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Resumo

RABANAL, Osvaldo Castellano. Melhoria da Atencdo a Saude da Pessoa Idosa
na ESF Mimbdé, Amarante/PI. 2015. 79f. Trabalho de Conclusao de Curso (Curso
de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A longevidade é, sem duvida, um triunfo. Nos paises em desenvolvimento, como o
Brasil, o envelhecimento tem ocorrido de forma rapida, sem tempo para uma
reorganizacdo social e da area de saude adequada para atender as novas
demandas emergentes. A tendéncia mundial mostra que em breve existirdo mais
idosos que criancas abaixo de 15 anos, fenbmeno que vem acompanhado do
aumento de doencas e agravos crbnicos ndo transmissiveis. Ap6s uma analise
situacional sistematica, observou-se haver falhas na atencédo a saude do idoso na
ESF Mimbé. Nao havia integralidade da atencédo e ndo se atingia toda a populacao
de idosas da area, além de ser necessario melhorar a qualidade da assisténcia a
doencas cronicas. O objetivo desta intervencdo foi melhorar a atencdo de salde da
pessoa idosa na ESF Mimbd, no municipio de Amarante, Estado do Piaui. A area
adstrita da ESF Mimbé tem uma populacédo de 2971 usuarios, deles 426 sdo idosos,
representando 14,3% da populacdo que esta envelhecida. Esta foi a populacéo alvo
da intervencao. Destes, 342 apresentavam pelo menos uma doenca crbnica. Para
alcancar o objetivo, foi seguido como protocolo o caderno de atencdo basica:
Envelhecimento e salde da pessoa idosa, a intervencdo incluiu acdes de
monitoramento, organizacdo e gestdo dos servicos, engajamento publico e melhoria
da pratica clinica. Os dados de cada usuario foram coletados em uma ficha-espelho
e processados na planilha de coleta de dados. Os resultados dos indicadores
avaliados durante os quatro meses da intervencdo mostraram importante aumento
da cobertura, onde 100% dos idosos da area de abrangéncia foram avaliados pela
equipe ao final da intervencdo. Além do aumento significativo e progressivo da
cobertura, também houve uma melhoria importante de todos os indicadores de
qualidade: todos os indicadores foram mantidos em 100% durante a intervengéo.
Pode-se concluir que a intervencédo trouxe melhora na integralidade e qualidade do
atendimento, qualificando o trabalho de equipe e aumentando a participacdo da
comunidade nas atividades educativas, com o intuito de promover saude e prevenir
doencas na populacéo envelhecida.

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

A expectativa no Brasil para 2050 é de que existirdo mais idosos que
criancas abaixo de 15 anos, fenbmeno esse nunca antes observado, com
consequente aumento de doencas e agravos crénicos nao transmissiveis que
vem com a idade. O envelhecimento requer acompanhamento constante e
tentativa de prevenir ou minimizar danos causados por essas doencas. Visando
acompanhamento dos idosos, este trabalho de conclusdo do curso de
especializacdo em saude da familia da UFPEL/UNASUS realizou uma
intervencao para aumento da cobertura e melhoria da qualidade do atendimento
prestado aos idosos da area da ESF Mimbo, em Amarante/Pl.

O trabalho apresentado consta de sete capitulos, onde temos a analise
situacional da ESF/APS no primeiro; andlise estratégica onde estdo estruturados
a justificativa, objetivos e metas e a metodologia do projeto de intervencdo no
segundo, o relatério da intervencdo onde temos as ac¢les previstas e
desenvolvidas e ndo desenvolvidas no terceiro, e a avaliagdo da intervengdo com
os resultados e a discussdo no quarto. Os quinto e sexto capitulos correspondem
ao relatério para gestores e comunidade e, finalizando, uma analise do processo
de aprendizagem. Nos anexos serdo apresentadas as ferramentas usadas na

intervencéo.



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

O sistema de salude na Amarante tem adstrita uma populagéo de 17153
habitantes, a distribuicdo de unidades de saude é como segue: uma Unidade
Basica de Saude (UBS) com Estratégia de Saude da Familia, 14 UBS
tradicionais, ha disponibilidade de um Nucleo de Atencdo a Saude da Familia
(NASF), que conta com: Psicélogo, Fisioterapeuta, Educador Fisico, Nutricionista.
Nao temos disponibilizado Centro de Especialidades Odontologicas (CEO). O
municipio tem atencdo Hospitalar com muitas limitacdes, e a atencdo primaria
conta com exames complementares basicos para estudos de rotina.

Temos vinculo com o SUS com as visitas de assessoramento, supervisao
e trabalho comunitario conjuntos, ndo ha vinculos com nenhuma instituicdo de
ensino e o modelo de atencdo € ESF, a populacdo adstrita 16 regides com uma
populacdo de 2971 usuérios. Sado 784 familias cadastradas, 323 criancas na
escola, 1715 usuarios acima de 15 anos alfabetizados, 29 pessoas cobertas com
planos de saude, 74 familias cadastradas no programa Bolsa Familia, 73 familias
inscritas no CAD-Unico, 662 familias sdo beneficiadas com o abastecimento de
agua na rede, 202 familias ndo possuem tratamento de agua domiciliar, 502
familias possuem o destino das fezes e urina em fossa e 282 a céu aberto e, por
fim, 758 familias com energia elétrica.

As principais doencas que precisam de atencdo sdo as doencas
respiratérias, em especial as viroses, 0 parasitismo intestinal como os acaris

lumbricoides, acidentes de motos, sindrome de corrimento vaginal, sindrome de
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inflamacéo pélvica, doencas de pele, anemias, doencgas cbnicas como Diabetes
Mellitus e Hipertenséo Arterial, etc.

Para o atendimento da populacdo contamos com uma estrutura fisica
composta por uma sala de espera para 20 pessoas, uma recepgdo para acolher
aos usuarios, uma sala de vacinas, um consultério médico, um consultério de
enfermagem, um banheiro para deficientes e um para os profissionais, uma
consulta odontolégica, local de lixo e local de esterilizagdo com corretas
caracteristicas técnicas e equipamentos, os locais de atendimento contam com
boas dimensdes, correta iluminagdo e estes requisitos possibilitam o servico de
exceléncia a comunidade. Tem garantida a distribuicdo de recursos, instrumental
clinico, mobiliario, recursos humanos, medicamentos para a sustentabilidade do
programa.

A taxa de Mortalidade infantil caiu muito nos Gltimos anos no municipio de
Amarante, gragas a criagcao de alguns programas do Ministério de Saude, como o
Programa Cegonha, e do Governo, como a Bolsa Familia com o intuito de
diminuir a pobreza, ampliacdo da cobertura da estratégia salude da familia e
outros fatores como o programa de saude da crianca que tem acbes de
seguimento e educacdo a familia e um sistema de informagdo que permite a
avaliacdo do programa pelas equipes de saude.

As acdes em funcédo da prevencéo e controle do cancer do colo de Utero e
cancer de mama, como: palestras que sao feitas para ensinar aos grupos de risco
realizar o auto-exame da mama, mulheres do grupo risco com mais de 25 anos e
com vida sexualmente ativa até 64 anos (realiza-se citologias preventivas). A
consulta de Hiperdia € ligada aos processos educativos, onde a pessoas tem 0s
cuidados necessarios para manutengdo de sua saude, estimulo a adogéo de
habitos saudaveis de vida e também a avaliacdo e estratificacdo do risco para
doencas cardiovasculares, é feita a prevencéo e controle de seus fatores de risco.
Também realizamos rastreamento de Diabetes mellitus, em adultos
assintomaticos, exemplo: pessoas com excesso de peso, indice de massa
corporal maior que 25 kg\m2, histéria de pai ou mae com diabetes, hipertensao
arterial maior que 140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivos em adultos, historia
de diabetes gestacional ou de recém-nascidos com mais de 4 kg, dislipidemias,
exame prévio de HbAlc> 5,7% ou tolerancia diminuida a glicose ou glicemia de
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jejum alterada, obesidade severa, sindrome de ovario policistico, historia de
doenca cardiovascular, estimulo a pratica de atividade fisica.

As acbOes da atencdo Basica no envelhecimento sdo registradas no
Sistema de Informacdo em Saude- Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB). A atualizacdo da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, conforme Manual
de Preenchimento especifico é feita pelo Agente Comunitario de Saude (ACS). O
cadastro de todas as pessoas idosas da area adstritas, as visitas domiciliares
feitas as pessoas idosas conforme planejamento assistencial, dando prioridade
aos frageis ou em processo de fragilizagdo, os preenchimentos nos prontudrios
das acbes de saude feitas e a avaliagdo multidimensional rapida, os
procedimentos de diagndsticos e acompanhamento do estado nutricional dos

idosos da area, o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN).

1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio Amarante, Estado do Piaui, se estende por 1155,2 km2 e
conta com 17153 habitantes. A densidade demogréfica é de 14,8 habitantes por
km2 no territorio do municipio. Os municipios vizinhos S&o Francisco do
Maranhdo, Regeneracdo e Francisco Ayres. Amarante se situa a 62 km a
nordeste de Floriano, a maior cidade nos arredores. As principais fontes da
economia sao agricultura, pecuaria, servicos e pequenas producdes industriais. O
valor do rendimento nominal mediano mensal per capita dos domicilios
particulares permanentes urbanos é de 306 reais. O indice de Desenvolvimento
Humano Municipal em 2010 (IDHM 2010) foi de 0,598.

O sistema de saude do municipio conta com atencéo basica formada por
uma Unidade Basica de Saude (UBS) com Estratégia de Saude da Familia (ESF),
14 UBS tradicionais, temos disponibilidade de 1 Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), que conta com psicélogo, fisioterapeuta, educador fisico e
nutricionista. Nao temos disponibilizado Centro de Especialidades Odontolégicas
(CEO). O municipio tem atencédo hospitalar basica, com muitas limitacbes, e a

atencdo primaria conta com exames complementares basicos para estudos de
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rotina. Temos uma unidade hospitalar de pronto atendimento para encaminhar as
emergéncias com ajuda do SAMU, no hospital tem plantdo com a presenca fisica
de um médico 24 horas para atendimento das urgéncias.

A ESF Mimbo é localizada na zona rural, temos vinculo com o Sistema
Unico de Satde (SUS) pelo modelo de atencdo de ESF. N&o existe vinculo com
instituicbes de ensino do local. A equipe conta com oito agentes comunitarios de
saude (ACS), um meédico, um médico odontdlogo e a ajudante a técnica
odontologia, uma enfermeira, uma enfermagem, nutricionista. A ESF realiza a
atencado primaria a satude e desenvolve um conjunto de a¢des de salde no ambito
individual e coletivo, que abrange a promocéao e a prevencdo de saude a agravos.
E feito diagnostico, tratamento e reducdo de danos causados por doencas, com
uma atencdao integral que impacte na atencao saude da comunidade.

As acdes mais notaveis no desenvolvimento de atividades intersetoriais,
sdo: conselhos de saude, em associacdes, em grupos de moradores, entre outros
dispositivos sociais. Incentivando e ensinando a comunidade a utilizar esses
dispositivos, minha equipe de saude esta investindo na transformacéo da relacao
dos individuos com os fatores que propiciam o desenvolvimento de doencas e,
além disso, estamos trabalhando o fortalecimento do conceito de cidadania e a
autonomia dos sujeitos para a modificagcdo e melhoria da qualidade de suas vidas.
A equipe se reune todos os meses para planejamento das atividades de saude do
més e avaliacdo do cumprimento dos protocolos de salde, as principais
atividades de saude sé&o: prevencdo, vacinacdo, palestras, visitas domiciliares,
consulta médica, puericulturas e as gestantes, visitas domiciliares a idosos e
outros grupos de alto risco.

A estrutura fisica da ESF Mimbd é confortavel, tém 12 locais para o
trabalho da equipe. H4& uma sala de acolhimento para 20 pessoas, sala de
vacinas, uma sala para consulta médica, uma para consulta de enfermeira, local
para enfermagem, um consultério odontolégico, banheiros para deficientes
fisicos-motores e pessoal de servigco, um local de curativos, local especifico para
descarte de lixo e local de esterilizacdo, com corretas caracteristicas técnicas de
acordo com as normas para estrutura de UBS. Os equipamentos garantidos séo
instrumental clinico, mobiliario, recursos humanos, medicamentos para a

sustentabilidade do programa. O clima no local de atendimento atrapalha o
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trabalho da equipe, e como estratégias para superar as dificuldades temos ajuda
da comunidade em a procura da manutencao, limpeza e cuidado da unidade.

Também temos limitacdes das analises laboratoriais, onde alguns exames
sdo feitos somente na nos hospitais da cidade ou da capital e ndo sé&o
disponibilizados na ESF. Isso leva ao atraso na entregados resultados e no
fechamento de diagndsticos. Ha limitacdes na disponibilidade de medicamentos
para doencas, o que dificulta que os usuarios realizem tratamentos porque nao
tém dinheiro para comprar em farmacias. As interconsultas com determinadas
especialidades médicas s6 séo feitos com o encaminhamento de um usuario para
hospitais da capital, com atraso no diagnéstico e perda da contra referéncia
médica que a maioria dos especialistas ndo realiza. Estas sdo as principais
deficiéncias que afetam os servicos de saude na ESF e, em reunibes com a
equipe e gestéo, foram discutidos os planos de acdo que tem sido feitos para
garantir uma boa distribuicdo dos recursos financeiros recebidos pelo municipio
para garantir a saude.

Para reduzir o impacto das deficiéncias, a equipe de saude tem ampliados
as atribuicbes dos profissionais da ESF, as principais sao: planejar, programar e
realizar as acbes que envolvem a atencdo a saulde, identficacdo e
acompanhamento de grupos e individuos expostos a riscos, atendimento de
agravos de saude, educacao alimentar e analise dos dados dos sistemas de
saude. Além disso, preocupam-se em conhecer habitos de vida, valores culturais,
éticos e religiosos das pessoas, promover acolhimento de forma humanizada,
prestar atencdo continua as necessidades de saude articulando a atencéo
continuada com os demais niveis de atencéo, realizar e participar das atividades
de educacdo permanentes relativas a saude. Temos limitacbes na atencdo
continuada como realizacdes de pequenas cirurgias, s6 sao realizadas na ESF
pequenas cirurgias odontologicas, e encaminhamos os atendimentos cirlrgicos e
de urgéncias e emergéncias para 0 servico hospitalar. Temos garantido a
integracdo da equipe com todos os servicos de salde e outras servicos que nao
sao de saude para ampliar a integralidade e a qualidade do atendimento da area.

A equipe de saude acolhe os usuarios em horarias ndo programadas em
demanda espontdnea por situagbes como cefaléia, tonturas, pessoas com

ardéncia ou dor ao urinar, alguém que esta com insbnia ha uma semana, crianca
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com febre, mulher com sangramento genital, entre outras, além disso, usuarios
que sdo acompanhados regularmente pelas ac¢Bes programaticas podem
apresentar exacerbacbes em seu quadro clinico e demandar atencdo em
momentos que ndo tem acompanhamento agendado, e 0s mesmos também séo
acolhidos. Atendimento  promovido para ac¢bBes programaticas tem
preferencialmente demanda agendada, organizada pela equipe.

A populacéo adstrita da UBS Mimbd € de 2971 usuarios e 784 familias
cadastradas. Destes, 1451 sdo homens e 1520 sdo mulheres. Temos 13 criancas
menores de um ano, 426 idosos, 31 gestantes, 323 crianga na escola, 1715
usuarios de 15 anos ou mais alfabetizados, 29 pessoas cobertas com plano de
salde, 74 familias na bolsa familia, 73 familias inscritas no CAD-Unico. O
abastecimento de agua na rede publica beneficia 662 familias e 202 familias
vivem sem tratamento de agua domiciliar. O destino dos dejetos € em fossa para
502 familias e em céu aberto em 282 familias. A energia elétrica chega para 758
familias.

A taxa de Mortalidade infantil caiu muito nos Gltimos anos no municipio de
Amarante, gracas a criacao de alguns programas do Governo, como a Bolsa
Familia com o intuito de diminuir a pobreza, com programa cegonha, ampliacao
da cobertura da estratégia salude da familia e os outros fatores como o programa
Ministerial Saude da Crianca: Crescimento e Desenvolvimento, que tem a¢des de
seguimento e educacdo a familia e um sistema de informacdo que permite a
avaliacdo e o monitoramento do programa pelas equipes de saude, sendo o
protocolo de atuacédo da equipe na ESF. Para garantir o atendimento continuo e
de qualidade na fixa etaria de 0-72 meses, as principais a¢fes desenvolvidas pela
equipe de saude sdo voltadas para a prevencdo de doencas através da
vacinagao, promogéao do crescimento e desenvolvimento, a prote¢édo da saude e a
identificacdo e tratamento precoce dos problemas detectados. A identificacao de
situagcdes que vulnerabilizam a saude da criangca permitira a execucdo dessas
acoOes, possibilitando a reducdo da morbimortalidade além de potencializar seu
desenvolvimento, também o cumprimento no protocolo de atendimento e amplia
participacdo da populacdo nas acdes desenvolvidas pela equipe, com amplia
cobertura de atendimento neste grupo etario, sdo estratégias de qualidade no

atendimento das criangas na area.
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Minha equipe avalia mensalmente o programa. Hoje temos 13 criancas
menores de um ano, todos com acompanhamento constante da equipe através
dos agendamentos, todos tém feito teste do pezinho, temos feito consultas na
primeira semana de recém-nascidos a todas as criancas e maes, disponibilizamos
a triagem auditiva e em todas as consultas fase o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, vacinacdo em dia, avaliagdo de saude bucal,
orientacdes para aleitamento materno exclusivo e orientacdo para prevencao de
acidentes.

Nas acbes programéticas para o atendimento pré-natal de baixo risco tem
sido pelo protocolo ministerial de: Atengdo ao Pré-Natal de Baixo Risco (Brasilia-
DF 2013). Neste momento, o0 numero de gestantes acompanhadas pela equipe é
31. A equipe conhece ao maximo a populacdo adstrita de mulheres em idade fértil
e, sobretudo, aquelas que demonstram interesse em engravidar e/ou ja tém filhos
e participam das atividades de planejamento reprodutivo. A equipe fica atento
para a inclusdo da parceria sexual na programacao dos cuidados em saude para
iniciar o pré-natal na éarea, preferentemente até a 122 semana de gestacao
(captacao precoce), garantimos os cuidados médicos com consultas agendadas,
consultas odontolégicas, exames laboratoriais em dia, recursos materiais e
técnicos necessarios a atencdo pré-natal, toda gestante tem assegurado a
solicitacao, realizacdo e avaliacdo em termo oportuno do resultado dos exames
preconizados no atendimento pré-natal, promovemos a escuta ativa da gestante e
de seus (suas) acompanhantes, considerando aspectos intelectuais, emocionais,
sociais e culturais e ndo somente um cuidado biolégico: "rodas de gestantes”,
promovemos o direito do (a) parceiro (a) ser cuidado (realizacdo de consultas,
exames e ter acesso a informagdes) antes, durante e depois da gestacdo: "pré-
natal do (a) parceiro (a), promovemos 0 acesso a unidade de referéncia
especializada, caso seja necessario, estimulamos e informamos sobre os
beneficios do parto fisioldgico.

A equipe de Saude no Mimbé tem dentro das agbes do Ministério da
Saude o cumprimento do Protocolo de Atencdo Basica para o controle dos
canceres do colo do utero e da mama. Em um enfoque de integralidade e
promocdo da saude na busca para consolidar os avangos no campo dos direitos
sexuais e reprodutivos, da-se énfase na melhoria da atenc@o obstétrica, no
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planejamento familiar, na atencdo ao abortamento inseguro e no combate a
violéncia doméstica e sexual. Agrega-se, também, a prevencéo e o tratamento de
mulheres vivendo com HIV/AIDS e as portadoras de doencas cronicas nao
transmissiveis e de cancer. Além disso, o trabalho para ampliar as acdes para
grupos historicamente aliados das politicas publicas, nas suas especificidades e
necessidades.

Dentro das acdes planejadas, a equipe conhece o protocolo para o
controle dos canceres do colo do Utero e da mama, planeja e programa as acdes
de controle dos canceres do colo do utero e da mama, com priorizacdo das acdes
segundo critérios de risco, vulnerabilidade e desigualdade; realiza acdes de
controle, de acordo com o0s riscos na area; tem acbes de promocao,
prevencao,rastreamento/deteccao precoce, diagndstico, tratamento, reabilitacédo e
cuidados paliativos; alimenta e analisa dados dos Sistemas de Informagdo em
Saude (SIAB, Siscolo e outros). Também é feito planejamento, programacao e
avaliacdo das acbes de controle dos canceres do colo do Gtero e mama.
Conhecemos os habitos de vida, valores culturais, éticos e religiosos das familias
assistidas e da comunidade; acolhe-se as usuérias de forma humanizada;
valoriza-se os diversos saberes e praticas na perspectiva de uma abordagem
integral e resolutiva,possibilitando a criagcdo de vinculos com ética, compromisso e
respeito. Para tudo isso, trabalhamos em equipe integrando é&reas de
conhecimento e profissionais de diferentes formacdes; presta atencéo integral e
continua as necessidades de saude da mulher, articulada com os de mais niveis
de atencdo, com vistas ao cuidado longitudinal, identificando usuarias que
necessitem de assisténcia ou internagdo domiciliar e responsabiliza e
comunicando os demais componentes da equipe. Realiza-se e patrticipa-se das
atividades de educacédo permanente relativas a saude da mulher, controle dos
canceres do colo do utero e da mama, DST, entre outras; desenvolve atividades
educativas, individuais ou coletivas.

Em relagdo aos indicadores de risco para o cancer de mama de 50-69
anos com pelo menos 223 mulheres, temos feito 176 mamografias (79% da
mulheres). Desses, 113 vencidos (51% de atraso por mais de trés meses), 203
mulheres rastreadas para fatores de risco (91%) e 100% das mulheres do grupo

risco com educacdo em saude. Acompanhamos mulheres com exames alterados
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através da contra-referéncia, visitas domiciliares e conhecimento dos ACS, que
ajudam na capacitacdo das mulheres no auto-exame de mama e em
reconhecimento de sinais de doencas sexuais que tem que ter ajuda profissional.

As consultas de usuarios com Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e
Diabetes Mellitus (DM) esta liga da aos processos educativos, onde a pessoas
tem os cuidados necesséarios para manutencdo de sua prépria saude. Nestas
consultas a equipe esclarece a comunidade sobre os fatores de risco para as
doencas cardiovasculares, orientando sobre as medidas de prevencao;
rastreamento da hipertensédo arterial em individuos com mais de 20 anos pelo
menos uma vez ao ano, mesmo naqueles sem queixa; identificamos, na
populacao geral, pessoas com fatores de risco para diabetes, ou seja: idade igual
ou superior a 40 anos, obesidade, hipertensdo, mulheres que tiveram filhos com
mais de 4 quilos ao nascer e pessoas que tém ou tiveram pais, irmaos e/ou outros
parentes diretos com diabetes.

Garantimos as consultas aos individuos rastreados como suspeitos de
serem portadores de hipertensdo; fazemos exame de glicose; verificamos o
comparecimento dos pacientes diabéticos e hipertensos as consultas agendadas
na unidade de saulde; orientamos a comunidade sobre a importancia das
mudancas nos habitos de vida, ligadas a alimentacdo e a préatica de atividade
fisica rotineira; orientamos as pessoas da comunidade sobre os fatores de risco
cardiovascular; agendamos consultas e reconsultas médicas e de enfermagem
para os casos indicados; registrados os dados das consultas em ficha clinica;
realizamos consultas para confirmacédo diagndstica, avaliagdo dos fatores de
risco, identificagdo de possiveis lesdes em 6rgados alvo e co-morbidades, visando
a estratificacdo do portador de hipertensdo e diabetes; solicitamos exames
complementares quando necessario; programamos junto com a equipe
estratégias para educacdo do usuario. Encaminhamos para unidades de
referéncia secundaria e terciaria todas as pessoas que apresentam HAS grave e
refrataria ao tratamento, com lesdes importantes em 6rgaos alvo, com suspeita de
causas secundarias e aqueles que se encontra em estado de urgéncia e
emergéncia hipertensiva. Encaminhamos todos os diabéticos para unidades de
referéncia secundaria uma vez ao ano, para rastreamento de complicacfes

cronicas, quando da impossibilidade de for realizado na unidade bésica.
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Também encaminhamos para unidades de referéncia secundaria 0s
usuérios diabéticos com dificuldade de controle metabdlico, os casos de diabetes
gestacional e os que necessitam de uma consulta especializada (cardiologia,
oftalmologia e etc). Buscamos obstinadamente os objetivos emitam do tratamento
(niveis pressoricos, glicemia pés-prandial, hemoglobina glicada, controle dos
lipideos e do peso) e buscamos apoio de outros profissionais, especialmente,
nutricionistas, assistentes sociais e educadores fisicos.

Temos 302 usuarios com HAS, representando 37% da populacdo de
risco. A estimativa do nimero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area é adequada a minha realidade, que pode ser comparada a realidade de
prevaléncia de HAS no Brasil. Dos pacientes com estratificacdo de risco, 33 tem
atraso na consulta médica com mais de 7 dias (15%), temos 198 exames feitos
em dia (90%), 100% dos usuérios recebem orientacéo de atividade fisica, nutricdo
e exames bucais. Os indicadores de qualidade estdo aceitaveis, temos que
melhorar a forma de registro de dados. Na DM, temos 40 usuarios com a doenca
(24%), muito maior que a prevaléncia estimada como média no Brasil, que no
momento atual € 11,3%. Dos usuarios com DM atendidos na ESF, 100% tem
avaliagcdo de risco cardiovascular, 12 usuarios tém atraso na consulta médica
(30%) e 100% fizeram os exames periddicos e exames dos pés. Ainda ha de se
melhorar a qualidade da consulta da enfermeira, nutricionistas e educador fisico,
ligada aos processos educativos, estimulo a adocao de habitos saudaveis de vida
e também avaliar e estratificacdo do risco cardiovascular.

Dentre das principais acfes realizadas pela equipe de saude para
melhorar a saude da pessoa idosa, pode-se destacar o programa de acdes
assistenciais para identificar e acompanhar pessoas idosas frageis ou em
processo de fragilizacdo, acdes educativas em parcerias com outras areas como:
Educacao, CAPS, NAFS, Prefeitura, em atividades com vinculos na comunidade.
A reorganizacdo do processo de acolhimento a pessoa idosa de forma
humanizada na ESF ainda € necessaria, como uma das estratégias de
enfrentamento das dificuldades atuais de acesso. Também precisamos programar
a utilizacdo do sistema de agendamento e marcacao de consulta e da referéncia e
contra-referéncia, alimentar e analisar dados dos sistemas de informagéo em

saude para programar e avaliar acdes de saude da pessoa idosa.
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Com relacdo a assisténcia da Farmacia Popular, precisamos desenvolver
acOes que visem qualificar a dispensagédo e o acesso da populagcédo idosa aos
medicamentos, criada para ampliar o acesso aos medicamentos para as doencas
mais comuns entre os cidadaos beneficia também a populacdo idosa com
diversos medicamentos. Atualmente, o Sistema esta trabalhando com
medicamentos para hipertensdo, diabetes, colesterol, asma, rinite, Parkinson,
osteoporose e glaucoma, além de fraldas geriatricas. Na atencdo domiciliar,
precisamos instituir a prestacdo deste servico pela equipe multidisciplinar,
valorizando o efeito favoravel do ambiente familiar no processo de recuperacao
de usuérios e os beneficios adicionais para o cidaddo e o sistema de saude. Com
relacdo a imunizacdo, a meta de vacinar a populacdo na faixa de 60 anos e mais
contra a influenza e se fundamenta no fato de que essa populacdo apresenta
maior risco de adoecer e morrer em decorréncia de algumas patologias
imunopreveniveis, tais como a gripe e a pneumonia.

Precisamos fazer a atualizacdo da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa,
o cadastro de todas as pessoas idosas de minha &rea adstritas, as visitas
domiciliares feitas as pessoas idosas de minha area conforme planejamento
assistencial, dando prioridade aos acamados, frageis ou em processo de
fragilizacdo. Os preenchimentos nos prontuarios das acdes de saude séo feitos,
assim como a avaliacdo multidimensional rapida, os procedimentos de
diagnésticos e acompanhamento do estado nutricional de os idosos de minha
area. A estimativa do numero de idosos na minha area ndo pareceu adequada a
minha realidade, pois o CAP estimou 326 idosos (10,9% da populacéo adstrita).
Esta estimativa esta de acordo com o envelhecimento na populagédo brasileira,
mas temos uma populacdo ainda mais envelhecida, com 426 idosos (14,3% de
minha comunidade esta envelhecida). No referente a saude das pessoas com 60
anos ou mais, a cobertura de atendimento na ESF estimada foi de 70%, com
avaliacdo multidimensional rapida 229 idosos da area (60%), com avaliacdo de
risco para morbilidade em 72%,15% estavam avaliados de risco para fragilizacao
na velhice.

Finalizando, considero que nossa ESF esta promovendo um atendimento
em atencdo primaria de qualidade em quase todas as ag¢les programéaticas.

Nossos maiores desafios no momento sdo a melhoria dos registros e a
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organizacgdo da equipe na distribuicdo do trabalho. Nossos melhores recursos séo
a organizacdo atual voltada para acdes de promocdo em saude. As acdes da
atencdo primaria através da Saude da Familia possibilitam que nossa equipe de
saude melhore a qualidade de atendimento aos usuarios em geral, com
integralidade dos servicos. A qualidade nos prontuéarios e a participacdo da equipe
na continuidade das acdes programaticas, com acompanhamento da comunidade

e a lideranca dos gestores € buscada dia a dia.

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

Na segunda semana do curso ndo fiz uma andlise muito profunda da
situacdo da UBS. Com o desenvolvimento da analise utilizando CAP e
questionarios durante a Unidade 1, pude fazer uma andlise muito mais detalhada
da situacao e vi que estdvamos com bastante qualidade das ac¢des desenvolvidas
pela equipe na atencao da saude na populacdo adstrita.

No comeco da intervencdo observou-se que apenas 66,1% dos idosos
estavam com avaliagdo multidimensional rapida em dia e somente 13,5% tinham
investigagcBes dos indicadores de fragilizacdo na velhice realizada. Além disso, a
integralidade e qualidade da assisténcia com o acompanhamento das acdes de
salude pela comunidade ndo vinham sendo realizadas. Entdo, pode-se concluir
que a atencdo a saude do idoso carecia de melhorias, direcionando nossa

escolha do foco da intervencéo.
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2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A longevidade €, sem duvida, um triunfo. Nos paises em desenvolvimento,
como o Brasil, o envelhecimento tem ocorrido de forma rapida, sem tempo para
uma reorganizacao social e da area de saude adequada para atender as novas
demandas emergentes. Para o ano de 2050, a expectativa no Brasil, seguindo a
tendéncia mundial, é de que existirdo mais idosos que criancas abaixo de 15
anos, fendbmeno esse nunca antes observado que vem acompanhado do aumento
de doencas e agravos crénicos nao transmissiveis (BRASIL, 2013).

A Unidade Basica de Saude Mimbé é uma ESF, com 784 familias
cadastradas distribuidas em 16 interiores e um total de 2 971 usuarios, deles,
1451 s&o masculinos e 1520 sao femininos, 13 sdo menores de um ano, 31
gestantes, 426 idosos. Para o atendimento temos um Médico, Enfermeira, Médico
Odontélogo, Enfermagem, Técnica Odontoldgica, Nutricionista e oito ACS, em
uma estrutura fisica composta por sala de espera para 20 pessoas, recepgao para
acolher aos usuérios, sala de vacinas, consultério médico, consultorio de
enfermagem, banheiros para deficientes e para profissionais, consulta
odontoldgica, local de lixo e local de esterilizagéo.

A populacgéo idosa adstrita na area é 426 idosos (14,3% envelhecimento),
231 mulheres e 195 homens, 342 tem uma doenca cronica (Hipertensdo Arterial
ou Diabetes Mellitus), com 100% de cobertura atual de salude, superando o
apenas 70% de cobertura anterior a intervencdo, garantindo a avaliacdo
multidimensional rapida, avaliacdo de risco para morbilidade e avaliacdo de risco

para fragilizacdo na velhice, além disso, garantido os remédios da farmacia
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popular, promovendo um atendimento em atencdo priméria de qualidade, com
educacdo para a saude em corretos héabitos alimentares, atividade fisica,
fragilidade e riscos na velhice, e com o correto acompanhamento da HAS e DM, e
promocao dos cuidados odontolégicos.

As acbes do trabalho para garantir os objetivos da estratégia incluirdo
agendamento de consultas semanais a todos os 426 idosos da area, aplicando as
ferramentas sugeridas no protocolo sobre Envelhecimento e Saude da Pessoa
Idosa do Ministério da Saude e preenchendo os dados obtidos na caderneta de
Saude da Pessoa ldosa para melhoria da qualidade do atendimento. Toda a
equipe sera envolvida nas acdes planejadas.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude da pessoa idosa, de 60 e mais anos na ESF Mimbd,

Amarante/PI.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

2.2.2.1 Objetivos especificos
. 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 saude dos idosos.
2.2.2.2. Metas
Objetivo 1.Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso.

Meta 1.1 Ampliar a cobertura de a saude do idoso da area da unidade de
Saude para 100%.
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Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencédo ao idoso na Unidade de Saude.

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

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

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

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

Meta 2.5 Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
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 Hipertenséo Arterial Sistémica
(HAS).

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

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

Meta 2.10 Realizar a primeira consulta odontologica para 100% dos

idosos.

Objetivo 3.Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso.
Meta 3.1 Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4.Melhorar o registro das informacgdes.
Meta 4.1 Manter registros especificos de 100% das pessoas idosas.
Meta 4.2 Distribuir a caderneta de saude da pessoa idosa a 100% dos

idosos cadastrados.
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Objetivo 5.Mapear os idosos de risco da &rea de abrangéncia.

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

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

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

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional para hébitos 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 orientagdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Mimbd6, no municipio de
Amarante/Pl. Participardo da intervencao 426 pessoas idosas, na faixa etaria de
60 anos ou mais. Para alcancar o objetivo, foi seguido como protocolo o caderno
de atencdo basica: Envelhecimento e saude da pessoa idosa, a intervencao
incluiu acbes de monitoramento, organizacao e gestado dos servicos, engajamento
publico e melhoria da pratica clinica. Os dados de cada usuario foram coletados

em uma ficha-espelho e processados na planilha de coleta de dados.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1 Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso.
Meta 1.1
Acoes:

Monitoramento e avaliacao
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- Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de Saude periodicamente (mensal).
Detalhamento:

Para realizar esta acdo o Médico e Odontélogo fardo uma capacitacao da
equipe nas acdes da estratégia, a ACS atualizara o registro dos idosos adstrito de

sua area com periodicidades semanais.

Organizacéo e gestao do servico.

- Garantir 0s recursos necessarios para a assisténcia semanais a consulta
de avaliacdo multidimensional rapida da pessoa idosa.

- Garantir 0s recursos necessarios para as visitas domiciliares semanais
com acompanhamento da equipe.
Detalhamento:

Para tal, a secretaria de saude garantira a equipe as ferramentas e
recursos para pesagem dos idosos, cartdo Jaeger, caderneta de salude da pessoa

idosa, transporte para as visitas domiciliares da equipe.

Engajamento Publico.

- Esclarecer a comunidade sobre importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periédico e sobre as facilidades de realiza-la na unidade de
saude.

- Informar a comunidade sobre a existéncia do programa de Atencao ao
Idoso da unidade de Saude.

Detalhamento:
Os ACS garantirdo encontros com a comunidade que serd realizada para

oferecer orientacdes sobre o programa de atencéo ao idoso.

Qualificacdo da préatica clinica.

- Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

- Capacitacdo os ACS na busca dos idosos que nao estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico.

- Capacitagédo da equipe da unidade de saude para Politica Nacional de

Humanizacao.
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Detalhamento:
O médico da equipe garantird a capacitacdo da equipe no acolhimento aos
idosos, busca dos idosos sem acompanhamento em nenhum servico e também

capacitara a equipe na Politica Nacional de Acolhimento Humanizado.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencédo ao idoso na Unidade de Saude.

Metas: 2.1 a 2.10
Acdes:

Monitoramento e Avaliacao

- Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida pelo
menos anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

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

- Monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
Monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

- Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia.

- Monitorar 0 numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocéo cadastrados.

- Monitorar realizagdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomocéo.

- Monitorar o nimero de idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente (pelo menos anualmente).

- Monitorar nimero idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo menos
anualmente).

- Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico de
idosos.

- Monitorar ndmero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontolégico no periodo.
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Detalhamento:

O Monitoramento na realizacdo das Avaliagdes Multidimensional R4pidas
com uma periodicidade ao menos anual em todos idosos acompanhados sera
garantido pela enfermeira e o0 médico da equipe, garantindo a realizacdo de
exame clinico apropriado dos idosos, que os idosos hipertensos e diabéticos
tenham exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na
unidade de saude, que o numero de idosos hipertensos e diabéticos tenha
exames laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada. A
enfermeira garantird acesso aos medicamentos da Farmacia Popular com
monitoramento pela mesma pessoa. A enfermeira também garantira que os
idosos acamados ou com problemas de locomocdo tenham sido todos
cadastrados e monitorara realizacdo de visita domiciliar por ACS para idosos
acamados ou com problemas de locomocéao, idosos submetidos a rastreamento
para HAS pelo menos anualmente. O Odont6logo monitorard a avaliacdo da
necessidade de tratamento odontolégico de idosos agendados pelos ACS,
monitorard 0 numero de idosos cadastrados na unidade com acompanhamento

odontolégico no periodo.

Organizacao e Gestao do Servigo

- Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacédo
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropémetro, Tabela de
Snellen).

- Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacao
Multidimensional Rapida dos idosos.

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

- Garantir busca a idosos que nao realizaram exame clinico apropriado.
Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares.

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

- Garantir a solicitacdo dos exames complementares
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- Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagcdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

- Estabelecer sistemas de alerta para a néo realizacdo dos exames
complementares preconizados.

- 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.

- Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomogé&o cadastrados no Programa.

- Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados
ou com problemas de locomocéo.

- Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.

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

- Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

- Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude.

- Criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicador o
idoso que provavelmente teréa que realizar o hemoglicoteste.

- Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

- Cadastrar os idosos na unidade de saude.

- Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.

- Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

- Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

- Monitorar a utilizacdo de servico odontologico por idosos da area de
abrangéncia.

- Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

- Oferecer atendimento prioritario aos idosos
Detalhamento:

O médico, odontélogo e a enfermeira com ajuda da secretaria de saude
garantirdo 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao Multidimensional
Rapida em todos os idosos (balanca, antropdémetro, Tabela de Snellen). Também
definirdo as atribuicbes de cada profissional da equipe na avaliagdo dos idosos,
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definindo as atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos
hipertensos e/ou diabéticos. Os ACS fardo a busca dos idosos que ndo se
realizaram exame clinicos apropriado, e a enfermeira organizara a agenda para
acolher os idosos hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares.
O médico garantira a referéncia e contra-referéncia de usuérios com alteracdes
neurologicas ou circulatérias em extremidades, a solicitagdo dos exames
complementares e a agilidade para a realizacdo dos exames complementares
definidos no protocolo, estabelecendo sistemas de alerta para a nao realizacao
dos exames complementares preconizados.

A enfermeira e a técnica em enfermagem realizardo controle de estoque
(incluindo validade) de medicamentos, mantera um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude,
além de garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo cadastrados no programa, organizara a agenda para realizar visitas
domiciliares a idosos acamados ou com problemas de locomoc¢éo, melhorarédo o
acolhimento para os idosos portadores de HAS e DM, garantindo material
adequado para a tomada da medida da pressédo arterial (esfigmomandmetro,
manguitos, fita métrica) e de glicose na unidade de saude. Além disso, sera criado
sistema de alerta na ficha de acompanhamento para idosos que provavelmente
terdo que realizar o hemoglicoteste. Sera organizado acolhimento do idoso e
cadastramento de todos os idosos, oferecendo atendimento prioritario. A técnica
odontoldgica organizara agenda de saude bucal para atendimento de todos os
idosos e monitorando a utilizacdo de servico odontologico por idosos da area de

abrangéncia, também oferecendo atendimento prioritario.

Engajamento Publico

- Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagdes e do
tratamento oportuno das limitagfes para o envelhecimento saudavel.

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

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas

cardiovasculares e neurolégicas decorrentes destas doencas e sobre a



30

importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

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

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

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo ao
Idoso da Unidade de Saude.

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

- Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para
aos idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

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

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

- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para
aqueles com diagndstico de Hipertensao Arterial Sistémica.

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

- Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de
idosos.

- 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 realizacdo de exames
bucais.

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

Para orientar a comunidade o médico, a enfermeira e odontélogo daréo
palestras e atividades educativas com a participagdo da comunidade e os
familiares dos idosos, em temas como: a importancia das avaliacbes e do
tratamento oportuno das limitacfes para o envelhecimento saudavel, as condutas
esperadas em cada consulta para que possam exercer o controle social,
orientando aos usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes destas doencas e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

O médico aproveitara os espacos nas consultas e as visitas domiciliares,
para orientar aos usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacao
de exames complementares, periodicidade com que devem ser realizados
exames complementares, direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos
Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso,
informando a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencé&o ao 1doso
da Unidade de Saude, e deve-se solicitar visita domiciliar para os idosos
acamados ou com problemas de locomocao. O médico e a enfermeira orientarao
a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da pressao arterial
apos os 60 anos de idade, e os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS,
além da importancia do rastreamento para DM em idosos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagnostico de
Hipertensdo Arterial Sistémica. O médico também orientard a comunidade sobre
os fatores de risco para o desenvolvimento de DM. O odontdlogo e a técnica
odontologica informardo a comunidade sobre importancia de avaliar a saude
bucal de idosos, sobre atendimento odontolégico prioritario de idosos e de sua
importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas na Unidade
de Saude, esclarecendo a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de

exames bucais.

Qualificagdo da Pratica Clinica
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- Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com
0 protocolo adotado pela UBS.

- Treinar a equipe para a aplicacao da Avaliacdo Multidimensional Rapida.
Treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos casos que necessitarem
de avaliagGes mais complexas.

- Capacitar a equipe para a realiza¢do de exame clinico apropriado.
Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos clinicos
em todas as consultas.

- Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitagdo de exames complementares.

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

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

- Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo de toda area de abrangéncia.

- Orientar os ACS sobre o cadastro, identificagdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

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

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

- Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em
idosos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagnéstico de hipertensao arterial sistémica.

- Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de
tratamento odontolégico em idosos.

- 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 servigo odontolégico.

- Capacitar os ACS para captacéo de idosos.
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- Capacitar os cirurgides dentistas para realizagdo de primeira consulta
odontoldgica programética para idosos.

Detalhamento:

O médico, odontologo e a enfermeira capacitardo aos profissionais para o
atendimento dos idosos de acordo com o protocolo adotado pela UBS, treinando
a equipe para a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida,
encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de avaliacbes mais
complexas, de exame clinico apropriado e para o0 registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas. Além disso, o médico ira capacitar
a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo de exames
complementares, e atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes. O médico e odontdlogo capacitardo a equipe para orientar oS usuarios
sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia e capacitardo os ACS para o cadastramento dos idosos
acamados ou com problemas de locomocéao de toda area de abrangéncia.

O médico e a enfermeira orientardo os ACS para o reconhecimento dos
casos que necessitam de visita domiciliar. A enfermeira capacitara a equipe para
verificacdo da pressdo arterial de forma criteriosa. O odontélogo e a técnica
odontoldgica capacitardo a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de
tratamento odontolégico em idosos, e para realizar acolhimento do idoso de
acordo com protocolo, com cadastramento, identificacdo e encaminhamento de
idosos para o servico odontologico, capacitando aos ACS para captacdo de

idosos.

Objetivo 3 Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude do Idoso.
Meta 3.1
Monitoramento e Avaliacao
- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.

Detalhamento:
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Nos encontros mensais, a equipe vai avaliar as acdes do programa e
adotara as medidas precisas para as corre¢cdes das acdes previstas no protocolo

gue néo estiverem sendo realizadas a tempo.

Organizacao e Gestao do Servico

- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

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

O ACS visitara os faltosos e agendara para nova consulta médica. O
médico e enfermeira fardo visitas domiciliares para realizar consultas aos

acamados.

Engajamento Publico

- 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 realizacdo das consultas.

Detalhamento:

A equipe vai fazer encontro com os lideres da comunidade para garantir
as acdes da estratégia. Faremos contato com associa¢do de moradores e com 0s
representantes da comunidade nas trés igrejas da éarea de abrangéncia e
apresentaremos 0 projeto esclarecendo a importdncia da realizacdo da
intervencdo na saude da pessoa idosa e de ndo faltar consultas para néo tirar
vagas de outras pessoas. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de
ampliar a assisténcia a consulta e a capacitacdo da Pessoa Idosa e de esclarecer
a comunidade sobre a necessidade de priorizagdo do atendimento deste grupo

populacional.

Qualificacdo da Pratica Clinica
- Treinar os ACS para a orientagcdo de idosos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.
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- Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento:
As consultas aos idosos serdo semanais e sera definida para cada idoso
a periodicidade das suas consultas individualmente nas consultas médicas. O

meédico capacitara os ACS para as orientacdes que serao feitas aos idosos.

Objetivo 4.Melhorar o registro das informacgdes.

Metas: 4.1e 4.2

Acoes:
Monitoramento e Avaliacéo

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

- Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.
Detalhamento:

A enfermeira da equipe fard um registro especifico das pessoas idosas e

também a distribuicdo das cadernetas de salude da pessoa idosa.

Organizacéo e Gestao do Servico

- Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

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

- Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

- Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

- Organizar um sistema de registro que viabilize situacbes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a néo realizagdo da Avaliagao
Multidimensional Rapida e dos demais procedimentos preconizados.

- Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude

da Pessoa ldosa.
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Detalhamento:

O médico e odontbélogo vdo manter as informac¢des do SIAB atualizadas,
implantando planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento aos
idosos, pactuando com a equipe o registro das informacdes, definindo a
enfermeira e a técnica em odontologia como responsaveis pelo monitoramento
dos registros e a organizacdo do sistema de registro que viabilize situacdes de
alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso
na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliacado
Multidimensional Ré&pida e dos demais procedimentos preconizados. Sera
solicitada ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da

Pessoa ldosa.

Engajamento Publico

- Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

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

A equipe fara palestra aos idosos sobre seus direitos e sobre o uso da
caderneta de Saude da pessoa idosa. Faremos contato com associacdo de
moradores e com 0s representantes da comunidade nas trés igrejas da area de
abrangéncia e apresentaremos 0 projeto esclarecendo a importancia da
realizacdo da intervencdo na saude da pessoa idosa. Solicitaremos apoio da
comunidade no sentido de acompanhamento do atendimento, da Pessoa ldosa e
de esclarecer a comunidade sobre a necessidade de priorizagdo do atendimento
deste grupo populacional, a enfermeira fara o preenchimento nas cadernetas de

da pessoa idosa e o reporte na planilha/registro.

Qualificagdo da Pratica Clinica

- Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios
para o0 acompanhamento do atendimento aos idosos.

- Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da
Pessoa idosa.
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Detalhamento:
O médico e enfermeira da equipe capacitardo os ACS e técnico em
odontologia para o preenchimento da caderneta de salde da pessoa idosa e

registros especificos previamente a intervencao.

Objetivo 5 Mapear os idosos de risco da &rea de abrangéncia.

Metas: 5.1 a 5.3

Acoes:

Monitoramento e Avaliacao

- Monitorar o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.

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

- Monitorar a realizagcdo de avaliagdo da rede social em todos o0s idosos
acompanhados na UBS.

- Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Detalhamento:

Os ACS farédo levantamento dos idosos com redes sociais deficientes, o
médico e enfermeiras avaliaram na consulta os idosos com indicadores de
fragilizacdo. Esse levantamento sera registrado na ficha espelho por o médico ou
a enfermeira com acesso para a equipe todo, se alguém necessitara da
informacgao para o trabalho assistencial.

Organizacao e Gestao do Servigo

- Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.

- Priorizar os atendimentos idosos fragilizados na velhice.

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

Detalhamento:

A equipe visitara os idosos acamados ou com dificuldades de locomocgéo
com prioridade mensal, os ACS com periodicidade semanal, os idosos com
fragilizada na velhice e aos de maior risco de morbimortalidade, o médico e a

enfermeira visitaram a eles com periodicidade mensal e os ACS com
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periodicidade semanal. Os ACS tém que facilitar o agendamento e a visita
domiciliar os idosos com rede social deficiente.

Engajamento Publico

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

- Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais freqiente.

- Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na Unidade de Saude.

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

Detalhamento:

A equipe fara palestras com acompanhamento da comunidade, sobre os
temas de higiene bucal, nutricdo, riscos na velhice, doencas crbnicas e
cardiovasculares. Faremos contato com associacdo de moradores e com 0s
representantes da comunidade nas trés igrejas da area de abrangéncia e

apresentaremos o projeto esclarecendo a importancia da promoc¢édo em saude.

Qualificacdo da Pratica Clinica

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

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

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

Detalhamento:

A equipe serd capacitada pelo médico e odontélogo para avaliar aos
idosos nos indicadores de fragilizacdo na velhice no inicio da intervencao,
capacitando os profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco para
morbimortalidade da pessoa idosa e para identificacéo e registro dos indicadores

de fragilizacao na velhice e para avaliacéo a rede social dos idosos.
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Objetivo 6.Promover a saude dos idosos.

Metas 6.1 a 6.3

Acoes:

Monitoramento e Avaliacao

- Monitorar a realizag&o de orientag&o nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todos 0s idosos.

- Monitorar o numero de idosos com obesidade / desnutricao.

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

- Monitorar o niumero de idosos que realizam atividade fisica regular.

- Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento:

O médico e a nutricionista fardo o monitoramento a realizacdo de
orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis para todos os idosos,
monitorando o numero de idosos com obesidade / desnutricdo. O médico e a
enfermeira fardo o monitoramento para a realizacdo e orientacdo de atividade
fisica regular para todos os idosos, monitorando com periodicidade semanal o
ndmero de idosos que realizam atividade fisica regular, e monitorando as

atividades educativas individuais.

Organizacéo e Gestao do Servico

- Definir o papel dos membros da equipe na orientagcdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis.

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

- Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacéo
de atividade fisica.

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

A enfermeira e nutricionista serdo as responsaveis do agendamento para
a consulta aos idosos com doencas metabdlicas e problemas nutricionais,

definindo que todos os membros da equipe terdo papel na orientagao nutricional
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para habitos alimentares saudaveis e na orientacdo para a pratica de atividade
fisica regular, demandando do gestor municipal parcerias institucionais para
realizacdo de atividade fisica, organizando o tempo médio de consultas com a

finalidade de garantir orientacdes em nivel individual.

Engajamento Publico

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

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

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

Detalhamento:

Obrigatoriamente o médico, a enfermeira e a nutricionista serdo 0s
responsaveis de orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre o0s
beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis, e garantir as orientacées
para a realizacdo de atividade fisica regular com o reabilitador fisico, e o
odontdlogo orientard os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal e de préteses dentarias. Mas todos os profissionais serdo treinados e terao

papel na orientacdo dos idosos.

Qualificacdo da Pratica Clinica

- Capacitar a equipe para a promocao de habitos alimentares saudaveis
de acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel" ou o "Guia alimentar
para a populacao brasileira".

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

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

- Capacitar a equipe para oferecer orientacbes de higiene bucal e de

préteses dentarias.
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Detalhamento:

O médico e a nutricionista capacitardo 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 populacéo brasileira”, e para a orientacédo
nutricional especifica para o grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos. O
médico e o reabilitador fisico capacitaram a equipe para orientar aos idosos sobre
a realizacdo de atividade fisica regular. O odont6logo capacitara a equipe para

oferecer orientacdes de higiene bucal e de préteses dentarias.

2.3.2 Indicadores

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

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

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

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude.

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

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

Indicador 2.1. Propor¢cdo de idosos com Avaliagdo Multidimensional
Réapida em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpac¢éo dos pulsos tibial posterior e pedioso
e medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.4. Proporcao de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farméacia Popular.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.5. Propor¢édo de idosos acamados ou com problemas de
locomocé&o cadastrados.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de

locomocdao, pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.6. Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo.

Indicador 2.6. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomogé&o com visita domiciliar.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomogdo cadastrados no programa, pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude.

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

Indicador 2.7. Proporcéo de idosos rastreados para hipotensdo na ultima
consulta.

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

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

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

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

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus.

Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que

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

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

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

atendimento odontoldgico.

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

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

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

Denominador: Namero de idosos cadastrados no programa, pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3.Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso.
Meta 3.1. Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
Indicador 3.1. Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam

busca ativa.

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4.Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1. Manter registros especificos de 100% das pessoas idosas.

Indicador 4.1. Propor¢cdao de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.

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

Denominador: Namero de idosos cadastrados no programa, pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 4.2. Distribuir a caderneta de saude da pessoa idosa a 100% dos
idosos cadastrados.
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Indicador 4.2. Propor¢édo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador 5.1. Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Namero de idosos cadastrados no programa, pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 5.3. Proporcao de idosos com avaliacdo de rede social em dia.
Numerador: Numero de idosos com avaliagdo de rede social.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

Indicador 6.1. Proporcao de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 6.2. Propor¢cédo de idosos que receberam orientagcdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

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

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

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

Indicador 6.3. Propor¢cédo de idosos que receberam orientagcdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de idosos com orientagéo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia

cadastrados na unidade de saude.

2.3.3. Logistica

O propdsito inicial desta intervencéo ndo s6 é obter uma ampla avaliacdo
da saude da pessoa idosa, também, mas sim uma reorganizacédo do acesso e da
qualidade da acdo programatica de acordo com a eleicdo de um protocolo de

saude especifico na area adstrita a ESF Mimbd, onde temos uma populacéo
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envelhecida. Esta populacdo é mais vulneravel a doencas cronicas e precisa de
uma melhor atencdo de saude e de ac¢des de educagcdo de saude. Todas as
acOes serdo realizadas de acordo com o protocolo do Ministério da Saude
publicado no caderno de Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa (BRASIL,
2013).

Para as acOes de visam Cobertura:

Depois da analise do foco de intervencdo e a aceitacdo pela equipe,
comecaremos a intervengdo com a capacitacdo sobre o caderno de atencéo
basica do Ministério da Saude para o Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa.
Esta capacitacdo ocorrera na propria ESF, para isto serd reservada 2 horas ao
final do expediente, no horario tradicionalmente utilizado para reunido da equipe.
Cada membro da equipe estudard uma parte do Manual Basico e expora o
contelido aos outros membros da equipe.

Faremos contato com associa¢do de moradores e com 0s representantes
da comunidade nas trés igrejas da area de abrangéncia e apresentaremos o
projeto esclarecendo a importancia da realizacdo da intervencdo na saude da
pessoa idosa. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a
capacitacao da Pessoa Idosa e de esclarecer a comunidade sobre a necessidade

de priorizacdo do atendimento deste grupo populacional.

Para as acdes de visam Qualidade

Para garantir assegurar as consultas e o0 acesso o0 universo dos idosos da
area de abrangéncia sera reservado cinco consultas (atendimento ao idoso) para
cada dia de atendimento que contaram com as condi¢cbes para a avaliagéo
multidimensional rapida na mesma ESF e a enfermagem garantira as fichas
espelhos em quantidades de 500 para toda a intervencdo do projeto, e 0s
medicamentos nas doencas crbnicas e as vacinas da pessoa idosa. Os ACS
tenderdo garantir na consulta a balanca, antropdmetro, tabela de snellen,
cadernetas de saude da pessoa idosa, a Secretaria de Saude e coordenacao
prevé assegurar a transportacao para as visitas aos acamados e assegurara as

analises laboratoriais indicados aos idosos.
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Para acolher a demanda de intercorréncias agudas da pessoa idosa nao
h& necessidade de alterar a organizacdo da agenda, estas serdo priorizadas nas
consultas disponiveis para pronto atendimento. Para agendar aos idosos
provenientes da busca ativa serdo reservadas cinco consultas por atendimento

feito na comunidade.

Paras as acoes que visam Adesao

Faremos contato com associacdo de moradores e com 0s representantes
da comunidade nas trés igrejas da area de abrangéncia e apresentaremos o
projeto esclarecendo a importancia da realizacdo da intervencdo na saude da
pessoa idosa. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a
assisténcia a consulta e a capacitacdo da Pessoa Idosa e de esclarecer a
comunidade sobre a necessidade de priorizagcdo do atendimento deste grupo

populacional.

Para as acOes que visam o0s Redgistros

Faremos contato com associa¢cdo de moradores e com 0s representantes
da comunidade nas trés igrejas da area de abrangéncia e apresentaremos o
projeto esclarecendo a importancia da realizacdo da intervencdo na saude da
pessoa idosa. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de
acompanhamento do atendimento, da Pessoa ldosa e de esclarecer a
comunidade sobre a necessidade de priorizagdo do atendimento deste grupo
populacional, a enfermeira fard o preenchimento nas cadernetas de da pessoa

idosa e o reporte na planilha/registro.

Para as acdes que visam Avaliacdo de Risco

Para a capacitacdo sobre o Envelhecimento Saudavel, ricos de
morbimortalidade, e os indicadores de fragilizacdo da Pessoa ldosa seréo
reservadas 2 horas ao final do expediente, no horério tradicionalmente utilizado
para reunido da equipe. Esta capacitacao ocorrera na propria ESF. Cada membro
da equipe estudara uma parte do tema escolhidos e expora o conteddo aos outros

membros da equipe.
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Faremos contato com associagcdo de moradores e com 0s representantes
da comunidade nas trés igrejas da area de abrangéncia e apresentaremos a
importancia da realizacdo da intervencdo na salude da pessoa idosa.
Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a capacitacdo da
Pessoa Idosa e de esclarecer a comunidade sobre a necessidade de priorizagéo
do atendimento deste grupo populacional.

Para as acoes de Promocéo da Saude

A intervencdo com a capacitacéo sobre o Envelhecimento Saudéavel, ricos
de morbimortalidade, e os indicadores de fragilizacdo da Pessoa Idosa, atividade
fisica, habito alimentar e higiene bucal ocorrera na prépria ESF, para isto serdo
reservadas 2 horas ao final do expediente, no horario tradicionalmente utilizado
para reunido da equipe. O nutricionista, médico odontodlogo, ativista fisico da
comunidade e membros da equipe estudard uma parte do tema escolhidos e
expora o conteudo aos outros membros da equipe. Faremos contato com
associacdo de moradores e com o0s representantes da comunidade nas trés
igrejas da area de abrangéncia e apresentaremos a importancia da realizacao da
intervencdo na saude da pessoa idosa. Solicitaremos apoio da comunidade no
sentido de ampliar a capacitacdo da Pessoa Idosa e de esclarecer a comunidade

sobre a necessidade de priorizacdo do atendimento deste grupo populacional.
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ACOES

SEMANAS

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos profissionais de salude da ESF sobre o
protocolo e atribuicbes de cada membro da equipe de saude.

Estabelecimento do papel de cada profissional nas acdes
programaticas durante a intervencao.

Cadastramento de todos o0s idosos/acamados ou com
problema de locomoc¢ao da area adstrita no programa.

Contato com liderancas comunitaria para falar sobre a
importdncia das ac¢bBes programaticas para 0s idosos,
solicitando apoio para a assisténcia durante a consulta e
acompanhamento destes idosos.

Realizar atendimento clinico na consulta multidimensional
rapida dos idosos cadastrados.

Realizar atendimento odontolégico dos idosos.

Acolhimento dos idosos diabéticos e hipertensos provenientes
das buscas domiciliares.

Capacitacdo dos ACS para busca domiciliar dos faltosos e

acamados.




3 Relatorio da Intervencéo

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

O proposito desta intervencdo, mas que de obter a melhoria da qualidade do
atendimento em saude da pessoa idosa, foi uma reorganizacdo do acesso e da
qualidade da acédo programatica de acordo com a eleicdo de um protocolo de saude
especifico (Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa: nol9 reimpressao. Brasilia,
2013) na area adstrita a ESF Mimb0, onde temos uma populacdo envelhecida com
426 idosos, dado real obtido através do cadastramento da area de abrangéncia. E
sabido que esta populacédo € mais vulneravel a doencas cronicas e precisam de uma
melhor atencé@o a saude e de a¢bBes de educacdo de saude. A intervencdo ocorreu
de abril até junho de 2015, perfazendo um total de 12 semanas de trabalho intenso
da equipe. Focamos em garantir nesta populacdo maior oportunidade de
engajamento no cuidado com a propria saude. Durante as minhas férias, a equipe
seguiu as atividades como programado (testes da planilha, orientacdo a populacao,
capacitacdes e reunides semanais), mas ndo cadastrou nenhum idoso neste
programa, pois foi o que ficou acertado na época de antes de abril. Apdés meu
retorno de férias, a ac¢bBes propostas para essa intervencdo ocorreram como
planejados e a descricdo das mesmas sera feita na sequéncia.

O trabalho da equipe em cadastrar os idosos e realizar atendimento clinico
comeco das 6 a 14 semanas, apds o0 contato com liderancas comunitario para falar
sobre a importancia das a¢fes programaticas para os idosos, solicitando apoio para
a assisténcia durante a consulta e acompanhamento da atualizacdo dos registros,
garantindo a qualidade de acordo com os protocolos do Ministério da Saude

aconteceu da seguinte forma: no més 1 foram atendidos108 idosos, jA no més 2
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foram 100 consultas para um atendimento acumulado de 208 e no més 3 foram
atendidos 218 idosos, para o total do universo de idosos adstritos a esta area de
abrangéncia onde minha equipe é responsavel. E interessante destacar que a
cobertura do programa tenha alcancado 100% dos idosos adstritos a area da ESF
Mimbd, mostrando que a intervencdo realizada pela equipe teve em termos
numeéricos, um grande éxito. Para alcancar este elevado numero de idosos
cadastrados, a organizacdo e o empenho da equipe foram essenciais. Para tal,
faziamos atividades de capacitacdo da equipe, treinamento dos ACS, encontros com
os lideres das comunidades, reunido semanais para 0 monitoramento e avaliacdo
das atividades da semana, onde identificAvamos os faltosos e aqueles que ainda
nao tinham comparecido para exame. Se for feita uma analise por sexo,
cadastramos 195 homens e 231 mulheres no projeto de intervencéo, todos com as
consultas multidimensionais rapidas realizadas, além de avaliacdo odontoldgica,
avaliacdo para morbimortalidade, avaliacéo para as redes sociais em dia, avaliacéo
nutricional, fragilidade na velhice, atividade fisica, orientacdo para habitos saudaveis,
avaliacdo para quedas, atualizacdo dos remédios controlados na farméacia popular,
entre outras atividades, como atividades de educacdo para a salude da pessoa
idosa.

No projeto foram propostas 130 acdes em quatro areas fundamentais:
monitoramento e avaliacdo (24 acdes), organizacao e gestao de servicos (43 acdes),
engajamento publico (31 acbes) e qualificacdo da pratica clinica (32 acdes), gerando
um total de 130 acdes (ver sessdo 2-projeto de intervencéo). Dessas acoes, todas
foram realizadas, tendo dificuldades em 122 ac¢des no inicio da intervencdo, mas que
foram cumpridas no més 3, ou seja, ao final do periodo de 12 semanas, a equipe ja
estava realizando 100% das ag¢0es planejadas no projeto.

A capacitacdo dos profissionais de saude da ESF sobre o protocolo e
atribuicdes de cada membro da equipe de saude foi realizada em fevereiro, antes do
inicio da intervencdo, sob responsabilidade de todos os membros da equipe.
Reunides com periodicidades semanais também foram feitas, para estabelecer o
papel de cada profissional nas a¢cfes programatica. Ja o cadastramento de todos os
idosos da area adstrita no programa e acamados ou com problemas de locomocéao
foi realizado por todos os membros da equipe, com destaque para os ACS e a
enfermeira da equipe. Foi cumprida com éxito, também, a capacitacdo dos ACS para

busca domiciliar dos idosos faltosos e acamados, que foi coordenada pelo médico e
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odontélogo da equipe. Os ACS tém sido muito responsaveis e tem garantido a
assisténcia a consulta dos idosos agendados.

O contato com liderangcas comunitarias para falar sobre a importancia das
acOes programatica dos idosos solicitando apoio para assisténcia a consulta e
acompanhamento da estratégia também foi realizado em fevereiro, antes do inicio
das atividades da intervencdo. Para isso, 0 médico da equipe fez o primeiro contato
e esse contato foi renovado na quinta semana da intervencdo em abril, dentro da
previsao proposta o cronograma do projeto.

No més 3, a equipe focou em buscar e agendar os idosos que ainda nao
tinham recebido consulta multidimensional rapida para atendimento clinico. Também
foram cumpridos os atendimentos odontolégicos dos idosos cadastrados, que até no
més 2 nédo tinham sido avaliados no universo planejado das acfes do projeto. Tal
resultado é considerado excelente e isso deve-se ao apoio do dentista, que realizava
35 atendimentos semanais para 0s idosos cadastrados, e os ACS e a técnica
odontologista ajudavam no agendamento das consultas, nas visitas domiciliares e no
retorno a consulta dos idosos faltosos. O trabalho do odontélogo foi, de fato, muito
importante e essencial para cumprir a meta de que todos os idosos cadastrados
recebessem atendimento odontoldgico.

O acolhimento dos idosos hipertensos e diabéticos provenientes das buscas
domiciliares foram feitos, sendo que o médico, enfermeira e ACS eram responsaveis
por tal acdo. Nos atendimentos domiciliares eram feitos para busca ativa de idosos
com HAS que tinha DM, ou outra doenca associada, e olhar as condi¢cdes de vida
deles e a insercédo na comunidade e a vivenda.

As doencas crbnicas estdo com alta prevaléncia na populacdo de idosos na
area adstrita. O numero de idosos com HAS e DM cadastrados foi 342 na ESF
Mimbd. Os medicamentos para tais foram garantidos ha mesma consultam médica,
apesar da qualidade dos locais de atendimentos nao terem sido as melhores por as
condigOes estruturais, mas deu para trabalhar nas consultas.

A logistica foi garantida pela Secretaria de Saude, garantindo também os
materiais que precisamos nas consultas, como fichas-espelho, medica¢cbes. Além
disso, o0 monitoramento da intervencao foi realizado e tem continuidade nas acdes
na intervengdo. Para isso, o médico olhava as atividades realizadas a cada semana
NosS encontros semanais para controle e monitoramento, com ajuda da enfermeira e

odontodlogo da equipe de saude.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as acOes foram realizadas no projeto de intervencdo, mas tivemos
dificuldades em algumas, as quais sao:

1. Monitorar a cobertura dos idosos da &rea com acompanhamento na unidade
de Saude periodicamente. Nao houve sistematizagdo do monitoramento pela
equipe para o agendamento dos idosos da area adstrita de todos os ACS, o
gue melhorou com o monitoramento semanal das a¢6es feito pelo médico.

2. Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo. Os exames foram muito demorados e
devido aos relatorios entregues na Secretaria de Saude, fomos melhorando a
partir do més 3 da intervencgao.

3. Estabelecer sistemas de alerta para a nao realizacdo dos exames
complementares preconizados. Os alertas realizados pelo médico da equipe
nao foram cumpridos pelos ACS e a enfermeira da equipe. Tivemos reunifes
e apos criticas feitas para esse problema, a acao foi melhorada e finalmente
cumprida ao final do més 3.

4. Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saulde. As
consultas ndo tém sido agendadas pelos ACS com a periodicidade indicada
pelo médico e odontélogo da equipe, mas todas foram feitas devido a
insisténcia do médico e odontdlogo para que os idosos fossem agendados e
buscados.

5. Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento
aos idosos. Além de que os registros implantados foram feitos pela enfermeira
e a técnica odontolégica, ndo tem sido seguida corretamente pelos ACS,
sendo corrigidas no monitoramento das agodes.

6. Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a néo realizacdo da Avaliacao
Multidimensional Réapida e dos demais procedimentos preconizados. O
meédico tem implantado o registro, que contém os seguintes dados: “nome dos

idosos, data de consulta, exames indicados por codigos, exames feitos por
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codigos, foi encaminhado para especialista e data do retorno a consulta”, mas

ele foi cumprido com muita dificuldade na revisdo periodica pelos ACS para

um novo agendamento de consulta dos faltosos.

7. Monitorar o0 numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na &rea de abrangéncia. Os ACS tinham muitas dificuldades nas
prioridades do atendimento e o conhecimento do verdadeiro risco para um
correto seguimento e acompanhamento. Para melhorar desenvolvimento
dessa acéo, houve uma capacitacdo para a classificacdo de risco na velhice
para toda a equipe, incluindo os ACS.

8. Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade. O
conhecimento do verdadeiro risco na priorizacdo tem sido dificultosa pelos
ACS.

9. Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacdo de
atividade fisica. As parcerias para as atividades fisicas tem sido dificultosas
para a equipe, mais foram cumpridas finalmente.

As principais causas dessas ac¢des que foram realizadas com dificuldades
foram a ma capacitacdo pela equipe aos ACS para o cumprimento das acdes
planejadas no projeto, o0s repetidos erros na informacdo que teve como
consequéncia a demora no trabalho. A reorganizacdo das agdes planejadas pelo
meédico, enfermeira e odontdlogo conseguiu melhorar alguns pontos para que as
acOes planejadas para cada semana de trabalho fossem realizadas no tempo
previsto. Além disso, os dados primarios no cadastro vinham sendo deficientes até a
metade da intervencéo, com erros da informacéo lancadas nas planilhas e registros,
havia falta de conhecimento sobre o risco e as prioridades de atendimento, atraso na
contra-referéncia e recebimento dos resultados de exames solicitados. Tal problema
foi resolvido com uma adequada capacitacdo da equipe logo ap0s a deteccdo da
falha. Também comecamos a realizar todas as semanas a correcdo dos
erros,através do monitoramento da intervencdo,que segue sendo realizado. Para
isso, 0 médico olhava as atividades realizadas a cada semana nos encontros
semanais de controle e monitoramento, com ajuda da enfermeira e odontdlogo da

equipe de saude.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Na coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervengcdo do projeto, as
principais dificuldades foram a qualidade na entrega das fichas espelho com os
idosos agendados na ESF pela enfermeira e ACS, e oacompanhamento pelo
médico, odontélogo e a enfermeira na qualidade e capacitacdo para a correta
entrega. As visitas realizadas de controle da qualidade tem achados erros da
informacd@es ofertadas, que foram corrigidas. No preenchimento na planilha de coleta
de dados tive dificuldades na operalizacdo dos dados, e a operalizacdo dos
indicadores na planilha, como por exemplo o indicador 2.8, que ndo soma os idosos
hipertensos e diabéticos com os idosos com pressao arterial maiorque 135/85, entédo
o indicador fica além de 100%. Tal problema foi resolvido ao decorrer das semanas

da intervencéo.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servi¢cos

O trabalho do projeto tem sido igual para a equipe, assim como o estudo dos
protocolos do Ministério da Saude para o cumprimento das acdes planejadas.
Finalmente a equipe tem incorporadas todas as agdes no sistema do trabalho, com a
mesma prioridade do resto das atividades agendadas no planejamento do trabalho
do encontro para o relatério das atividades mensais, e discussdo do cumprimento
das acdes planejadas para o més, igual aos programas Ministeriais discutidos
nesse encontro. Nosso préoximo passo serd fazer uma intervencdo nos moldes do

curso para melhorar a saude da crianga.



4 Avaliacédo da intervencéo
4.1 Resultados

Nesta sessdo, serdo descritos 0s resultados quantitativos obtidos na
intervencdo realizada para melhoria da atencdo a saude do idoso, durante 12
semanas, na UBS Mimbd, cidade de Amarante, estado de Piaui. A populacdo da

area adstrita conta com populacéo total em 2971, dos quais 426 sao idosos.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de satude do idoso da area da unidade de Saude.
Meta 1.1 Ampliar a cobertura de saude do idoso da area da unidade de Saude
para 100%.

Ao final da intervencéo de 3 meses, foi cumprida a meta proposta de 100% de
cobertura do programa de saude do idoso. No primeiro més, 108 idosos foram
cadastrados (25,4%), ja no segundo més, 208 idosos foram cadastrados (48,8%). Ao
final do terceiro més, finalizamos a intervencdo com o cadastramento total dos
idosos existentes na area (n=426 idosos, 100% cadastrados). A figura 1 mostra a
evolucéo do indicador de cobertura da saude dos idosos.

O motivo para termos alcangado tal meta foi disponibilidade do cadastramento
da area, que permitiu monitorar constantemente os idosos cadastrados no programa
e também aqueles que faltavam as consultas agendadas pelos ACS. Nos primeiros
dois meses, esse monitoramento estava sendo complicado, pois a equipe nao
respondia aos pedidos do médico para avaliacdo dos idosos. O motivo para isso foi
as férias do médico no més de fevereiro e comego em abril. No ultimo més, foi
conversado e foi visto que era possivel ter todos os idosos da area com

acompanhamento na unidade de Saude periodicamente. A equipe conseguiu
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realizar a meta proposta e ainda trabalha no melhoramento do acompanhamento,
para que as consultas periddicas sigam na rotina da UBS.

100,0%

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% 25,4%
20,0% -
10,0% -
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48,8%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1: Proporcdo de idosos inscritos no programa da UBS Mimbdentre os meses de abril a
junho de 2015, cidade de Amarante, estado de Piaui. 2015.

Objetivo 2:Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de Saude.
Neste objetivo foi cumprida a meta proposta em 100% em todos os meses

para as 10 metas.

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

No primeiro més, 108 idosos realizaram Avaliagdo Multidimensional Réapida
(100% dos idosos cadastrados no més), ja no segundo més, 208idosos (100%)
realizaram Avaliacdo Multidimensional Rapida de acordo com o modelo proposto
pelo MS. Ao final do terceiro més, finalizamos a intervencdo com o cadastramento
total dos idosos existentes na é&rea e todos eles receberam Avaliagdo
Multidimensional Rapida (n=426 idosos, 100%).

O motivo para todos os idosos cadastrados terem recebido avaliagao
multidimensional rapida foi a busca da equipe para cumprir as acées do projeto.
Buscamos identificar os problemas de saude condicionantes de declinio funcional
em pessoas idosas, e as necessidades de utilizagcdo de outros instrumentos para
acompanhar e encaminhar os problemas de saude avaliados na pessoa idosa. Outro
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motivo de termos alcancado a meta foi 0 empenho da equipe e a organizacao dos
ACS, o monitoramento das ac¢des do projeto todas as semanas, a integracdo da
equipe com a comunidade e a ajuda dos lideres comunitarios para a busca das

pessoas ainda ndo cadastradas e para as atividades feitas.

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

No primeiro més, 108 idosos foram examinados corretamente, incluindo
exame fisico dos pés, palpacdo dos pulsos tibial posterior e pediosa e medida da
sensibilidade (100%), ja no segundo més, 208 idosos foram examinados (100%) e
no terceiro 426 idosos (100%). O motivo pelo qual o cumprimento dos exames
apropriados incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial
posterior/pedioso e medida da sensibilidade para diabéticos, foi a concordancia dos

idosos com o cadastramento e assisténcia as consultas agendadas.

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

No primeiro més, 108 idosos tiveram exames complementares periddicos
solicitados de acordo com a necessidade (100%), jA& no segundo més, 208 idosos
(100%) e no terceiro 426 idosos (100%). O motivo para tal avanco foi garantia com o
gestor municipal para agilidade para a realizagdo dos exames complementares
definidos no protocolo e estabelecer sistemas de alerta para a ndo realizagdo dos
exames complementares preconizados, com o0s relatérios das dificuldades
entregados a secretaria para a melhoria da agilidade e alertas da néo realizacdo dos
exames solicitados. Temos feito todas as solicitagcdes de exame complementares e o

registro dos faltosos para a busca destes exames em tempo.

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

No primeiro més, 108 idosos tiveram prescricdo de medicamentos da
farmacia popular de acordo com a necessidade (100%), ja no segundo més, 208
idosos (100%) e no terceiro 426 idosos (100%). A prescricdo de medicamentos para

a farmacia popular tem sido realizada pelo médico durante a realizacdo das
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consultas multidimensionais rapidas e as visitas domiciliares aos acamados e
faltosos. Temos disponibilidade de tais medicagbes na UBS. Quando temos falta
algum remédio, reavaliamos o doente e ajustamos dose ou mudamos o remeédio
pelo similar para que estas pessoas nao fiqguem sem o controle medicamentoso um

dia sequer.

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

No primeiro més, 11 idosos acamados foram cadastrados (100%), j& no
segundo més, 14 idosos acamados foram cadastrados (100%). Ao final do terceiro
més, finalizamos a intervencdo com o cadastramento total dos idosos acamados
existentes na area (n= 23 idosos, 100% acamados cadastrados). O motivo pelo qual
0 cadastro foi completo foram as visitas domiciliares, organizadas pelos ACS, que
registraram todos os idosos que nao poderiam comparecer a UBS.

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

No primeiro més, 11 idosos acamados foram cadastrados (100%), ja4 no
segundo més, 14 idosos acamados foram cadastrados (100%). Ao final do terceiro
més, finalizamos a intervencdo com realizacdo de pelo menos 1 visita domiciliar ao
total dos idosos acamados existentes na area (n=23 idosos, 100% acamados
cadastrados). A visita domiciliar dos acamados teve melhoria a partir da primeira
semana de comeco da intervencdo do projeto, e completamente no més 3 com o
melhor planejamento, organizacdo da equipe e 0 monitoramento das acdes

semanais.

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

Fizemos os rastreamentos de HAS para todos os idosos cadastrados. No
primeiro més, 93 idosos foram cadastrados (100%), ja no segundo més, 163 idosos
foram cadastrados (100%) e no terceiro més 342 idosos (100%). O motivo de tal
resultado positivo foi que a equipe teve maior participacdo integral na busca ativa

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

Fizemos os rastreamentos para Diabetes Mellitus (DM) para todos os idosos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. No primeiro més, 93
idosos foram cadastrados (100%), ja no segundo més, 163 idosos foram
cadastrados (100%) e no terceiro més 342 idosos (100%). O motivo desse resultado
foi o empenho da equipe toda, principalmente médico e enfermeira, na busca ativa
dos idosos Hipertensos e diabéticos na area. Para isso, em cada consulta era feita
afericdo da pressdo arterial e em cada visita domiciliar. Ao detectar usuario
hipertenso ou PA sustentada maior que 135/80 mmHg, a equipe oferecia exame de

glicose capilar para o rastreamento de DM.

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

No primeiro més, 93 idosos foram realizaram avaliacdo da necessidade de
atendimento odontol6gico (100%), ja no segundo més, foram 163 idosos (100%) e
no terceiro més 342 idosos (100%). O motivo para tal avanco foi parceria com
odont6logo da equipe e a técnica odontolégica da equipe para agilidade no
atendimento, que foi garantido a tempo pelo conhecimento da populacédo adstrita, o
tempo de trabalho na mesma area e o inicio precoce do atendimento odontolégico a
esta populacdo, pois quando sai de férias, o dentista ja4 estava prestando
atendimento odontolégico aos idosos. Pode-se dizer, entdo, que para esse indicador
tivemos 4 meses e ndo 3 meses para realizacado das consultas agendadas e visitas
domiciliares aos faltosos para o atendimento deles a tempo. Considerando que esta

€ uma das ac¢6es mais dificeis, nossa equipe conseguiu teve um grande éxito.

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

No primeiro més, 93 idosos ja haviam realizado primeira consulta
odontoldgica (100%), ja no segundo més, foram 163 idosos (100%) e no terceiro
més 342 idosos (100%). O motivo para tal avanco foi a garantia de parceria como

odontdlogo, como explicado para o indicador anterior.

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

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



62

Neste objetivo também foi cumprida a meta proposta de100% nos 3 meses de
intervencdo. No primeiro més, 9 idosos faltaram a consultas e receberam busca ativa
(100%), ja no segundo més, foram 14 idosos (100%) e no terceiro més 25 idosos
(100%). Todos os idosos faltosos receberam busca ativa. Foi monitorado o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo de atendimento
aos idosos adotado pela unidade de salude e a equipe ainda trabalha no
melhoramento do atendimento pelo protocolo, para que essas atividades ndo parem

na UBS apds a intervencéo.

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

Neste objetivo foi cumprida a meta proposta de100% dos idosos com registro
especifico em dia. No primeiro més, 93 idosos ja tiveram seus registros em dia
(100%), ja no segundo més, foram 163 idosos (100%) e no terceiro més 342 idosos
(100%). Todas as acdes que objetivavam melhorar os registros foram realizadas.
Todos os idosos tiveram a ficha espelho preenchidos pelo médico, enfermeira ou
odontélogo da equipe, bem como o prontuario clinico, onde os idosos tém todas
suas consultas e a histéria da doencga, com os comentarios dos exames fisicos e dos

exames feitos.

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

Neste objetivo também foi cumprida a meta proposta de100% de idosos com
caderneta do idoso. No primeiro més, 93 idosos receberam a caderneta (100%), ja
no segundo més, foram 163 idosos (100%) e no terceiro més 342 idosos (100%). Foi
organizado um sistema de registro para viabilizar situacbes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento. Esse alerta ocorria da
seguinte maneira: os ACS preenchem no registro os idosos do dia com entrega das
cadernetas de saude da pessoa idosa e informam no encontro semanal de

monitoramento.
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Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da &rea de abrangéncia
Meta 5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
No primeiro més, 93 idosos foram rastreados para risco de morbimortalidade
(100%), ja no segundo més, foram 163 idosos (100%) e no terceiro més 342 idosos
(100%). Destes, 298 idosos estavam em risco e foram acompanhados pela equipe
na UBS ou por visitas domiciliares. Foi alcangada a meta proposta del00%. A
melhoria na qualidade de realizacdo de duas a¢des propostas no projeto, que tinham
dificuldade na sistematizacéo, além de ser cumpridas com anterioridade nos meses
1 e 2, melhorou a sistematicidade e qualidade no cumprimento delas no més 3 da
intervencdo, elas sdo: monitorar 0 ndmero de idosos de maior risco de
morbimortalidade identificados na area de abrangéncia e priorizar o atendimento a
idosos de maior risco de morbimortalidade, a equipe esta dando continuidade nestas

acoes.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.
Meta 6.1. Garantir orientacao nutricional para hébitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas.

No primeiro més, 93 idosos receberam orientacdo nutricional (100%), ja no
segundo més, foram 163 idosos (100%) e no terceiro més 342 idosos (100%). Neste
objetivo foi cumprida a meta proposta del00%. Foram realizadas palestras feitas
para a populacdo, além da avaliacdo nutricional de todos os idosos agendados

visitas domiciliares. Essa avaliacdo era feita pela nutricionista ou médico da equipe.

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

No primeiro més, 93 idosos receberam orientacdo para a pratica de atividade
fisica (100%), ja no segundo més, foram 163 idosos (100%) e no terceiro més 342
idosos (100%). Foram feitas as palestras na populacdo, havendo melhor
estabilidade das ac¢bes planejadas para a intervencdo a partir do terceiro més. A
dificuldade para cumprir essa meta foi a demanda do gestor municipal para
estabelecer parcerias institucionais para realizacao de atividade fisica, mas apesar
disso, realizamos as instru¢cées.A equipe ainda trabalha no melhoramento das
parcerias com educacdo para a realizacdo das atividades fisicas dos idosos com

sistematizacdo. As atividades foram feitas, mas com muitas dificuldades.
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Meta 6.3. Garantir orientagcdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

No primeiro més, 93 idosos receberam orientacdo sobre higiene bucal e de
proteses dentérias (100%), ja no segundo més, foram 163 idosos (100%) e no
terceiro més 342 idosos (100%). Este bom resultado deve-se a parceria estabelecida
com o dentista da equipe e do empenho e engajamento desse profissional nas

atividades da intervencéo.

4.2 Discussao

A intervencdo na UBS Mimbd, na cidade de Amarante, que aconteceu
durante 12 semanas, propiciou 0 cadastramento de 100%da populacdo
idosa, ampliando a cobertura e também melhorando o acompanhamento da pessoa
idosa. Houve uma importante melhoria do registro se a qualificacdo da atencéo, com
destaque para o controle de doencas crbnicas como a HAS e DM, ampliacdo do
exame dos pés dos diabéticos e classificacdo de risco e melhoria do controle dos
medicamentos para o controle de suas doencas. A equipe foi incansavel na busca
de 100% de resultado para todos os indicadores de qualidade, destacando-se as
avaliacbes multidimensionais rapidas e atendimento odontoldgico realizado para
todos os idosos da area.

A intervencdo exigiu que a equipe sSe capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativa sado rastreamento, busca domiciliar,
atendimento integral da pessoa idosa, educacdo em corretos habitos alimentares,
atividade fisica, diagnostico e avaliacdo para as redes sociais, e o tratamento em dia
e monitoramento das principais doencas da pessoa idosa. Além disso, a equipe foi
capacitada para fazer o correto acompanhamento da HAS e DM, doencas cronicas
muito frequentes na populacao idosa e avaliacdo e atendimento odontolégico como
parte da promocao de saude, as vezes esquecida como parte importante do cuidado
da saude da pessoa idosa. Esta intervengdo, com todas suas atividades, promoveu
o trabalho integrado do médico, da enfermeira, da auxiliar de enfermagem, da
equipe de odontologia e da equipe de recepcédo da UBS.

Antes da intervencgdao, as atividades de ateng&o a pessoa idosa, assim como

suas doencgas eram concentradas no meédico. A intervencgdo reviu as atribuicées da
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equipe, viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas, assim como a
atencao integral, melhorando a qualidade do servico. A melhoria do registro e o
agendamento dos idosos com HAS e DM viabilizou a otimizacdo da agenda para a
atencdo a demanda espontanea. A classificacdo de risco dos idosos tem sido
cruciais para apoiar a priorizagdo do atendimento dos mesmos, assim como a
avaliacdo na velhice, as consultas multidimensionais rapidas, o atendimento
odontoldgico e a garantia das medicacdes da farmacia popular.

Todas as acdes tiveram impacto na populacdo idosa com uma maior
satisfacdo deles com o atendimento recebido, a integracdo da comunidade nas
acOes do projeto assim como dos principais lideres, o que foi muito importante para
o melhor entendimento da populacéo e a rapidez das acdes planejadas.

Se a intervencéo iniciasse hoje, algumas acfes seriam realizadas de forma
diferente. A equipe teria um treinamento melhor no inicio da intervencao, para que
pudesse sistematizar melhor as a¢cbes desde o inicio. Além disso, as acdes coletivas
na comunidade, as atividades de grupo poderiam ter maior e melhor participacéo
das redes sociais dos usuarios, ja que estes sao indispensaveis para atuacao nas
dimensdes cultural e social. Também poderiamos tentar envolver mais a familia com
a participacdo das agOes do projeto, pois a participacdo de familiares nédo foi a
totalidade. Nos espacos de tomada de decisdes da equipe, poderiamos discutir mais
sobre a funcdo da secretaria de saude.

A incorporacao das acdes do projeto na rotina da UBS, com a capacitacao
da equipe em o cadastramento das pessoas idosas, 0 acompanhamento nas
doencas crbnicas, a educacéo para a saude, as visitas domiciliares dos acamados
entre outras das acgdes que ja pode ser observada nos relatérios mensais da equipe.
A avaliacdo das acbes da intervencdo segue sendo realizada, com uma melhoria
continuada do atendimento, acompanhamento e qualidade da atencdo a pessoa
idosa na comunidade de Mimbd. Como proximo passo, a equipe pretende melhorar
a qualidade do atendimento das criangas na comunidade de Mimbé e ja contamos
com a experiéncia do projeto da pessoa idosa, que poderia adiantar o desempenho

da equipe no novo projeto.



5 Relatério da intervencao para gestores

Este relatorio objetiva descrever os resultados da intervencéo realizada na
ESF Mimb6 com o propoésito de obter uma melhoria da qualidade do atendimento a
salude da pessoa idosa na area adstrita a ESF Mimbd, onde temos uma populacdo
envelhecida com 426 idosos. Essa populacdo torna-se mais vulneravel a doencas
cronicas e precisam de uma melhor atencdo a saude, com acles voltadas a
educacdo em saude e para garantia de engajamento publico.

O trabalho inicial da equipe foi cadastrar todos idosos da area. Apdés, todos
os profissionais da equipe foram treinados para realizar atendimento de qualidade
de acordo com os protocolos do Ministério da Saude. A capacitacdo dos
profissionais de saude da ESF também objetivou o estabelecimento do papel de
cada profissional nas acdes programadas e capacitacdo dos ACS para
cadastramento de todos os idosos da area adstrita no programa e idosos acamados
ou com problemas de locomocéo. Houve contato com liderangas comunitarias para
falar sobre a importancia das ag¢des programaticas para melhoria da saude dos
idosos, solicitando apoio e assisténcia as consultas prioritarias.

No projeto foram propostas 130 acdes em quatro areas fundamentais:
monitoramento e avaliagao (24 acdes), organizacao e gestao de servigos (43 agoes),
engajamento publico (31 a¢bes) e qualificacdo da pratica clinica (32 acdes), gerando
um total de 130 a¢Oes. Dessas acdes, todas foram realizadas por toda a equipe de
saude da ESF Mimbd. A intervengéo aconteceu da seguinte forma: no primeiro més
de intervencdo- més de abril/2015 - foram atendidos108 idosos. JA no més maio
foram100 consultas, para um atendimento acumulado de 208 idosos. No més junho,
foram atendidos 218 idosos, completando o total do universo de idosos adstritos na

area de saude atendidos pela equipe no periodo de 3 meses. Se for feita uma
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andlise por sexo, foram 195 homens e 231 mulheres cadastradas no projeto de
intervencdo. Além da alta cobertura, € importante também destacar que todos os
idosos atendidos receberam avaliacbes multidimensionais rapidas, além de
avaliacdo odontoldgica, avaliagdo para morbimortalidade, avaliacdo para as redes
sociais em dia, para fragilidade na velhice, orientagdo nutricional, orientacdo sobre
atividade fisica, orientacdo para habitos saudaveis, avaliagdo para quedas e
atualizacado dos medicamentos disponibilizados na farmacia popular.

As doencas cronicas estdo com alta prevaléncia na populacdo de idosos na
area adstrita. O nimero de usudrios da area com Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus foi 342 idosos. Todos tiveram medicamentos garantidos na sua
consultam médica. Apesar disso, € importante destacar que precisamos investir mais
tempo com atividades educativas e preventivas para que se reduza a prevaléncia
dessas doencas na populacéo.

O trabalho tem sido igualmente distribuido para toda a equipe. Entretanto,
tivemos dificuldade no cumprimento de algumas ac¢des do projeto, onde as principais
causas foram: pouca capacitacdo fornecida aos ACS, os repetidos erros na
informagdo que tiveram como consequéncia o atraso no trabalho, a falta de
organizacdo das acdes planejadas e falta de organizacdo da logistica. Além disso,
h4a falta de conhecimento da populacdo sobre o risco e as prioridades de
atendimento aos idosos, atraso na contra-referéncia e recebimento dos resultados
de exames solicitados. Em nome de nossa equipe, solicito apoio da gestdo do
municipio para facilitar a resolu¢éo desses problemas.

Finalmente, a equipe tem incorporadas todas as ac¢cfes no sistema do
trabalho e as atividades promovidas nestes 3 meses de intervencao sao rotina na
ESF. Estamos mantendo a prioridade das demais atividades no planejamento do
trabalho pactuado no encontro mensal, e temos feito discussédo do cumprimento das

acOes planejadas para 0 més.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Este relatorio objetiva descrever os resultados da intervencéo realizada na
ESF Mimb6 com o proposito de obter uma melhoria da qualidade do atendimento a
salude da pessoa idosa na area adstrita a ESF Mimbd, onde temos uma populacdo
envelhecida com 426 idosos. Essa populacdo torna-se mais vulneravel a doencas
cronicas e precisam de uma melhor atencdo a saude, com acles voltadas a
educacdo em saude e para garantia de engajamento publico. Esse trabalho tem sido
possivel com a participacao toda da comunidade na ajuda a equipe de saude para
programacao das acdes de acordo com protocolos do Ministério da Saude para o
atendimento com qualidade da pessoa idosa. Temos priorizado o trabalho do
atendimento dos idosos da area, mas a mesma atencédo tem sido dada ao resto das
atividades com o restante da populagéo.

O trabalho inicial da equipe foi cadastrar todos idosos da area. Apds, todos
os profissionais da equipe foram treinados para realizar atendimento de qualidade
de acordo com os protocolos do Ministério da Saude. A capacitacdo dos
profissionais de saude da ESF também objetivou o estabelecimento do papel de
cada profissional nas acdes programadas e capacitagdo dos ACS para
cadastramento de todos os idosos da area adstrita no programa e idosos acamados
ou com problemas de locomogéo. Houve contato com liderangas comunitarias para
falar sobre a importancia das acdes programaticas para melhoria da saude dos
idosos, solicitando apoio e assisténcia as consultas prioritarias.

No projeto foram propostas 130 acdes em quatro areas fundamentais:
monitoramento e avaliacdo (24 acdes), organizacao e gestao de servicos (43 acdes),
engajamento publico (31 a¢bes) e qualificacdo da pratica clinica (32 acdes), gerando

um total de 130 agOes. Dessas acoes, todas foram realizadas por toda a equipe de
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saude da ESF Mimbd. A intervencdo aconteceu da seguinte forma: no primeiro més
de intervenc@o- més de abril/2015 - foram atendidos 108 idosos. JA no més maio
foram100 consultas, para um atendimento acumulado de 208 idosos. No més junho,
foram atendidos 218 idosos, completando o total do universo de idosos adstritos na
area de saude atendidos pela equipe no periodo de 3 meses. Se for feita uma
andlise por sexo, foram 195 homens e 231 mulheres cadastradas no projeto de
intervencdo. Além da alta cobertura, € importante também destacar que todos os
idosos atendidos receberam avaliagbes multidimensionais répidas, além de
avaliacdo odontoldgica, avaliacdo para morbimortalidade, avaliacdo para as redes
sociais em dia, para fragilidade na velhice, orientagdo nutricional, orientacdo sobre
atividade fisica, orientacdo para habitos saudaveis, avaliacdo para quedas e
atualizacao dos medicamentos disponibilizados na farméacia popular.

As doencgas cronicas estdo com alta prevaléncia na populacdo de idosos na
area adstrita. O numero de usudrios da area com Hipertensao Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus foi 342 idosos. Todos tiveram medicamentos garantidos na sua
consultam médica. Apesar disso, € importante destacar que precisamos investir mais
tempo com atividades educativas e preventivas para que se reduza a prevaléncia
dessas doencas na populacdo. E importante que todos saibam que o acolhimento
dos idosos hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares foram
feitos.

A logistica para desenvolvimento dessas acoes foi garantida pela Secretaria
de Saude do nosso municipio, que garantiu também o0s equipamentos que
precisamos nas consultas. Os Agentes Comunitarios de Saude tém sido muito
responsaveis com garantir a assisténcia a consulta dos idosos agendados. Vamos a
continuar precisando da ajuda de toda a comunidade para dar continuidades as
acOes até aqui logradas nesta area de saude. Por isso, pedimos que vocé entre em
contato com seu Agente Comunitarios de Saude caso precise de assisténcia a

idosos de sua familia ou de sua vizinhanca.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

A aprendizagem que obtive na especializacéo foi transformadora. Através do
objetivo de obter transformagbes no quadro de salude da area, as acoles
desenvolvidas foram de modo consciente construindo conhecimento critico, integral
e participativo nas acdes da intervencdo e na pratica diaria, aprendendo com o0s
erros e por intermédio das reflexfes criticas, monitoramento sobre a situacao de
salde da &rea adstrita antes da intervencdo durante e depois da intervencdo. As
transformacdes de perspectivas e o0 reconhecimento do papel essencial
desempenhado pela comunidade e pela equipe de saude atribuiram determinado
sentido as mudancas da realidade.

O processo de aprendizagem é focado, moldado e delimitado por um quadro
de referéncias na realidade de saude. As a¢des concretas que envolveram os atores
em uma intervencdo so resultou em ganho para a saude das pessoas idosas e da
comunidade em geral da area da ESF Mimbo, como também para a equipe que
aumentou os horizontes das expectativas de seu proprio trabalho através das novas
acOes e forma de trabalho.

O curso permitiu, entdo, uma integracdo mais inclusiva e determinante da
equipe e comunidade. Uma perspectiva superior que envolve a equipe de saude e a
comunidade permitira melhorias em outras areas da saude, possibilitando acdes
perspectivas ainda mais inclusivas e melhorias ainda mais significativas na situagao

de saude na ESF Mimbo.
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Apéndice A — Fotografias da Intervencdao

Atividades de educacao fisica da pessoa idosa.

Atividades de educacao para a saude.
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Palestras de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus na Pessoa Idosa.
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Anexo A - Documento do comité de ética

OF. 15112 mm&-pmz

Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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FICHA ESPELHO ) ) Departamento de UEPEL
PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO Medicina Social
Datadoingressono programa__/__/________ NumerodoProntudrio: CartioSUS
Nome : Datade i A/ Telefones de contato: /. i
Enderego: Necessitade cuidador? | }Sim( }Nio Mome docuidador
Problemas de locomogie? [ 15im(  )N3oc Eacamado(a)? [ )Sim{ JM3o HAS? [ )Sim( )Mo DM?( )Sim{ )M3o PossuiaCadernetadapesscaidosa? ( }Sim( )Mio
Estatura: cm / Peril Braquial: cm O { 15im{ }MNic Depressio?( }5im( }Mic Deméncia? [ )Sim( )Mo Sesim, qual?
Oidoso tem avaliacdo de risco paraasadde bucal? [ }Sim( ) Nao Datadaprimeira consulta odontolgica: /7.
AVALIAGAD MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADO)
Data Nutrigao vis3o Audicio | Incontinéncia | Ativsexual Lt Ergiis i MMSS MMl Ativ.didrias | Domicilio Queda Rede socizl
depressio memaria
‘CONSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HASE/QU DM
Profissional que Pressao arterial N - . [Exame dos pés (normzl | Exame fisico (normal ou
Data Idade atendeu {mmHg) Pesolkgl | IMC[kg/m2) Estratificagso derisca oualterada) ErarR]
Framingham Lestes érgao alvo
Tern fragilidade? ari S ] Orientap?of?s??areatwidade Orientagdo Pa;ahc:lti;aduscum Data davis\tadorli:ijc\[iarEE Daka dabisca s necessiria) Dk dha prézama consulta
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Osvaldo Castellanos Rabanal), (médico e nimero do conselho funcéo aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de salde. As fotos e/ou videos séo para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicéo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposicdo dos usuarios.

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

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

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

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

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

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

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 0 uso de imagem e/ou declaracdes minhas e/ou de

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

vise melharar a niialidade de as<isténcia de cailde A ecomiinidade




