada como ja falamos, foi muito importante a

capacitacdo de todos os membros da equipe e outros trabalhadores da unidade
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bésica para tivessem nivel de capacitacdo no exame e as solicitudes necessarias de
acordo com o projeto, entendendo a necessidade de fazer o trabalho neste grupo de
populacdo que se incrementa em todo mundo e onde o Brasil ndo escapa das

estatisticas mundiais.

Meta 2.3. Solicitacdo de exames complementares periddicos em 100% dos

idosos com Hipertensdo e/o Diabetes.

Indicador: Proporcédo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagao
de exames complementares periédicos em dia.

A evolucédo deste indicador mostra que nos trés meses alcangamos 100% da
meta. No primeiro més foram 105 idosos avaliados, 190 no segundo més, e ao final
320 idosos avaliados.

Para que esta meta fosse alcancada um papel muito importante foi a
capacitacdo dos membros da equipe que realizavam as solicitudes requeridas para
garantir que tudo fluisse da melhor forma possivel para todos e a gestora da unidade
basica de salude que ajudou e garantiu uma unidade perto de onde trabalhamos
para que as pessoas enviadas pudessem ser atendidas com qualidade e respeito
para sua idade. O fato de nao ter servico de laboratério na unidade basica, nos
identifica com uma debilidade pelo que existiu a possibilidade que um ou outro
complementar indicado ndo fosse realizado pela ndo posse do reativo, mas
consideramos que o objetivo exposto foi realizado com sucesso, pois em relacdo a
solicitacdo dos exames laboratoriais de acordo com o0 protocolo conseguimos
trabalhar bem.

Meta 2.4 Prescricdo de Medicamentos na Farmacia Popular a 100% dos
idosos cadastrados.

Indicador 2.4 Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos
priorizados na Farmacia Popular.

O cumprimento deste objetivo foi devagar mais os resultados foram
positivos. No inicio do trabalho os usuarios nao tinham conhecimento do convénio
com a farmacia popular onde a pessoa que precisa medicamentos por doencas
cronicas e na farmacia na Unidade Basica de Saude n&o tem, a farmacia popular
assume o tratamento destes usuarios e entregam de graca a cada trés meses para o

controle de sua doenca cronica.



72

No primeiro més 40 usuérios (38.1%) tiveram prescricdo de medicamentos
da farmacia popular, no segundo més 125 idosos (65.8%) e ao final do estudo 255

usuarios (79.7 %)
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Figura 2: Grafico de Proporcédo de idosos com prescricdo de medicamentos
da farmécia popular. Unidade basica de salde Cidade Nova #1. Macapa/AP

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

Indicador 2.5 Proporcdo de idosos acamados o com problemas de
locomocgéo

A evolucédo deste indicador mostra que nos trés meses alcangamos 100% da
meta. No primeiro més foram 105 idosos avaliados, 190 no segundo més, e ao
final320 idosos avaliados.

Para que esta meta fosse alcancada temos que destacar o desempenho
levado pelos lideres formais da comunidade que uma vez capacitados e informados
do trabalho que levariamos na area, foram lideres na informacdo para os agentes
comunitarios permitindo que fossem atendidas as pessoas de maior necessidade no
caso dos acamados e com problemas de locomocéo.

Meta. 2.6 Vista domiciliar a 100% dos idosos acamados o com problemas de
locomogéo.

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

A evolucado deste indicador mostra que no primeiro més foram 22 (95.7%)
idosos visitados, 28 (100%) no segundo més, e ao final 30 (100%) idosos visitados.

Para que esta meta fosse alcancada destacamos o trabalho realizado pelos
agentes comunitarios de saude que uma vez capacitados e com todas as

orientacdes necessarias identificaram os caso com maior dificuldade para sua
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locomocgéo e em seu programa de trabalho diério que se foi cumprindo por més e ao
final os resultados foram satisfatorios. Nos chama a atencdo um caso no primeiro
més que infelizmente, quando realizamos a visita se encontrava internado e depois

nao se pbdde recuperar porque foi transladado fora de area por seus familiares.
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Figura 3.Grafico de Propor¢do de idosos acamados o com problemas de
locomocado com visita domiciliar. Unidade Bésica de Saude Cidade Nova #1
Macapa/AP

Meta 2.7 Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica

Indicador 2.7 Proporcao de idosos rastreados para Hipertensdo na ultima
consulta.

Neste indicador apresentamos dificuldades no inicio por ndo ter aparelho
para medir PA, isto motivou a gente para comprar um aparelho para medir PA e
poder continuar com desenvolvimento do trabalho com resultados positivos.

No primeiro més de 105 usuérios cadastrados 66 idosos tiverem verificagdo
de sua PA para um total de 62.9%, jA no segundo més foram 151 usuarios para
79.5% e ao final os resultados foram de 87.8%. Deste modo ainda néao atingimos a
meta, mas temos que continuar o trabalho de verificacdo da pressao arterial que
deve ser realizada a toda pessoa com sessenta anos e mais que vem a consulta por

gualguer motivo.
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Figura 4.Gréfico de Proporgédo de idosos com verificagcdo da presséo arterial

na ultima consulta dos idosos cadastrados. Unidade Basica de Saulde
Cidade Nova 1 Macapa/AP.

Meta 2.8 Rastrear o 100% dos idosos com pressao arterial maior 135/80
mmhg para Diabetes mellitus.

Indicador 2.8. Proporcdo de idosos hipertensos rastreados para Diabetes
Mellitus.

A evolucédo deste indicador mostra que nos trés meses alcangcamos 100% da
meta. No primeiro més foram 105 idosos avaliados, 190 no segundo més, e ao final
320 idosos avaliados.

Para que esta meta fosse alcancada trabalhamos na capacitacdo dos
agentes comunitarios quanto a doencas crénicas principalmente Hipertenséo Arterial
e Diabetes Mellitus e a relacdo com a terceira idade, explicamos também os exames
complementares importantes para cada uma delas para poder realizar um controle
adequado, também nos apoiamos nos lideres da comunidade e instituicbes
religiosas na divulgacao do projeto para que os resultados fossem satisfatorios.

Meta 2.9 Avaliacdo das necessidades de atendimento odontolégico.

Indicador 2.9 Proporcdo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Este indicador foi uma debilidade que nds apresentamos desde o inicio do
projeto por nédo ter este atendimento em nossa unidade basica de saude. Foi ao final
do trabalho que, por parceria com outra unidade basica, foi possivel avaliar 122
usuarios para um total 38.1%. Considero muito importante poder continuar o

trabalho em este indicador, ha muito que se melhorar em relacdo a saude bucal das
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pessoas, além de dificuldades de préteses e a importancia que se tem em ajudar a

digestao de alimentos e estado nutricional da pessoa idosa.
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Figura 5. Gréfico de Proporcdo de idosos com avaliacdo das necessidades de
atendimento odontoldégico. Unidade Béasica de Saude Cidade nova #1
Macapa/AP

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

Indicador 2.10. Propor¢do de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica.

Este objetivo ndo foi cumprido como referimos, pois em nossa Unidade
Basica de Saude nao temos consultério odontolégico. Sendo muito dificil o acesso
ao servico pela populacéo idosa.

No final do més por multiplas reuniées com a gestora na Unidade Basica de
Saude foi possivel uma pareceria que permitiu o atendimento de 122 casos para um
38.1%.
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Figura 6. Gréafico de Proporgdo de idosos com primeira consulta odontologia
programatica. Unidade Basica de Saude Cidade Nova #1 Macapa/AP
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Em relacdo ao objetivo 3

Meta 3.1. Busca de 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Indicador 3.1. Proporcao de idosos faltosos as consulta que recebem busca
ativa.

Este indicador constitui-se uma das prioridades da intervencéo o resultado
positivo foi fruto do empenho da nossa equipe.

Em todos os meses obtivemos 100%, sendo que no primeiro més foram

cinco idosos buscados,17 no segundo e 21 no terceiro meés.

Em relacdo ao objetivo 4.

Meta 4.1. Manter registro o 100% das pessoas idosas.

Indicador 4.1 Propor¢ao de idosos com registro na ficha espelho em dia.

A evolucédo deste indicador mostra que nos trés meses alcangcamos 100% da
meta. No primeiro més foram 105 idosos avaliados, 190 no segundo més, e ao final
320 idosos avaliados.

Este indicador foi cumprido em 100% por conta do trabalho de capacitacao
para os membros da equipe que dia a dia trabalham organizadamente para ter os
resultados.

Meta 4.2. Distribuir caderneta de salde da pessoa idosa a 100% dos idosos
cadastrados.

Indicador 4.2. Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da pessoa
idosa.

Este indicador foi melhorando paulatinamente depois de ndés comecarmos o
trabalho na populagéo, em diferentes reunides com a gestora na Unidade Basica foi
possivel a entrada das cadernetas e por isso no primeiro més so trés idosos tenham
recebido (2,9%), no segundo més 30 (15.8%) e no terceiro més 167 idosos portavam
a caderneta (52.2%). Mesmo que a meta ndo tenha sido cumprida os idosos
passaram a ter conhecimento da importancia da mesma e estamos com perspectiva

de continuar melhorando pela importancia que tem.
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Figura 7. Grafico de Proporcdo de idosos com caderneta de salde da pessoa idosa.
Unidade Bésica de Salde Cidade Noval. Macapa/AP.

Em relagdo ao objetivo 5

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

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

A evolucédo deste indicador mostra que nos trés meses alcangcamos 100% da
meta. No primeiro més foram 105 idosos avaliados, 190 no segundo més, e ao
final320 idosos avaliados.

Para que esta meta fosse alcancada nos trabalhamos na capacitacdo dos
agentes comunitarios e outros trabalhadores de saude em relagdo ao projeto para
que a avaliacdo geral ao idoso cumprisse com 0s requisitos estabelecido e os

resultados desejados.

Meta 5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em

100% das pessoas idosas.

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

A evolugédo deste indicador mostra que nos trés meses alcancamos 100% da
meta. No primeiro més foram 105 idosos avaliados, 190 no segundo més, e ao final
320 idosos avaliados.

Para que esta meta fosse alcancada o trabalho de capacitacao foi dirigido ao
pessoal de saude, enfermagem, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de
saude procurando que entendessem que trabalhamos com um grupo alvo muito

fragil, com sensibilidade e do recebimento ao inicio da consulta até o final da
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mesma, tem que ser com profissionalismo procurando o que é preciso para ter 0s

resultados desejados.

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

Indicador 5.3Proporg¢des de idosos com avaliagéo de rede social em dia.

A evolucéo deste indicador mostra que nos trés meses alcangamos 100% da
meta. No primeiro més foram 105 idosos avaliados, 190 no segundo més, e ao final
320 idosos avaliados.

Para que esta meta fosse alcancada o trabalho de capacitacao foi dirigido ao
pessoal de saude, enfermagem, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de
saude procurando que entendessem que trabalhamos com um grupo alvo muito
fragil, com sensibilidade e do recebimento ao inicio da consulta até o final da mesma
tem que ser com profissionalismo procurando o que € preciso para ter os resultados
desejados.

Em relacdo ao objetivo 6.

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

Indicador 6.1.Proporcdo de idosos que receberam orientagdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis.

A evolucédo deste indicador mostra que nos trés meses alcancamos 100% da
meta. No primeiro més foram 105 idosos avaliados, 190 no segundo més, e ao final
320 idosos avaliados.

Para que esta meta fosse alcancada a capacitacdo do pessoal em geral
foimuito importante porque tanto o pessoal qualificado como enfermagem e técnicos
ndo eram qualificados e ajudaram a educar a populacdo em geral, conjuntamente
com os lideres comunitarios nas conversas diarias. Principalmente o grupo com e
que trabalhamos, onde fazer mudancas € uma provocacao, mas se pode obter com

0 tempo e a perseveran¢a uma melhora nos niveis de saude.

Meta 6.2. Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% idosos.
Indicador 6.2.Proporcdo de idosos que receberam orientagdo sobre prética

regular de atividade fisica.
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A evolucgéo deste indicador mostra que nos trés meses alcancamos 100% da
meta. No primeiro més foram 105 idosos avaliados, 190 no segundo més, e ao final
320 idosos avaliados.

Para que esta meta fosse alcancada a capacitacdo do pessoal em geral foi
muito importante porque tanto o pessoal qualificado como enfermagem e técnicos
ndo eram qualificados e ajudaram a educar a populacdo em geral, conjuntamente
com os lideres comunitarios nas conversas diarias. Principalmente o grupo com o
que trabalhamos, onde fazer mudancas € uma provocacdo, mas se pode obter com
0 tempo e a perseveranca uma melhora nos niveis de saulde. Ainda a isso
associamos uma atividade de exercicios fisicos que também contribuiram para

melhorar a satde do individuo.

Meta 6.3.Garantir orientacbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentéarias) para 100% dos idosos cadastrados.
Indicador 6.3.Proporcéo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene

bucal.
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Figura 8. Grafico de Proporcdo de idosos com orientacdo sobre cuidados em

saude bucal. Unidade Béasica de Saude Cidade Noval. Macapa/AP.

O indicador 6.3 fala sobre a atencdo bucal que foi identificada em nosso
projeto como a maior debilidade de nossa unidade basica de saude. Sabemos que o
custo desta auséncia € muito alto por isso, a equipe realizou todas as orientagdes
que eram necessarias. Apds a reunido varias vezes com a direcdo da unidade de
saude e explicar-lhe a importancia do trabalho e da atencdo odontolégica sdo de
extrema importancia para este grupo populacional foi quase no final do trabalho que

foi realizado uma acordo com outra unidade de salde que possui 0 servico
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Odontolégico. Além disso, 0 apoio a hossa unidade com uma atenc¢do do técnico sao
de extrema importancia na avaliacdo de caso e, de acordo com a sua prioridade

referida para o especialista.

4.2 Discussao

Antes da intervencdo, na unidade basica de saude ndo realizava o
acompanhamento do idoso de acordo com o protocolo do Ministério de Saude,
atencdo ao idoso era feita com dificuldades, o exame clinico ndo era realizado de
forma adequado, além disso, ndo se realizava de forma sistemética a avaliacdo
multidimensional rapida, de morbimortalidade, fragilidade na velhice e de risco de
rede social, ndo existia uma integracdo adequada com outras especialidades
somente era realizada por o médico, sem qualidade e se de sua responsabilidade.
Com o desenvolvimento da intervencdo definimos atribuicbes as equipes,
viabilizando o cadastramento e o atendimento ao idoso com qualidade e avaliagcédo
multiprofissional, implantamos a ficha espelho que permitiu a garantia de um
controle das acfes realizadas, definindo o0s registros e assim conseguimos um
melhor controle no acompanhamento na aten¢ao ao idoso, sendo um instrumento de
retroalimentacdo, muito bem elaborado, desenhado onde se obtendo dados
importantes do idoso, como risco, doencas, exames medicos e laboratoriais e as
avaliacdes antes mencionadas, que complementa o prontuario individual. Permitiu-
nos conhecer e aplicar as técnicas de prevencdo, acompanhamento,
convencimento, sinais e sintomas de alerta, o0 momento de realizar o exame
clinicam.

Ao inicio da intervencdo existiram momentos com algumas dificuldades,
desconhecimento do trabalho, a falta de recursos, a falta do servico odontoldgico,
mas desde o inicio comegamos a realizar trabalho comunitario com lideres formais e
informais, escola, igrejas, comunidades em geral, onde apresentei o projeto na
intervencao, seus objetivos, metas e a unificacdo das ac¢des junto as reunibes com a
gestora. Ganhamos forgas para conquistar o objetivo final e conseguir elevar e
melhorar atencéo odontolégica a nosso grupo alvo.

Em nossa unidade conseguimos melhorar o cadastramento, acolhimento e
registro, consequentemente iniciamos um atendimento qualificado na atencdo ao

idoso. Podemos dizer que sentimos muito orgulho de nossas ACS que sempre nos
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apoiou em todo o processo de intervencdo, na busca ativa de idosos faltosos a
consultas agendadas, participaram do trabalho preventivo com 0s mesmos,
organizando com as equipes de jornadas para a saude dos idosos, apoiando nas
visitas domiciliares.

Os idosos ficaram surpreendidos pela melhoria do atendimento na unidade
bésica de saude para com eles, com a realizacdo do exame clinico adequado, das
avaliacdes. Motivamos a participacdo comunitaria com mostra de videos didaticos
em igrejas, escolas e grupo de idosos. Mais temos muitas coisas que fazer e umas
dificuldades de muita importancia € que a unidade bésica de saude nédo tem
consultorio odontolégico e sala de laboratorio clinico para realizacdo dos exames
laboratoriais, hoje posso dizer que apesar disto, a intervencéo faz parte da rotina de
trabalho na unidade basica de saude e se esta facilitando uma atencédo ao idoso
qualificada e, além disso, j& existe um trabalho de articulagdo e motivacdo com a
comunidade em relacdo a atencéo integral do idoso como os profissionais da saude,
as organizacdes sociais religiosas assim como da gestora na unidade basica de
saude. Ao finalizar a intervencéo, fico com a certeza que todos aprendemos, uns
com 0s outros, estamos integrados e a incorporacao na rotina do servico qualificard,
melhorarad e diminuird as dificuldades encontradas a atencdo aos idosos. Para
manter esta incorporagcdo, ampliaremos e incentivaremos o trabalho de
conscientizacdo das equipes para manter o que realizamos em relacdo a qualidade
do servico ofertado, juntamente com a atencdo ao hipertenso que foi realizada
concomitante com a atencdo ao usuario com hipertensdo e diabetes o que
discutiremos posteriormente com as equipes.

Nosso trabalho foi realizado em base da populagdo estimada, ndo na
realidade da Unidade Basica de Saude. Temos um pré-cadastramento da populagéo
em geral mais muito longe da realidade, além de isso, a Unidade Basica de Saude
desconhece algumas informacdes importantes para nossos registros, prejudicando
as analises da populagéo. A planilha de coleta de dados e da ficha espelho proposta
por universidades e UNASUS cumpre com todas as expectativas da intervencéo,

esta bem planejada, identificando os indicadores afins para o projeto.



5 Relatério da intervencao para gestores

Durante 12 semanas de Abril a Junho /2015 a nossa ESF realizou a
intervencao proposta pelo o curso de Especializacdo em Saude da Familia na UBS
Cidade Noval. A UBS fica no norte no Municipio Macapa/AP e nossa populacdo é
estimada em torno 16.199 usuérios, onde atuam cinco Equipes de Saude da Familia
(ESF). Possui area de ribeirinhas e movimento migratorio, 0 que nhdo motivou muito a
adesdo de todas as equipes, assim o inicio do trabalho se realizou somente na
nossa equipe ESF com populagédo estimada de 3122 pessoas, para uma estimativa
de 10% de pessoas com sessenta anos (320) e, ainda 8% deles com problemas de
locomocdo ou acamados (25). Nossa motivacdo principal foi porque antes da
intervencado, a UBS realizava a atencdo ao idoso sem qualidade, com dificuldades,
ndo tinhamos acompanhamento regular do idoso, somente atendiamos as
intercorréncias agudas. N&o se realizava a atencdo ao idoso de acordo com o
protocolo do MS, ndo existia uma multidisciplinaridade e integracdo adequada com
outras especialidades como nutricdo, fisioterapeuta, psicélogo, como preconiza o
programa de atencéo ao idoso.

Para trabalhar na atencédo aos idosos, realizamos um projeto de intervencgao
gue estabeleceu objetivos, metas e a¢bes. Conseguimos monitorar as a¢des para o
acompanhamento dos idosos definindo atribuicdes as equipes e aos profissionais,
com qualidade e de modo multiprofissional. As acdes planejadas no projeto foram
desenvolvidas e cumpridas neste periodo seguindo o cronograma estabelecido no
projeto de intervencgao.

Para a execucdo das acgOes foi necesséario organizar e trabalhar o
recadastrando-os idosos da area adstrita, também se planejou efetivas medidas de
controle assim como prevencdo de riscos. Trabalhamos na implementacdo de

medidas que priorizaram a educagdo em saude, tais como: rodas de conversa, salas
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de espera, grupos de idosos. Promovemos encontros de capacitacdo, enfatizamos
nas visitas domiciliares (VD) dos agentes comunitarios de saude (ACS) e das
técnicas de enfermagem, sobre a assisténcia, sinais de riscos, principalmente aos
idosos mais vulneraveis, acamados e com problemas de locomocéo.

As capacitacdes foram realizadas a todas as ESF, seguindo o cronograma,
com participacdo dos profissionais da saude durante as atividades, s6 n&o foi
realizada a capacitacado relacionada com as orientacdes sobre higiene bucal e
prétese dentaria, por ndo se ter na UBS este servico.

No inicio da intervengao apresentamos dificuldades para imprimir as fichas
espelhos, mas com parceria da gestora da UBS, comunidade e igreja conseguimos
imprimir todas as fichas necessarias e o trabalho teve continuidade. Durante a
intervencdo sempre contamos com apoio da gestora da UBS ao garantir um local
onde foram realizadas as capacitac6es das equipes. Realizamos parceria também
com outra UBS para a realizacdo dos exames complementares de acordo com 0s
protocolos do MS, nossa unidade ndo conta com a disponibilidade de laboratério
clinico, que facilitaria e melhoraria a qualidade de atencdo ao usuario. E isso
permitiu que 100 % dos idosos cadastrados tivessem seus exames laboratoriais em
dia.

Desde o inicio da intervencao buscamos o trabalho comunitario com lideres
formais e informais, escola, igrejas, comunidades em geral, onde apresentei o
projeto da intervencdo, seus objetivos e metas a realizar. Podemos dizer que
estamos muito felizes com o trabalho em na comunidade, sempre contamos com
seu apoio em todo o processo de intervencéo, na busca ativa de idosos faltosos a
consultas agendadas, participaram do trabalho preventivo para melhorar a qualidade
de vida dos idosos, organizando com as equipes jornadas para a saude dos idosos,
apoiando nas visitas domiciliares. Este fato permitiu que 100% dos idosos
recebessem acdes de promocdo e prevencdo sobre longevidade satisfatoria
melhorando suas orientacdes sobre riscos de morbimortalidade e velhice,
alimentacdo saudavel atividade fisica para sua idade e doencas crbnicas, cuidados
em saude bucal.

Desde o inicio da intervencédo, os idosos perceberam as mudancas na
atencdo para com eles na UBS, com a realizacdo de exame clinico adequado em
100%, 100% deles com solicitacdo de exames complementares, com 100% dos

idosos com problemas de locomocgdo e acamados recebendo visitas domiciliares,
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rastreamento de 100% para Diabetes Mellitus nos usuarios com Hipertenséo Arterial
e ainda orientacdes sobre as facilidades dadas pelas farmécias populares para o
cumprimento do tratamento. Foram ainda realizadas avaliacbes de acordo a
protocolo do MS, com a priorizacdo nas intercorréncias agudas. Ainda faltam acdes
para completar algumas acbes, como no caso da odontologia, que alcangou
somente 38.1 % dos idosos e somente apOs pactuar com outra unidade o
atendimento deles.

Com o desenvolvimento da intervencdo conseguimos um cadastramento de
100% dos idosos, melhorias no acolhimento, do registro com 100% dos idosos com
0s registros em dia e consequentemente um atendimento qualificado na atencdo aos
idosos.

A melhoria dos registros de deveu a implantacdo da ficha espelho que
permitiu a garantia do maior controle dos dados, definindo os registros importantes
na assisténcia dos idosos. Constitui-se num instrumento de retroalimentagédo, bem
elaborado, desenhado onde se obtém dados importantes complementando o
prontuario médico.

A intervencgdo permitiu as equipes e demais profissionais conhecer e utilizar
na rotina da assisténcia o protocolo de atencdo ao idoso do Ministério da Saude
(BRASIL, 2012). Permitiu também o fortalecimento da equipe e o trabalho de
articulacdo com a comunidade, houve a integracdo, motivacdo das equipes em
todos os servicos, tanto no atendimento aos usuarios como na qualificacdo dos
profissionais de saude, das organizacdes sociais e religiosas, assim como do gestor.

Gostaria de deixar aqui neste relatorio a sugestdo para a gestao o servico de
odontologia e laboratorial que através desta intervengdo percebemos que a sua
auséncia acarreta em diminuicdo da atencdo integral ofertada ndo s6 aos idosos,
mas para a comunidade como um todo.

Ao concluir a intervencéo, temos a certeza que o programa de atencdo ao
idoso ja é parte da rotina de trabalho na UBS, promovendo um servi¢co de qualidade
e melhoria da atencdo nesta faixa etaria, diminuindo as dificuldades encontradas
previamente. Manteremos esta incorporagcédo, ampliando e incentivando o trabalho
com a comunidade, gestores, profissionais de saude, organizacdes sociais.
Priorizaremos a assisténcia ao idoso por ser uns grupos mais vulneraveis da

populacao



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Este relatorio visa descrever a intervencao realizada em nossa UBS Cidade
Noval que foi desenvolvida na area da atencéo ao idoso, durante o periodo de Abril
a Junho de 2015. Temos uma populagcao estimada 16199 e nossa equipe tem 3122
usuarios na area adstrita que foi a populacdo com a que realizamos o estudo por
nado compreensdo e ajuda das demais equipes Nossa populacdo alvo foram 320
idosos que representam 10% da populacao total estimada. Nosso objetivo principal
foi a melhoria da atencdo ao idoso e assim elevar sua qualidade de vida em nossa
area.

Nossa UBS antes da intervencdo realizava a atencdo ao idoso com
dificuldades, precariamente e sem qualidade da mesma. As acdes desenvolvidas
ndo eram de acordo com o protocolo do Ministério da Saude. Ndo se realizava
exame clinico adequadamente, ndo se realizavam de forma sistemética as
avaliacdes de acordo ao protocolo, ndo existia um atendimento multiprofissional e
integracdo adequada com outras especialidades como nutricdo, fisioterapeuta,
psicologo. Ao decidirmos trabalhar na atencdo ao idoso, organizamos e avaliamos
as acOes desenvolvidas, recadastrando os idosos da area adstrita e definindo as
atribuicoes dos profissionais e das equipes, viabilizando o cadastramento ao idoso
com qualidade e multiprofissional.

Durante a intervencéo tivemos algumas dificuldades, como por exemplo, as
equipes ndo entendiam o porqué do trabalho e sua importancia, mais a dificuldade
da area que tem muita zona de ribeirinha, o que dificulta o cadastramento das
pessoas. Além disso, ndo contavamos com servico odontoldgico e laboratério de
coleta de exames. Mas com o trabalho das equipes e uniformizacdo das acdes
conseguimos obter o objetivo final proposto e conseguimos cadastrar 100% dos

idosos da area.
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Desde o inicio da intervengdo garantimos o trabalho comunitério com lideres
formais e informais, escola, igrejas, comunidades em geral, onde apresentei o
projeto da intervencdo, seus objetivos e metas a realizar. Desde o0 inicio da
intervencdo os idosos perceberam as mudancas do atendimento, na prioridade
quando tinham intercorréncias agudas. Motivamos ainda a participagdo comunitaria
com palestras em igrejas, escolas, comunidades. Ainda faltam acdes e trabalho por
fazer, especialmente em relacdo a odontologia, mas temos a certeza que sempre
podemos contar com o0 apoio da comunidade.

Com o desenvolvimento na intervengcdo garantimos o melhoramento do
cadastramento, do acolhimento, dos registros com 320 de idosos com 0s registros
em dia e consequentemente ofertamos um atendimento qualificado na atencédo aos
idosos de modo que 100% dos idosos realizaram exames laboratoriais €100%
receberam exame clinico adequado.

A implantagdo da ficha espelho permitiu a garantia do maior controle dos
dados, definindo os registros, importantes aos idosos. Constituiu-se de um
instrumento de retroalimentacdo, bem elaborado, desenhado onde se obtendo
dados importantes do idoso, doencas, medicamentos, exames laboratoriais,
complementando o prontudrio médico. A intervencao permitiu as equipes e demais
profissionais conhecer, capacitar e aplicar na rotina de trabalho diaria o protocolo de
atencdo ao idoso de acordo ao Ministério de Saude.

A intervencdo hoje é parte de rotina de trabalho da UBS existe articulacao
com a comunidade. As equipes estdo integradas em todas as acgles, temos
motivacdo em relacdo a atencdo aos idosos, tanto dos usuarios como dos
profissionais da saude, das organiza¢des sociais, religiosas assim como do gestor.

Ao concluir a intervengao garantimos a qualidade e melhoria da atencao a
esta faixa etaria tdo vulneradvel da populacdo e diminuimos as dificuldades
encontradas previamente.

Temos decidido em equipe na unidade, manter esta incorporagao,
juntamente com a melhoria dos usuarios com hipertensao e diabetes, realizada por
outro orientando na unidade.

Ampliaremos e incentivaremos o trabalho com a comunidade, gestores,
profissionais de saudes, organizagdo sociais, em relacdo a necessidade de
priorizacao da atencdo ao idoso por ser uns grupos mais vulneraveis da populacao.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Durante o desenvolvimento do curso, acho que a dificuldade inicial foi em
relagdo a lingua que de uma maneira ou de outra, interferiu com o bom
funcionamento e desenvolvimento das tarefas e trabalho a ser feito, mas com o
apoio e a ajuda do orientador na correcdo de gramatica e problemas de redacéo,
consegui superar e melhorar dia apés dia esta dificuldade.

Outra dificuldade para minha, consideracédo que deve ser levado em conta
no futuro, é o tempo disponivel para o curso de oito horas semanais, que acredito
ser insuficiente. Na pratica para conseguir um bom desempenho é necessario mais
horas para cursar e desenvolver as tarefas, ainda mais com a dificuldade de
linguagem acima descritas. Outra dificuldade que néo posso deixar de mencionar e
fazé-lo criticamente, a baixa motivagao inicial que tive com 0 curso mais uma vez,
com o apoio, orientacées e sugestdes do coordenador, aprendi reconhecer, ver e
apreciar a importancia que o curso tinha e tem para minha pratica profissional, é
essencial para a realizacdo de varias funcdes, integracdo e compromisso entre 0s
diferentes profissionais envolvidos: médicos, enfermeiras, técnicas de enfermagem,
os ACS, NASF e outros. Permitiu conhecer, estudar e consequentemente aplicar
diferentes protocolos de atencédo basica de saude fornecidos pelo o Ministério da
saude do Brasil. Desta forma alcancar para ajudar a aumentar o nivel de saude,
qualidade de vida e satisfacdo dos usuarios com 0s servigos prestados na unidade
basica de saude. Hoje posso garantir reconhecer, que o curso me deu a formacgéo
profissional de qualidade e garante uma formacao continua e abrangente.

Por outro lado, com o curso, trabalhamos na promoc¢do, prevencao,
diagnoéstico precoce e tratamento imediato, baseada no risco. Fomos capazes de
melhorar a organizagdo dos servicos prestados na unidade de saude,
independentemente dos problemas na estrutura da UBS, anteriormente referidos.
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Tive maior interacdo e inter-relagdo com os profissionais com o0 objetivo
comum de alcancar uma melhor qualidade de atendimento aos usuarios. Pela
abordagem especialmente inestimavel da Comunidade como um todo, igrejas,
lideres formais e informais, escolas, empresas estatais e privadas com a UBS,
enquanto alcangando o desenvolvimento de uma estrutura social, assegurando um
nivel de vida adequado para cada individuo na sociedade e garantindo 0 acesso a
servicos basicos de saude.

Conseguimos o fortalecimento e qualificacdo da estratégica da Saude da
Familia; a promocéo, informacédo e educacdo em saude com énfase na promocéao de
atividade fisica, na promocédo de habitos saudaveis de alimentacdo e vida, controle
do tabagismo; controle do uso abusivo de bebida alcodlica; cuidados especiais

voltados ao processo de envelhecimento.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Anexo C-Ficha espelho
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UFPEL

MEDICACOES DE USO CONTINUO

FLUXOGRAMA DS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSCLOGIA Glicemia de Jejum
Hidrodlorotiazida 25 mg HGT
{Captopril 23 mg Hemoglobing glicosilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranoicl £0 Triglicerideos
Atenalol 25 mg Craatining Sérica
Azenclol 30 mg Potassio sérico
Anlodipinz 3 mg Triglicerideos
Anlodiping 10mg EQU
Metformina 500 mg Infeccio urindria
Metformina 850 mg Proteiniriz
\Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Insulina NEH Sedimento
Insulina regular Microalbumintria
Proteindnads 24h
TsH
ECG
Hemograma
Hematdenito
Hemoglobina
WICM
CHCM
Plaquetas

Departamento do
Medicina Social

UFPEL

Data doingresso no progs ) L) dio Prontudrio; Cartao SUS
Mome completo:; Datadenascimento: __/__f____ __ __ Telefones de contato:, ) )
3 Necessita de cuidador? mi JM3o Nomedocuidador
Problemas delocomogao? | ) Sim ( 30 Eacamado(a)? [ )Sm( |M3o HAS? | |Sim[ )N3o DM?{ }Sim( )MN3o PossuiaCadernetadapessoaidosa? | |Sim| )Mo
Estatura: «m / Perimetro Brag om Osteoporose? [ )Sm( [MN3o Depressdo? | |Sim[ )M3c Deméncia? [ jSm| )NSo Sesim, qual?
Oidoso tem avaliagio de risco paraa saddebucal? [ )Sim( ) Nao Datadaprimeira consulta odontolégica: _ (/)
AVALIACAD MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADC)
- - - . - Humos/ Cognigio e 5
Data Mutricao Visio Audicio Incontinéncia | At sexual depressio == MMSS MMIL Ativ didrias Domicilio Queda Rede social
COMSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS EFQUDM
Profiszional que Presz3oarterial - _= - Exame das pés jnormal | Exame fisico (normal ouw
Data Idade e (mmHg) Peso (kg IMC (kg/m2) Estratificacio de risco ou alterada) alterada)
Framingham Lesdes drgao alvo
Tem fragilidade” OrientacSo nutrickonal Onen—aré:f;f:;e ThTELE O"mizﬁ:ﬂgaﬂ“ || == da:;';:?_’g;c'"a' = Data da busca (s necessaria) Drata da priwima consulta
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissédo 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 sao para
registar nosso trabalho e poder&o ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢éo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢cdo dos usuarios.

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

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

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

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

4. Destruir as fotos e/ou video nho 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 opinides.

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
declaracbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaragbes minhas e/ou de

pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melharar a ninalidade de assisténcia de saride A comiinidade




