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Resumo

BARBOSA, Diego Holanda. Melhoria da Atencdo a Saude do Idoso, na UBS
Devide Junior, Serra Caiada/RN. 2015 87f.; il. Trabalho de concluséo de Curso -
Especializacdo em Saude da Familia, Faculdade de Medicina, Departamento de

Medicina Social, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

Este trabalho intitulado melhoria da atencdo a saude do idoso, apresenta a
intervencéo realizada na cidade de Serra Caiada, na Unidade Béasica de Saude
Devide Janior, em um periodo de 3 meses inicialmente. Nossa unidade situa-se na
zona urbana, com uma populacdo estimada em 3000 pessoas sendo um total de
103 idosos cadastrados. Apds ser constatada pela andlise situacional, a realidade do
atendimento da populacéo idosa na referida unidade, verificamos que mesma néo
apresentava atendimento direcionado a este publico, ou seja, ndo havia medidas de
atencao integral que englobasse as necessidades desta parcela tdo importante da
populacdo, como prevencdo de doencas, orientacbes sobre como melhorar
qualidade de vida, tratamento adequado de comorbidades (diabetes, hiperteséo
arterial) e atividades de reabilitacdo; foi proposto este projeto de intervencéo
baseado nos protocolos de aten¢do a saude dos idosos do Ministério da Saude, que
visa aplicar medidas que aprimorem e inovem o atendimento do idoso, desde o
acolhimento, nos atendimentos clinicos, visitas domiciliares, atividades educativas e
correto direcionamento para niveis mais complexos. Dentre os principais objetivos
podemos citar a ampliacdo do atendimento, a realizacdo da avaliacao
multidimensional rapida, o melhoramento dos registros via prontuério/ficha espelho,
orientacdes sobre medidas de promocao de saude e realizacdo de pelo menos a
primeira consulta odontologica dos idosos cadastrados. Todo o projeto foi
desenvolvido a partir de uma analise situacional prévia, identificacdo de falhas,
desenvolvimento de metas, capacitacao da equipe, aplicacdo de acdes e avaliacdes
periddicas durante todo o ano, para melhorar todos os niveis de aten¢éo a saude do
idoso. Foi verificado que no decorrer do ano varios indicadores foram aprimorados e
conseguimos avancgar satisfatoriamente na melhoria da salde e qualidade de vida
dos idosos da nossa area, todo este projeto servirA como base para aplicar em
outras areas como saude da mulher, da crianga e do homem.

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



11

Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pos-
graduacdo em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas. O trabalho foi constituido por uma intervencdo com o objetivo de
melhorar a atencdo a saude do idoso da Unidade de Saude Devide Junior do
municipio de Serra Caiada. O volume esta organizado em cinco unidades de
trabalho sequenciais e interligadas. Na primeira parte observamos a analise
situacional desenvolvida na unidade 1 do curso. Na segunda parte corresponde a
analise estratégica para execucao do projeto em 12 semanas durante a unidade 3
do curso. A terceira parte apresenta o relatorio da intervencéo realizada ao longo
das 12 semanas. Na quarta se¢do encontra-se a avaliacdo dos resultados da
intervencdo, com os graficos correspondentes aos indicadores de saude,
construidos ao longo da unidade 4. Na quinta e ultima parte a reflexao critica sobre o
processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da implementacdo da
intervencéo. Finalizando o volume, estdo os anexos e apéndices utilizados durante a
realizacdo deste trabalho. O Curso de Especializacdo em Saude da Familia teve seu
inicio no més marco, quando comecaram a serem postadas as primeiras tarefas; sua
finalizacdo ocorreu no més de janeiro, com a entrega do volume final do trabalho de

conclusao de curso, aqui apresentado.



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

A forma na qual a unidade de saude é apresentada desde sua localizacao,
estrutura interna, externa, acessibilidade, divisdo dos ambientes sdo de suma
importancia para que o atendimento a populacdo seja eficiente, permitindo um maior
conforto e bem estar entre os usuarios e funcionarios. A porta de entrada do SUS
deve, portanto ser um ambiente acolhedor, permitindo que seja feito um bom
trabalho pela equipe e que o paciente se sinta bem assistido. O SUS fornece um
padrdo para ser seguido, porém ndo é o que se verifica na grande maioria das
unidades de saude no Brasil, fato verificado no artigo oferecido para leitura que
retrata a realidade de muitos servicos, nos quais a acessibilidade e estrutura fisica
sao inadequadas para as necessidades da populacao.

Apos responder o questionario, conhecer o manual da estrutura da UBS,
analisar toda a estrutura da unidade em que trabalho e principalmente confrontar
com os dados do artigo fornecido, pude constatar que estou diante de uma excecao,
uma vez que minha unidade foi projetada para esta finalidade, seguindo a grande
maioria dos critérios exigidos pelo SUS, sendo verificadas algumas falhas como:
auséncia de corrimdo na rampa de acesso, presenca de tapetes em alguns
ambientes da unidade, falta de simbolos internacionais para identificar espaco para
pessoas com deficiéncia, salas de tamanho inapropriado para determinada
atividade.

A boa estruturacdo da UBS aumenta a confiabilidade e a procura dos
usuarios da comunidade, evitando a super lotacdo de outros servicos de maior
complexidade do municipio, uma vez que grande maioria dos agravos sao resolvidos
na unidade ou referenciados de forma adequada. Seguindo esta linha de raciocinio
podemos concluir que todo o trabalho dos profissionais é facilitado quando se tem
um local de trabalho adequado a suas necessidades e quando os pacientes sao
bem assistidos.
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1.2-Relatério da Analise Situacional

A UBS que estou trabalhando situa-se na cidade de Serra Caiada, estado do
Rio Grande do Norte, com uma populacdo estimada de 9035 habitantes, divididos
em area urbana e rural, conta com 5 unidades basicas de saude (2 urbanas e 3
rurais), todas sendo Estratégia Saude da Familia, dispomos de um NASF que da
suporte para todas as unidades, porém ndo ha CEO. A cidade de povo pacato e
acolhedor apresentam apenas um hospital de pequeno porte com médico de plantdo
24h no pronto-socorro, onde todo o atendimento especializado é agendado e feito
nas cidades maiores, principalmente na capital Natal, situada a 70 km de distancia.
O municipio conta com laboratério préprio onde sao feitos exames simples como
hemograma, lipidograma, EPF ou EAS, outros tipos de exames sao referenciados
para outras cidades e algumas vezes passa algum tempo para obter o resultado.

A UBS Devide Junior na qual trabalho fica situada na zona urbana,
apresenta como modelo de atencdo a Estratégia Saude da Familia, ndo apresenta
vinculos com estabelecimentos de ensino, ha apenas uma equipe composta por um
médico da familia, uma enfermeira, uma dentista, uma auxiliar de dentista, um
técnico de enfermagem, quatro agentes de saude, uma recepcionista e um auxiliar
de servigcos gerais. Todos os profissionais atuam de forma integrada e coordenada
para permitir o melhor atendimento a populacdo, como por exemplo, podemos citar o
encaminhamento de um profissional para outro quando se julga necessario, 0s
pacientes sdo bastante colaborativos, uma vez que englobam a rotina da unidade de
saude em suas vidas, os profissionais por sua vez conhecem bem os integrantes da
comunidade que por ser relativamente pequena permite um contato bem familiar.
Atuamos numa area pequena composta por apenas um bairro, com cerca de 3000
habitantes, todos morando em casa de alvenaria, como coleta de lixo, fossa
sanitaria, porém rede de esgoto precéaria. A A UBS foi construida ha pouco tempo,
seguindo padrdes estéticos sugeridos pelo ministério da salde, a fachada é toda
bem sinalizada com placas luminosas com os slogans: "salude ndo tem preco",
"saude da mulher”, "saude perto de vocé". A estrutura interna € composta por uma
recepcdo bem arejada com cadeiras, televisdo, gelagua, banheiros para usuarios,

arquivo para organizar prontuarios por area, familia e por ordem alfabética;
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apresenta uma sala para o0 dentista composta por todos 0s itens necessarios,
inclusive compressor que fica num local adequado; sala da enfermeira composta por
mesa especifica para coleta de citolégico, mesa para exames, lavatério; sala de
curativos; sala das vacinas com geladeiras, ar condicionado, lavatorio, controle de
temperatura interno e externo; copa para refeicbes com geladeira, mesa,
microondas; sala de esterilizacdo com estufa, destiladora de agua, balanca adulto e
pediatrica; almoxarifado; escovario; sala para produtos de limpeza; sala da farmécia
e dois consultorios médicos com mesa de exame, mesa de escritorio e lavatorio. O
acesso a unidade é feito por uma rua ndo calcada e com superficie irregular que
compromete 0 acesso a pacientes com dificuldade de acesso, porém o prédio é todo
adaptado para acesso de portadores de necessidades especiais com rampa,
corrimdo, portas largas para cadeirantes, banheiro com barras de apoio, etc. Dessa
forma, considero uma excelente estrutura fisica quando se comparado com outras
unidades do pais e até mesmo no proprio municipio.

A equipe de profissionais atua de forma integrada, sempre objetivando o
melhor do paciente, o0 acompanhamento comeca com as visitas dos agentes de
saude em todas as casas do bairro, levando para as reunidées mensais informacées
importantes, como necessidade de visitas domiciliares pelo médico, enfermeiro ou
dentista, se algum paciente ndo esta seguindo as recomendacdes médicas, se ha
mal trato de idosos ou criancas, condicdes de saneamento bdasico, entre outras.
Durante o atendimento, sempre quando é necessario, 0S pacientes Ssao
encaminhados de um profissional para o outro, permitindo assim uma atencao mais
integral e humanizada. No geral a equipe presta uma boa cobertura e
acompanhamento da populacdo, uma vez que os proprios pacientes relatam que
estdo satisfeitos pelo atendimento fornecido e os profissionais se esforcam e
cooperam para cada vez mais melhorar a assisténcia. Como ja foi relatado a
unidade presta atendimento a cerca de 3000 habitantes, ndo ha dados disponiveis
com distribuicdo por sexo ou idade, porém mesmo com apenas uma equipe, a
demanda tanto agendada quanto espontanea € adequada, nunca houve até o
momento problemas com excesso de pacientes ou reclamacgdes por meio destes, a
equipe tem desenvolvido uma boa assisténcia.

Em relacdo a demanda espontdnea, a unidade realiza sempre

atendimentos de urgéncia e encaixes quando necessario, 0 que nao compromete 0s
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demais atendimentos, isto se deve a baixa densidade demografica da area e no final
da semana ja € comum a reducdo do atendimento para um terco, visto que a
procura € maior no comec¢o da semana. A equipe atua sempre com atendimento
direcionado para atender as necessidades dos pacientes, quando nao for possivel
resolver na unidade, os pacientes sdo referenciados para servicos de maior
complexidade por meios de guias padronizadas para encaminhamento, apos
atendimento especializado, a equipe sempre obtém feedback dos pacientes para
saber o seu estado de saude.

A atencdo a saude da crianga tem como pilar a puericultura realizada pelo
meédico e enfermeira semanalmente em que é verificado peso, altura, imc, sendo
tudo anotado na caderno da criangca por meio da plotagem nos graficos e
posteriormente avaliacdo se todos os parametros estao de acordo com a idade. O
atendimento odontologico se concentra nas escolas por meio de orientacdes sobre
escovacao e como prevenir o aparecimento de caries, realizado pela dentista e sua
auxilar, ha também atendimento clinico quando necesséario. A unidade realiza
sempre eventos voltados ao publico infantil principalmente quando ha campanhas de
vacinacdo, com grande participacdo de todos da comunidade. A populacdo de
criancas € de 312 criancas, todos os atendimentos sdo registrados em prontuario,
ndo ha um registro especifico. Os profissionais ndo seguem nenhum tipo de
protocolo pré-definido e ndo hd uma gestdo para avaliar as acbes desenvolvidas.
Tanto a demanda espontanea quanto a agendada € satisfatoria, os pais sempre
procuram a unidade para obter algum atendimento clinico ou apenas orientacoes,
considero uma cobertura e assisténcia adequada, considerando o numero de
atendimento semanal e a satisfacdo dos pais sobre o atendimento prestado.

Em relacdo ao pré-natal, o atendimento é feito semanalmente por meio de
consultas agendadas tanto para o médico quanto para a enfermeira, durante a
consulta ndo € seguido um protocolo de atendimento nem ha uma equipe para
elaborar ou avaliar acdes desenvolvidas, porém considero uma boa assisténcia uma
vez que todos os exames sugeridos pelo Ministério da Saude para o pré-natal sdo
solicitados na época prevista, sdo realizadas as seis consultas minimas (com
avaliacdo da estatica e dindmica fetal, ausculta do BCF, medida da altura do fundo
uterino, além do exame clinico completo), calendario vacinal sempre seguido,

suplementacao de acido félico e sulfato ferroso iniciado desde da primeira consulta,
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exame ginecologico realizado trimestralmente, além de orientacdes gerais sobre a
importancia do aleitamento materno e do planejamento familiar. Todo o atendimento
€ registrado tanto no cartdo da gestante quando no prontudrio da paciente,
permitindo uma bom acompanhamento da gestante. Verifica-se sempre uma
excelente procura por todas as gestantes pelo servico, no momento estamos com
todas as gestantes da area em acompanhamento (32 no total), todas com exames
em dia e como a préxima consulta agendada, além disso, ha grande participacéo
nos eventos realizados mensalmente pela equipe, onde séo feitas orientagdes sobre
aleitamento materno, puerpério, saude do bebé por meio de palestras e dinamicas, a
criacdo de um manual técnico, além do caderno da crianca, seria de bastante
relevancia neste processo educativo das maes.

A prevencgdo ao cancer de colo de utero € executada por meio do exame
especular e coleta de citoldgico feito pela enfermeira, apés a chegada do laudo, o
meédico faz uma andlise do resultado e julga se € necessario encaminhar para
colposcopia ou repetir o exame anualmente. Tudo é registrado em prontuario e livro
de ata especifico, 0 que permite um visdo geral da cobertura. Nao ha um protocolo
pré-definido de atendimento ou equipe para avaliacdo das atividades desenvolvidas,
0 mesmo se aplica para o controle do cancer de mama. Neste quesito, todas as
mulheres com fatores de risco e/ou idade alvo (cerca de 150 mulheres) séo
acompanhadas com exame clinico das mamas e mamografia anual, quando héa
alguma alteracdo o médico encaminha para servicos de maior complexidade. Todas
as mulheres com indicacao estdo em acompanhamento, isto se deve principalmente
pelo tamanho restrito da area, permitindo um melhor rastreamento das pacientes,
nao ha grandes obstaculos para permitir esta cobertura eficiente. A equipe sempre
realiza eventos para orientacdo das mulheres do bairro (460 no total) por meio de
palestras educativas e dindmicas, realizadas trimestralmente na unidade de saude.

Os pacientes diabéticos e hipertensos da area sao todos cadastrados por
meio de livro de ata, permitindo um acompanhamento de perto por meio dos agentes
de saude e dos profissionais da unidade. O médico e a enfermeira atuam
diretamente com este publico alvo sendo todos os pacientes da area
acompanhados, com receitas médicas renovadas mensalmente e exames de rotina
solicitados. Nao existe nenhum tipo de protocolo a ser seguido nem coordenacao

das acOes realizadas. Dessa forma, a melhor forma de melhorar o servico seria
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adequar o trabalho dos demais profissionais as necessidades dos hipertensos e
diabéticos (temos cerca de 240 pacientes), como atividades para perda de peso pelo
educador fisico, elaboracdo de dietas especificas pela nutricionista, atendimento
odontoldgico direcionado a este publico, entre outras medidas, integrando sempre 0s
profissionais do NASF que tem papel chave. Seria interessante também montar um
grupo de estudos com todos da unidade, aproveitando parte do tempo das reunifes
da equipe para discutir temas diversos, entre eles como abordar e melhorar o
atendimento a pacientes hipertensos, diabéticos, idosos e criancas, por exemplo;
este espaco seria livre para expor opinides, esclarecer melhor todos os profissionais
e principalmente criar um protocolo fixo de atendimento.

O UBS néao presta atendimento direcionado ao publico da terceira idade,
esta parcela da populacdo corresponde a grande maioria dos pacientes com
comorbidades em acompanhamento na unidade como diabéticos e hipertensos.
Assim, carece uma atencdo mais especifica para este publico com medidas para
prevencado de doencas, melhoria da qualidade de vida, atividades para promocao de
saude do idoso, maior numero de visitas domiciliares e um registro especifico para
este tipo de atendimento. O ideal seria criar e aplicar um protocolo de atendimento
ao idoso (cerca de 103 usuarios), ndo apenas voltado para os pacientes com
doencas crénicas mas para todos da area, integrando os profissionais da unidade
para realizacdo de palestras informativas sobre doencas mais prevalentes nesta
faixa etaria, orientac6es sobre alimentacdo saudavel, criacdo de grupos para pratica
de atividades fisicas, grupos de apoio contra o tabagismo e alcoolismo, atividades
recreativas, entre outras possibilidades.

Apés estas semanas de analise situacional com aplicacdo de varios
questionarios e avaliagfes de todos os servigos prestados, fica bem claro que atuo
em uma unidade de salde que se sobressai em varios aspectos como estrutura
fisica, cobertura populacional, programas de atencdo a saude da crianga, idoso, da
mulher, das comorbidades como diabetes e hipertensdo. Os féruns na plataforma
virtual permitiram, a partir dos relatos dos demais colegas, esta analise comparativa
com os demais servicos de saude basica do Brasil. Durante todo este trabalho o
principal obstaculo foi o preenchimento do caderno de acfes programaticas, pela
auséncia de grande namero de registros que impediu uma analise mais criteriosa do

quadro geral e fez com que as estimativas geradas pelo sistema ndo fossem, na
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grande maioria, de acordo com a realidade. Vale a pena ressaltar que durante as
aplicacdes dos questionarios, todos os profissionais da unidade se empenhavam
para levantar os dados e para melhorar alguns pontos que eram questionados,
porém ndo desenvolvidos na unidade como, por exemplo, a execucdo de protocolos
de atendimentos que é inexistente em todos os tipos de atendimento (principal falha
verificada), fica assim evidente o papel relevante deste levantamento para melhoria

futura da unidade em todos 0s seus aspectos.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da

analise Situacional

ApGs andlise entre o texto inicial e do relatorio, verifico que todas as minhas
primeiras impressdes se confirmaram, apesar de nosso Sservico apresentar uma
realidade a parte da grande maioria dos servicos de atencdo basica do pais que
como sabemos se encontram bastante precarios, muitas medidas devem ser
tomadas para se atingir as metas propostas neste projeto de intervencao. Este é um
desafio que nos estimula seguir em frente para oferecer uma saude publica de
qualidade que todo cidaddo tem direito, os proximos trés meses de intervencao
permitirdo um maior contato com nosso publico alvo e um meio favoravel para

execucao de todos os objetivos em mente.
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2-Andlise Estratégica do Processo de Intervencéao

2.1Justificativa

A partir do Pacto pela Vida, criado em 2006, o Sistema Unico de Saude
assumiu como uma de suas metas a prioritaria a atencdo a saude da populacéo
idosa no pais e tem incrementado as a¢fes de saude nessa area. O Ministério da
Saude, juntamente com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, devem,
portanto qualificar a atencdo a saude das pessoas idosas, contribuindo para uma
maior expectativa de vida em nosso pais e agregar mais qualidade de vida a esta
parcela da populagdo, garantindo uma velhice com maior assisténcia e
acompanhamento, principalmente no melhor controle e prevencdo das doencas
cronicas, evitando a evolucdo para casos de maior complexidade que oneram a

sistema publico de saude e levam a morte precoce (BRASIL, 2006).

A UBS Devide Junior, na qual sera desenvolvido o projeto de intervencéo,
fica situada na zona urbana, apresenta como modelo de atencéo a Estratégia Saude
da Familia, apresenta apenas uma equipe formada por um médico da familia, uma
enfermeira, uma dentista, uma auxiliar de dentista, um técnico de enfermagem, uma
recepcionista e um auxiliar de servicos gerais e quatro agentes de saude. A area de
atuacao é pequena composta por apenas um bairro, com cerca de 3000 habitantes
(sendo 103 idosos cadastrados), todos morando em casa de alvenaria, como coleta

de lixo, fossa sanitaria, porém com rede de esgoto precéaria.

A populacao da terceira idade corresponde a grande maioria dos pacientes
atendidos na unidade, estes apresentam varias comorbidades, principalmente
diabetes e hipertenséo arterial e ndo ha qualquer tipo de atendimento direcionado a
este publico idoso. Grande maioria procura a unidade para realizar consultas
médicas esporadicas ou renovar receitas de medicamentos de uso crbnico, ndo ha

portanto um protocolo de atendimento por meio de acdes de preventivas ou de
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rastreamento de doencas, fato que nos fez escolher a atencdo a saude do idoso o

foco do nosso projeto de intervencao.

A escolha deste tema para compor o0 projeto de intervencdo tera grande
impacto na dinamica de atendimento da unidade e na melhoria da qualidade de vida
da populacado idosa, uma vez que havera uma maior engajamento dos profissionais
para superar algumas limitacbes como a falta de cadastramento de todos os
moradores idosos e um melhor acompanhamento deste publico, permitindo acdes
mais direcionadas que vao culminar em muitos beneficios como redu¢do do niumero
de novos diagnosticos de hipertensédo ou diabetes, melhora do controle de doencas
cronicas, aumento do bem estar e na melhoria da expectativa de vida. Para
execucdo deste projeto de intervencdo sera necessario participacdo de todos
integrantes da unidade para identificacdo de novas dificuldades e além de reunides

periddicas para melhorar e ampliar as a¢des desenvolvidas.
2.2 Objetivos e Metas
2.2.1 Objetivo Geral
Qualificar a atencdo aos idosos na UBS Devide Junior de forma integral e
universal, incluindo a saude bucal.
2.2.2 Objetivos Especificos

1. Ampliar a cobertura de acompanhamento dos idosos

Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na Unidade de Saude

w

Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Atencéao a Saude do
Idoso

Melhorar o registro das informacgdes

Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

Promover a saude geral dos idosos

Ampliar a cobertura de atencéo a saude bucal do idoso

© N o g &

Melhorar a qualidade da atencdo a saude bucal do idoso na Unidade da
Saude
9. Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude Bucal dos idosos

10.Melhorar o registro das informacdes de saude bucal
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11.Mapear os idosos de risco para o cancer de boca e outras alteracfes

bucais na area de abrangéncia

12.Promover a saude bucal dos idosos

OB JETIVO DE COBERTURA

4
4

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso
Meta: 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da

unidade de saude para 100 %.

OBJETIVOS DE QUALIDADE

4

>

>

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

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

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

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

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

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

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

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

Referente a meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS).

Referente a meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial

sustentada maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).
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= Referente a meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos idosos.

= Referente a meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontolégica para
100% dos idosos.

OBJETIVO DE ADESAO
= Referente ao Objetivo 3: Melhorar a ades&o dos idosos ao Programa de
Saude do Idoso.

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

OBJETIVO DE REGISTRO
= Referente ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes
= Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
= Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos

idosos cadastrados.

OBJETIVO DE AVALIACAO DO RISCO

= Referente ao objetivo 5: Mapear os idosos de risco da éarea de
abrangéncia.

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

= Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na
velhiceem 100% das pessoas idosas.

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

OBJETIVO DE PROMOGAO DA SAUDE
=> Objetivo 6: Promover a saude dos idosos
= Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis a 100% das pessoas idosas.
= Meta 6.2: Garantir orientagdo para a pratica regular de atividade fisicaa
100% idosos.
= Meta 6.3: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.
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Avaliacdo da Saude bucal

OBJETIVO DE COBERTURA

2>

>

4

Referente ao objetivo 1: Ampliar a cobertura da atencdo a Saude Bucal
do Idoso
Referente a meta 1.1: Ampliar a cobertura da primeira consulta

odontolégica a 100% dos idosos da area de abrangéncia.
Referente a meta 1.2: Ampliar a cobertura das acfes coletivas em saude

para 100% dos idosos da area de abrangéncia.

OBJETIVO DE QUALIDADE

4

>

Referente ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a saude bucal
ao idoso na Unidade de Saude

Meta 2.1: Avaliar a necessidade de tratamento dentario em 100% dos
idosos que realizaram a primeira consulta odontologica programatica.

Meta 2.2: Concluir o tratamento odontolégico em 100% dos idosos com
primeira consulta odontolégica programatica que tinham plano de
tratamento.

Meta 2.3: Avaliar alteracdes de mucosa bucal em 100% dos idosos com
primeira consulta odontolégica programatica.

Meta 2.4: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogéo.

Meta 2.5: Avaliar necessidade de protese dentaria em 100% dos idosos

com primeira consulta odontolégica programatica.

OBJETIVO DE ADESAO

>

4

2>

Referente ao objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de
Saude do Idoso.

Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos a primeira consulta
odontoldgica programaética.

Meta 3.2: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas odontolégicas

subsequentes.
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OBJETIVO DE REGISTRO
= Referente ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.
= Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% dos idosas com primeira
consulta odontolégica programatica.
= Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos

idosos que realizaram a primeira consulta odontologica programaética.

OBJETIVO DE AVALIACAO DE RISCO
= Referente ao objetivo 5: Mapear os idosos de risco da éarea de
abrangéncia.
= Meta 5.1: Realizar avaliacdo de risco para o cancer de boca e outras

alteracdes bucais em 100% dos idosos.

OBJETIVO DE PROMOCAO DA SAUDE

= Referente ao objetivo 6

= Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis a 100% dos idosos.

= Meta 6.2: Estimular a prética regular de atividade fisica a 100% idosos.

= Meta 6.3: Garantir orientacdo sobre os maleficios do tabagismo, alcool e
drogas para a saude bucal.

= Meta 6.4: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentéarias) para 100% dos idosos da area de abrangéncia.

2.3 Metodologia

Este projeto sera aplicado por meios de acbes que visam a melhoria da saude
da populacdo idosa da area de atuacdo. Os dados serdo colhidos por meio de
fichas-espelho e por formularios especificos que serdo atualizados semanalmente
para monitoramento de indicadores e estes servirdo para acompanhar a cobertura e

eficacia do projeto de intervencao.
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2.3.1 Detalhamento das acdes

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

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

Acdo 1. Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
Unidade de Saude periodicamente (pelo menos mensalmente).

Detalhamento da Acéo 1: Depois da realizagéo dos registros sobre a cobertura do
programa de saude do idoso sera realizado e avaliado o monitoramento através de
revisao periddica

dos registros especificos.

Acao 2: Acolher os idosos.

Detalhamento da Acdo 2: Considerando a importancia do acolhimento ao idoso
como passo inicial para obtencédo do vinculo, seré realizado um treinamento com a
equipe da unidade de saude, para que todos os profissionais da equipe sejam aptos
a realizarem o acolhimento, de acordo com o que é preconizado pelo Ministério da
Saude.

Acdao 3: Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude.
Detalhamento da Acéo 3: Ocorrera a implantacdo de um registro com o home dos
idosos acompanhados na unidade.

Acdao 4: Atualizar as informacdes do SIAB.

Detalhamento da acdo 4: As informacbes do SIAB serdo atualizadas pela
enfermeira da equipe.

Acado 5: Informar a comunidade sobre a importancia e beneficios dos idosos
participarem das a¢fes e programas desenvolvidos pela Unidade Basica de Saude.
Esclarecer sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de saude.

Detalhamento da Acédo 5: A informacgédo para a comunidade devera ser ofertada
durante o acolhimento, no atendimento individual, nas reunides de grupo e nas
visitas domiciliares. E importante a estimulacéo da ades&o as acbes e programas da
unidade béasica de saude.

Acdo 6. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao

Idoso da unidade de saude.
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Detalhamento da Acéo 6: Esclarecer a populacéo sobre o programa de atencéo ao
idoso que é desenvolvido na Unidade Béasica de Saude, devera ser realizado
durante o acolhimento, no atendimento individual, nas reunides de grupo, nas visitas
domiciliares.

Acéo 7: Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

Detalhamento da A¢édo 7: A capacitacao da equipe para realizar o acolhimento sera
realizado durante as reunides da equipe.

Acdo 8: Capacitar os ACS na busca dos idosos que ndo estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico.

Detalhamento da Acéo 8: As reunides realizadas com a equipe, tem objetivo de
discutimos temas necessarios para melhorar a assisténcia realizada pela unidade
basica de saude, especificamente com relacdo a saude do idoso. A capacitacdo dos
agentes comunitarios de saude sera realizada nestas reunides.

Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

Acdo 9: Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de
Humanizacao.

Detalhamento da acdo 9: A Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a
Politica Nacional de Humanizacdo acontecera nas reunibes da equipe com uma

periodicidade de 15 dias.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo 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 palpagéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

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

Meta 2.3: Realizar a solicitagdo de exames complementares periédicos em 100%

dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.



27

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

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

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

Referente a meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS).

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

Referente a meta 2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos idosos.

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

Acdo 1. Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida pelo menos
anual em todos os idosos acompanhados pela unidade de saude.

Detalhamento da Acédo 1 : A monitorizacdo sera realizada através da avaliacdo e
monitoramento dos prontuarios e caderneta de idosos.

Acdo 2: Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo
Multidimensional Réapida em todos os idosos (balanca, antropbmetro, Tabela de
Snellen...).

Detalhamento da acdo 2: Os recursos necessarios para a aplicacao da Avaliacao
Multidimensional Rapida sera disponibilizado pela Unidade Basica de Saude.

Acdo 3: Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacédo
Multidimensional Rapida dos idosos.

Detalhnamento da Ac&o 3: A definicho das atribuicbes serédo realizadas nas
reunides da equipe.

Acdo 4: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagbes e do
tratamento oportuno das limitag6es para o envelhecimento saudavel.

Detalhamento da Ac&do 4: As informacdes serdo repassadas nas Vvisitas
domiciliares, reunides de grupo, no acolhimento e no atendimento individual na

Unidade Basica de salde.
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Acdo 5: Compartilhar com os pacientes as condutas esperadas em cada consulta
para que possam exercer o controle social.

Detalhamento da Acgédo 5: Os esclarecimentos deverdo ser repassadas nas visitas
domiciliares, reunides de grupo, atendimento individual na Unidade Basica de saude.
Acdo 6: Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com o
protocolo adotado pela UBS.

Detalhamento da acdo 6: A capacitagdo serd realizada quinzenalmente nas
reunides da equipe.

Acdo 7: Treinar a equipe para a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida.
Detalhamento da acdo 7: A capacitacdo sera realizada quinzenalmente nas
reunides da equipe.

Acdo 8: Treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliagdes mais complexas.

Detalhamento da acdo 8: A capacitacdo serd realizada quinzenalmente nas
reunides da equipe.

Acdo 9: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento da Acdo 9: O monitoramento ocorrera através das fichas dos
prontuarios e do livro de registro da UBS.

Acdo 10: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos
hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento da acdo 10: As definicbes da atribuicio de cada membro sera
realizada nas reunides da equipe.

Acéo 11: Garantir busca a idosos que nao realizaram exame clinico apropriado.
Detalhamento da acdo 11: Através da avaliacdo dos prontuarios e registros da
UBS, realizar a busca ativa dos idosos faltosos.

Acado 12: Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento da acdo 12:A agenda sera organizada pela médicae pela enfermeira
de acordo com a demanda.

Acdo 13: Garantir a referéncia e contra-referéncia de pacientes com alteracdes

neuroldgicas ou circulatérias em extremidades.
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Detalhamento da acdo 13: Fortalecimento do vinculo com a unidade especializada
gue também ird acompanhar esse paciente.

Acédo 14: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes destas doengas e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Detalhamento da acdo 14: A orientacdo sera oferecida no acolhimento, nas visitas
domiciliares, nas reunides de grupo e no atendimento individual realizado na UBS.
Acdo 15: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.
Detalhamento da acdo 15: Utilizando como base tedrica o protocolo de
atendimento ao idoso do Ministério da Saude, ocorrerd numa periodicidade de 15
dias para a capacitacdo da equipe.

Acéo 16: Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.

Detalhamento da acdo 16: Essa qualificacdo sera realizada quinzenalmente nas
reunides com a equipe.

Acdo 17: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia.
Detalhamento da Acao 17: A monitorizacao sera realizada através dos registros no
cartdo do idoso.

Acéo 18: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Detalhamento da Acdo 18: Com auxilio de farmacéutico através de atualizacdes
mensais.

Acdo 19: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento da Acdo 19: Com auxilio de farmacéutico através de atualizagdes
mensais.

Acdo 20: Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de
ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Detalhamento da agédo 21: orientagOes feitas durante a consulta com explicacao de
como funciona a farmacia popular.

Acéo 22: . Realizar atualizagcdo do profissional no tratamento da hipertenséo e/ou

diabetes.
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Detalhamento da acédo 22: A capacitacdo da equipe sera feita durante reunides
mensais.

Acdo 23: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento da Acdo 23: A capacitacdo da equipe sera feita durante reunides
mensais.

Acdao 24: Monitorar o numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados.

Detalhamento da acéo 24: Por registro de agente de saude durante busca ativa.
Eixo Organizacdo e Gestao do Servico

Acéo 25: Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocé&o
cadastrados no Programa.

Detalhamento da acéo 25: Por registro de agente de saude durante busca ativa.
Eixo Engajamento Publico

Acéo 26: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo ao
Idoso da Unidade de Saude.

Detalhamento da acéo 26: Essas informacgdes serdo fornecidas via radio da cidade
além das orientacdes dos agente de saude durante as visitas, assim mesmo como
durante as consultas médicas e com equipe enfermagem e do NASF.

Acéo 27: Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo de toda area de abrangéncia.

Detalhamento da acéo 27: Sera feito durante reunides mensais.

Acao 28: Monitorar realizagdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o.

Detalhamento da acdo 28: Cada visita domiciliar serd monitorada pela equipe.
Acéo 29: Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados
ou com problemas de locomogéo.

Detalhamento da acdo 29: Cada visita sera agendada de acordo com a sua
necessidade

Acéo 30: Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita

domiciliar.
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Detalhamento da acéo 30: Essas informacdes serdo fornecidas via radio da cidade
além das orientacbes dos agentes de saude, assim mesmo como durante as
consultas médicas e com equipe enfermagem e do NASF.

Acédo 31: Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para
aos idosos acamados ou com problemas de locomocéao.

Detalhamento da acéo 31: Essas informacdes serdo fornecidas via radio da cidade
além das orientacdes dos agentes de saude, assim mesmo como durante as
consultas médicas e com equipe enfermagem e do NASF.

Acdo 32: Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocao.

Detalhamento da acdo 32: Essa ja é rotina na unidade, sera apenas enfatizado.
Acédo 33:Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que necessitam de
visita domiciliar.

Detalhamento da acédo 33: A capacitacdo da equipe sera feita durante reunides
mensais.

Acdo 34: Monitorar o numero idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento da acdo 34: Com atualizacdo de registros nos prontuarios.

Acéao 35: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.

Detalhamento da acédo 35:Com capacitacdo da equipe realizada.

Acdo 36:Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento da acao 36: O material adequado para a medida da presséo arterial
é disponibilizada pela UBS.

Acdo 37: Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da
pressao arterial apos os 60 anos de idade.

Detalhamento da agéo 37: Essas informacdes seréo fornecidas via radio da cidade
além das orientacdes dos agentes de saude durante as visitas, assim mesmo como
durante as consultas médicas e com equipe enfermagem e do NASF.

Acéo 38: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de HAS.
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Detalhamento da acéo 38: Essas informacfes serdo fornecidas via radio da cidade
além das orientacdes dos agentes de saude durante as visitas, assim mesmo como
durante as consultas médicas e com equipe enfermagem e do NASF.

Acdo 39: Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento da ac&o 39: Enfase durante reunifes mensais

Acdo 40: Monitorar nUmero idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo menos
anualmente).

Detalhamento da acédo 40: Com atualizacdo de registros nos portuarios

Eixo Organizacéo e Gestao do Servigo

Acéo 41: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

Detalhamento da ac&o 41: Enfase durante reunifes mensais.

Acdo 42: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagnéstico de Hipertensao Arterial Sistémica.

Detalhamento da acdo 42: Estas informacfes serdo fornecidas via radio da cidade
além das orientacfes dos agentes de saude durante as visitas, assim mesmo como
durante as consultas médicas e com equipe enfermagem e do NASF.

Acao 43: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de DM.

Detalhamento da acéo 43: Essas informacfes serdo fornecidas via radio da cidade
além das orientacGes dos agente de salde durante as visitas, assim mesmo como
durante as consultas médicas e com equipe enfermagem e do NASF.

Acéo 44: Capacitar a equipe da UBS para realizagcdo do hemoglicoteste em idosos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnéstico de HAS

Detalhamento da agdo 44: Enfase durante reunides mensais.

Acdo 45: Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico de
idosos.

Detalhamento da acdo 45: Com atualizag&o de registros nos prontuarios.

Acdao 46:0rganizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

Detalhamento da ac&o 46: Enfase durante reunides mensais com equipe
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Acdao 47:Cadastrar os idosos na unidade de saude.

Detalhamento da ac&o 47: Enfase durante reunides mensais com equipe

Acdo 48: Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.
Detalhamento da ac¢ao 48: Distribuir fichas para atendimento dos idosos.

Acdao 49: Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.
Detalhamento da ac&o 49: Enfase durante reunides mensais com equipe

Acdo 50: Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de
idosos.

Detalhamento da acéo 50: Essas informacdes serdo fornecidas via radio da cidade
além das orientacdes dos agente de saude durante as visitas, assim mesmo como
durante as consultas médicas e com equipe enfermagem e do NASF.

Acao 51: Capacitar a equipe para realizar avaliagdo da necessidade de tratamento
odontoldgico em idosos.

Detalhamento da ac&o 51: Enfase durante reunides mensais com equipe

Acdo 52: Monitorar numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontoldgico no periodo.

Detalhamento da ac&o 52: Enfase durante reunibes mensais com equipe.

Acdao 53: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

Detalhamento da ac&o 53:Enfase durante reunies mensais com equipe

Acdo 54: Monitorar a utilizacdo de servico odontolégico por idosos da area de
abrangéncia.

Detalhamento da acdo 54: A monitorizacdo sera realizada através de registros
especificos.

Acdao 55: Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.
Detalhamento da acdo 55: Com atualizag&o de registros nos prontuarios

Acdao 56: Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Detalhamento da ac&o 56: Enfase durante reunides mensais com equipe

Acdo 57: Informar a comunidade sobre atendimento odontolégico prioritario de
idosos e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas
na Unidade de Saude.

Detalhamento da ag&o 57: Essas informacgdes serdo fornecidas via radio da cidade
além das orientacdes dos agente de saude durante as visitas, assim mesmo como

durante as consultas médicas e com equipe enfermagem e do NASF.
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Acao 58:Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exames
bucais.

Detalhamento da ag&o 58: Essas informagdes ser&o fornecidas via radio da cidade
além das orientagBes dos agentes de saude durante as visitas, assim mesmo como
durante as consultas médicas e com equipe enfermagem e do NASF.

Acdo 59: Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontoldgico.

Detalhamento da acdo 59: Enfase durante reunides mensais com equipe.

Acdo 60: Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com
protocolo.

Acdo 61:Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servigo odontoldgico.

Acdao 62:Capacitar os ACS para captacao de idosos.

Acdo 63: Capacitar os cirurgibes dentistas para realizacdo de primeira consulta
odontoldgica programética para idosos.

Detalhamento das acdes 60, 61, 62, 63: A capacitacao sera realizada nas reunides
da equipe de saude. Essas reunifes serdo inicialmente mensais, mas podera ter sua
frequéncia alterada de acordo com a demanda. O grande problema sera conseguir o
horario Unico para toda a equipe e para todos os agentes de saude, pois ndo ha no
momento na agenda da médica, horario disponivel para realizar tais reuniées, pois
em todos os turnos a médica da equipe tem horario preenchido com atendimento e a
gestdo da cidade ndo admite retirar um horario de atendimento para realizar essas

reunides.

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

Acdo 1: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.

Detalhamento da acdo 1: Com atualizag&o de registros nos prontuarios

Acéo 2: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Acdo 3: Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas

domiciliares.
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Detalhamento da acdo 2, 3: a unidade possui uma agenda para marcar essas
visitas.

Acéao 4:Informar a comunidade sobre a importancia de realizacéo das

consultas.

Acdo 5: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos idosos
(se houver numero excessivo de faltosos).

Acéo 6: Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada
para a realizacédo das consulta.

Detalhamento da acao 4,5,6: Essas informacfGes serdo fornecidas via radio da
cidade além das orientacdes dos agente de saude durante as visitas, assim mesmo
como durante as consultas médicas e com equipe enfermagem e do NASF.

Acdao 7: Treinar os ACS para a orientacao de idosos quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade.

Acéao 8: Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento da acdo 7, 8: Detalhamento sera feito durante reuniées com equipe.

Referente ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

Referente a meta 4.1 : Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Referente a meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100%
dos idosos cadastrado.

Acdo 1: Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na Unidade
de Saude.

Detalhamento da acao 1: Atualizar durante consultas.

Acao 2: Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento
aos idosos.

Acéo 3: Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Acéo 4: Organizar um sistema de registro que viabilize situacfes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacéo
de exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Répida e
dos demais procedimentos preconizados.

Detalhamento da acdo 2, 3, 4. Dados serdo registrados no prontuario e sempre

atualizados nas consultas.
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Acdo 5:Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento da ac&o 5: Durante consultas.

Acdo 6: Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios para o
acompanhamento do atendimento aos idosos.

Detalhamento da ac&o 6: Enfase durante reunides mensais com equipe

Acdo 7: Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
Detalhamento da acao 7: Atualizar durante consultas.

Acdao 8: Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa.

Detalhamento da acdo 8: Através de solicitacao a gestao.

Acdo 9: Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a
caderneta quando for consultar em outros niveis de atencao.

Detalhamento da acéo 9: durante consulta.

Acdo 10: Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da
Pessoa idosa.

Detalhamento da acdo 10: Atualizar durante consultas.

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

Referente a meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade.

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

Referente a meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.

Acdo 1:Monitorar o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.

Detalhamento da acdo 1. O monitoramento serd realizado através de uma
avaliacdo e revisdo da caderneta do idoso, das informacdes nos prontuarios, nas
reunides de equipe.

Acéo 2: Priorizar o atendimento idosos de maior risco de morbimortalidade.
Detalhamento da acéo 2: As consultas serdo agendadas para um prazo de acordo

com a necessidade do paciente e esse prazo sera dado pela médica seja de um



37

més ou 1 semana, e 0 agendamento € feito ao final da consulta pela enfermeira da
equipe pos orientacdo da médica.

Acdo 3: Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.

Detalhamento da ac&o 3: durante consulta.

Acdo 4: Capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco
para morbimortalidade da pessoa idosa.

Detalhamento da ac&o 4: Enfase durante reunifes mensais com equipe

Acdao 5: Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de fragilizacéo
na velhice.

Acdao 6: Priorizar o atendimento idosos fragilizados na velhice.

Acéo 7: Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente.

Detalhamento da acéo 5,6,7: atualizacdo de prontuérios.

Acao 8: Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos indicadores de
fragilizacéo na velhice.

Detalhamento da ac&o 8: : Enfase durante reunides mensais com equipe

Acado 9:Monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS.

Acao 10:Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Detalhamento da acéo 9,10: atualizacédo de prontudrios.

Acdo 11:Facilitar o agendamento e a visita domiciliar a idosos com rede social

deficiente.
Detalhamento da acdo 11: Através do agendamento das visitas.

Acéo 12: Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na Unidade de Saude.

Acédo 13: Estimular na comunidade a promocdo da socializacdo da pessoa idosa
(trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de redes
sociais de apoio.

Detalhamento da ac&o 12, 13: Essas informagdes serdo fornecidas via radio da
cidade além das orientacdes dos agente de saude durante as visitas, assim mesmo

como durante as consultas médicas e com equipe enfermagem e do NASF.
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Acdao 14: Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Detalhamento da ac&o 14: Enfase durante reunides mensais com equipe

Objetivo 6: Promover a salde dos idosos

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

Referente a meta 6.2: Garantir orientacdo para a prética regular de atividade
fisica a 100% idosos.

Referente a meta 6.3: Garantir orientacdessobre higiene bucal (incluindo
higiene de préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Eixo Monitoramento e Avaliacao.

Acdo 1: Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional para hébitos alimentares
saudaveis para todos os idosos.

Acdao 2: Monitorar o numero de idosos com obesidade / desnutricao.

Detalhamento da acdo 1, 2: atualizacdo de prontuarios.

Acédo 3: Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento da acdo 3: A definicAdo das competéncias de cada membro da
equipe serao realizadas em reunides periédicas.

Acdo 4: Capacitar a equipe para a promocédo de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os "Dez passos para alimentacédo saudavel" ou o "Guia alimentar para a
populacao brasileira”.

Acdo 5: Capacitar a equipe para a orientacao nutricional especifica para o grupo de
idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento da acdo 4 e 5: A capacitacdo seré realizada nas reuniées com a
equipe.Essas reunides serdo inicialmente mensais mas poderédo ter sua frequéncia
altera de acordo com as necessidades. Nelas serdo determinados como sera feita a
abordagem desse grupo de paciente e como sera feito seu acolhimento: marcagao
de consulta, registro e distribuicdo do cartdo do Hiperdia, além de orienta¢des sobre
como funciona a busca de medicacdo na farmacia popular.Outro ponto dessa
capacitacdo € com relacdo ao exame fisico, onde este deve ser registrado por

completo nos prontuarios e para iSso € necessario, capacitar a equipe para a
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realizacdo de um exame com todas as medidas necessarias, orientar a equipe do
NASF que os registros também devem ficar por completo descritos nos prontuarios.
Acdo 6: Monitorar a realizagdo de orientacdo de atividade fisica regular para todos
0s idosos.

Acdo 7: Monitorar o numero de idosos que realizam atividade fisica regular.
Detalhamento da acé&o 6, 7: atualizacdo de prontuarios.

Acao 8: Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo para a pratica de
atividade fisica regular.

Acdo 9: Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para a identificacédo
de para realizacao de atividade fisica.

Detalhamento da ac&o 8,9: durante reunides com equipe.

Acdo 10: Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica
regular.

Detalhamento da acéo 10: durante consulta.

Acao 11: Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizagao de atividade
fisica regular.

Detalhamento da ac&o 11: Enfase durante reunides mensais com equipe

Acdao 12: Monitorar as atividades educativas individuais

Detalhamento da acdo 12: Estimulando a populacdo a praticar e participar das
acoes.

Acdo 13: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Acéo 14: Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal
e de proteses dentarias.

Detalhamento da acéo 13, 14: durante consulta.

Acdo 15: Capacitar a equipe para oferecer orientacbes de higiene bucal e de
préoteses dentarias.

Detalhamento da agdo 15: Enfase durante reunides mensais com equipe.

Saude Bucal do idoso
Objetivo 1: Ampliar a cobertura da atencdo a Saude Bucal do Idoso
Referente a meta 1.1: Ampliar a cobertura da primeira consulta odontoldgica a

100% dos idosos da area de abrangéncia.
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Referente a meta 1.2: Ampliar a cobertura das acdes coletivas em saude para
100% dos idosos da area de abrangéncia.

Acao 1: Monitorar/avaliar periodicamente a cobertura da primeira consulta
odontoldgica entre os idosos da area de abrangéncia da UBS.

Acéao 2:Cadastrar todos os idosos da area de abrangéncia da UBS.:

Acéao 3: Atualizar dados do SIAB.

Detalhamento da acgéo 1, 2, 3: atualizagéo de prontuarios.

Acdéo 4: Organizar a agenda para reservar horario para atendimento odontol6gicos
aos idosos da area da UBS de acordo com a meta proposta.

Acdo 5: Identificar o profissional da equipe que farda periodicamente o
monitoramento/avaliacdo do programa.

Detalhamento da acéo 4, 5 :Enfase durante reunides mensais com equipe.

Acdo 6: Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
consulta odontoldgica e sobre a oferta destas consultas na UBS.

Detalhamento da acé&o 6: orientagdes durante consulta.

Acéo 7: Capacitar a equipe para o reconhecimento e cadastramento dos idosos da
area da UBS.

Acdo 8: Capacitar a equipe no acolhimento dos idosos da area da UBS e nas
orientacdes para a comunidade sobre a necessidade do idoso de realizar consulta
odontolégico.

Acdao 9: Capacitar os responsaveis no monitoramento/avaliacdo do programa.

Detalhamento da acéo 7, 8, 9: Enfase durante reunibes mensais com equipe.

Acdo 10: Monitorar/avaliar periodicamente a cobertura das acgbes coletivas em
saude bucal entre os idosos da area de abrangéncia da UBS.

Detalhamento 10:A monitorizagdo periddica da cobertura serd realizada pelo
odontdlogo, através dos registros em prontuarios e na caderneta do idoso. Sera
repassado para a equipe nas reunides que serao realizadas numa periodicidade de
15 dias.

Acdo 11: Cadastrar todos os idosos da area de abrangéncia da UBS.

Detalhamento da acdo 11: O cadastramento dos idosos serd realizado pelo
agentes comunitarios de saude. Incentivando a busca ativa.

Acao 12: Atualizar dados do SIAB.
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Acéao 13: Definir quais acdes coletivas serdo realizadas

Acéao 14: Estabelecer o numero total de acdes coletivas em 3meses, bem como sua
periodicidade.

Acéao 15: Identificar os profissionais da equipe que participaréo das agdes coletivas.
Acéao 16: Organizar temas de interesse para 0s idosos.

Detalhamento da acédo 11, 12, 13, 14, 15, 16: Reunibes com equipe para cada cum
expor a sua opinido e sugestao para o programa.

Acéo 17: Elaborar e programar uma sequéncia de palestras para divulgagao .

Acdo 18: Identificar na comunidade pontos para melhor divulgacdo das acodes
coletivas em saude bucal.

Acdo 19: Estabelecer com a comunidade estratégias de divulgacdo das acdes
coletivas em saude bucal.

Acdo 20: Informar a populacdo sobre a importancia da participacdo nas atividades
educativas.

Acdo 21: Identificar junto a populacdo temas de interesse a serem abordados nas
palestras.

Detalhamento das ac6es 17, 18, 19 ,20, 21: Enfase durante reunides mensais com
equipe.

Acdao 22: Capacitar a equipe para o reconhecimento e cadastramento dos idosos da
area da UBS.

Acdao 23: Capacitar a equipe para realizacao das acdes coletivas em saude bucal.

Detalhamento das acdes 22, 23: Enfase durante reunides mensais com equipe.

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

Referente a meta 2.1: Avaliar a necessidade de tratamento dentario em
100%dos idosos que realizaram a primeira consulta odontolégica
programatica.

Referente a meta 2.2: Concluir o tratamento odontolégico em 100% dos idosos
com primeira consulta odontolégica programética que tinham plano de

tratamento.
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Referente a meta 2.3: Avaliar alteracdes de mucosa bucal em 100% dos idosos
com primeira consulta odontolégica programatica.

Referente a meta 2.4: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados
ou com problemas de locomocao.

Referente a meta 2.5: Avaliar necessidade de protese dentaria em 100% dos
idosos com primeira consulta odontoldgica programatica.

Acdao 1: Monitorar a proporg¢ao dos idosos com primeira consulta que necessitavam
de tratamento.

Acdo 2. Organizar sistemas de alertas para identificar idosos que realizaram a
primeira consulta odontolégica programatica e que necessitardo de tratamento.
Detalhamento da agdo 1, 2: Atualizar prontuério e ver deficiéncias.

Acdo 3: Esclarecer para a comunidade que a primeira consulta odontolégica
programatica definira a necessidade ou ndo de tratamento subsequente.
Detalhamento da acéo 3: Orientar durante consulta.

Acdo 4: Capacitar a equipe para esclarecer a comunidade a importancia do
atendimento em saude bucal de idosos em cuidados domiciliares.

Detalhamento da ac&o 4: Enfase durante reunides mensais com equipe

Acdo 5: Monitorar a propor¢do dos idosos com primeira consulta que tiveram o
tratamento odontolégico concluido.

Detalhamento da acdo 5: A partir da analise periddica dos prontuarios.

Acdo 6: Organizar a agenda para garantir as consultas necessarias para conclusao
do tratamento.

Detalhamento da acao 6: A recepcionista junto com o dentista organizam este
agendamento da melhor forma possivel mensalmente.

Acdo 7. Garantir com o gestor o fornecimento do material necessario para o
atendimento odontoldgico.

Acdo 8: Garantir junto ao gestor o oferecimento de servicos diagnosticos e de
referéncia para reestabelecimento da saude bucal.

Acdo 9: Esclarecer a comunidade sobre a importancia de concluir o tratamento
odontolégico mesmo que sejam necessarias varias consultas odontoldgicas.
Detalhamento da acdo 7, 8, 9: Enfase durante reunides mensais com equipe, e

orientar a populacdo durante a consulta e palestras.
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Acdo 10: Capacitar a equipe para diagnosticar e tratar as principais alteracdes
bucais em idosos, como: alteragbes de mucosa; edentulismo; doencas
periodontais;hipossalivagdo; cérie de raiz.

Acao 11: Capacitar os profissionais para o manejo dos pacientes idosos de acordo
com o protocolo do Ministério da Saude.

Detalhamento da ac&o 10, 11: Enfase durante reunibes mensais com equipe

Acdo 12: Monitorar a prevaléncia de alteracbes de mucosa bucalno grupo de
idosos.

Detalhamento da acdo 12: Este monitoramento era feito a partir do registro feito
pela dentista no prontuéario do paciente.

Acao 13: Disponibilizar protocolo impresso do atendimento da primeira consulta
odontoldgica programatica.

Acdao 14: Disponibilizar material informativo relativo ao auto-exame da boca.
Detalhamento da acdo 13,14: Estas acdes ndo foram desenvolvidas devido a falta
do material impresso.

Acéo 15: Esclarecer a populacédo sobre fatores de risco e a importancia do auto-
exame da boca.

Acdo 16: Esclarecer a populacdo sobre a importancia do exame de mucosa pelo
profissional de saude (cirurgido-dentista) durante a consulta.

Detalhamento da acéo 15, 16: Estes tipos de orientacdes eram feito pela dentista
nos eventos realizados e durante oatendimento clinico.

Acdo 17: Capacitar a equipe de saude para identificar alteracdes de mucosa.

Acdo 18: Capacitar a equipe de saude bucal para selecionar 0s casos com
necessidade de encaminhamento para servicos de referéncia e para tratar os casos
de menor complexidade/alta prevaléncia.

Detalhamento da acdo 17, 18: A capacitacdo ocorreu no inicio do projeto edurante
as reunides mensais com equipe.

Acao 19: Monitorar a cobertura de atendimento odontoldégico de idosos em cuidados
domiciliar na area da UBS.

Detalhamento da acéo 19: Este monitoramento era realizado a partir da revisao dos
prontudrios.

Acdo 20: Organizar as visitas domiciliares para monitoramento das condi¢cdes de

saude bucal e atendimento clinico odontologico.
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Acdo 21: Organizar a agenda para viabilizar procedimentos clinicos odontologicos
domiciliares.

Acao 22: Garantir a disponibilidade de equipamentos e materiais para viabilizar
procedimentos clinicos odontoldgicos domiciliares.

Detalhamento das acfGes 20,21, 22: Durante as reunides mensais com equipe,
estas medidas eram reforcadas.

Acdo 23: Ouvir a comunidade sobre estratégias para melhorar acessibilidade e
atendimento odontol6gicos de idosos acamados.

Detalhamento da acéo 23: durante consultas.

Acdo 24: Esclarecer idosos, familiares e cuidadores sobre a importancia da saude
bucal emidosos acamados ou com dificuldades de locomocéao.

Detalhamento da acdo 24: Durante o atendimento clinico estas orientacdes eram
feitas.

Acdo 25: Capacitar a equipe para esclarecer a comunidade a importancia do
atendimento em saude bucal de idosos em cuidados domiciliares.

Acado 26: Capacitar as ACS para realizacdo de buscas de idosos em cuidados
domiciliares.

Detalhamento da acdo 25, 26: A capacitacdo ocorreu no inicio do projeto edurante
as reunides mensais com equipe.

Acdo 27: Monitoraro numero de idosos com necessidade de protese.

Detalhamento da acéo 27: Atualizar prontuério e ver deficiéncias

Acdo 28: Demandar adequacdo no consultorio dentério para realizacdo da etapa
clinica das proteses.

Acdo 29: Solicitar materiais e equipamentos para confeccdo e manutencdo das
préteses dentarias na unidade de saude.

Acdao 30: Esclarecer a populacdo sobre 0 uso e manutencao de proteses dentarias.
Acdo 31: Sensibilizar a populacdo sobre a necessidade e o critério de
hierarquizacdo dos atendimentos em fung&o da oferta dos servigos.

Acdo 32: Capacitar a equipe para orientar idosos sobre a importancia do uso das
préteses dentarias.

Detalhamento da acao 28, 29, 30, 31, 32: Orientar pacientes durante a consulta
ecapacitacdo da equipe que ocorreu no inicio do projeto e durante as reunides

mensais .
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Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso.
Referente a meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltososa primeira consulta
odontoldgica programatica.

Referente a meta 3.2: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas
odontoldgicas subsequentes.

Acao 1: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.

Acdao 2: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Acdo 3: Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento da acédo 1, 2, 3:Estas medidas serdo desenvolvidas a partir das
reunides mensais realizadas com toda a equipe.

Acdao 4: Informar a comunidade sobre a importancia da realizacdo das consultas.
Acdo 5: Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasdo dos idosos
(se houver numero excessivo de faltosos).

Acdo 6: Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada
para a realizacdo das consultas.

Acéo 7: Treinar os ACS para a orientagcédo de idosos quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade.

Acdao 8: Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento das acbes 4, 5, 6 ,7 e 8: A definicdo da periodicidade das consultas
sera realizado nas reunides com a equipe.Caso os agente de saude visualizem que
o idoso esta em condi¢des precérias, ou eu a sua familia ndo esteja conseguindo
realizar um bom cuidado, ou que aquele idoso néo esteja fazendo uso correto das
mediacdes, 0 agente de saude sera orientado a falar com esse idoso para que ele
procure a unidade de saude, ou a sua familia, assim como também esta autorizado
a realizar marcacdao de vistas domiciliares para determinado idoso. E é claro, sempre
deve passar tal caso paramédico para que ele tome ciéncia do assunto. Para que
essa periodicidade seja adequada sera também feito uma mapeamento dos idosos
de risco da area de abrangéncia, priorizando o atendimento dos idosos de maior
risco de morbimortalidade, orientando os idosos, durante as consultas ou vistas,

sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do acompanhamento mais frequente,
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quando apresentar alto risco. Associado a isso também serd facilitados o
agendamento e a visita domiciliar a idosos com rede social deficiente, nesse ponto a
equipe do NASF com psicéloga € fundamental para a estabilizacdo dessa rede
social.

Acdo 9: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.

Detalhamento da acdo 9: Durante as reunibes mensais € feito a revisdo do
atendimento se todas as consultas foram realizadas.

Acdao 10: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Acdo 11: Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas
domiciliares

Detalhamento da ac¢&o10,11: Manter agenda de vistas atualizada durante as
reunides da equipe.

Acdao 12:Informar a comunidade sobre a importancia da realizacdo das consultas.
Acdo 13: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasado dos idosos
(se houver numero excessivo de faltosos).:

Acdo 14: Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada
para a realizacdo das consultas.

Detalhamento das ac¢Oes 12, 13, 14: Manter a unidade de portas abertas para a
comunidade, sempre esclarecendo e orientando sobre a importancia do saude
béasica.

Acdo 15: Treinar os ACS para a orientacdo de idosos quanto a realizar as consultas
e sua periodicidade.

Acéao 16: Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento das acfes 15 e 16: A capacitacdo ocorreu no inicio do projeto

edurante as reunides mensais com equipe.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

Referente a meta 4.1: Manter registro especifico de 100% dos idosas com
primeira consulta odontolégica programatica.

Acéo 1: Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na Unidade

de Saude.
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Acdo 2: Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento odontologicos
dos idosos da area da UBS.

Acéao 3:Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Acao 4: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagédo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento da acaol, 2, 3, 4: Atualizar prontuario e ver deficiéncias que eram
feitas pelo profissional e énfase destes temas durante reunides mensais com equipe.
Acdo 5: Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa

Acdao 6: Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa.

Detalhamento da agéo 5,6: Atualizar prontuario e ver deficiéncias.

Acdo 7: Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a
caderneta quando for consultar em outros niveis de atencao.

Acdo 8: Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da
Pessoa idosa.

Detalhamento das acdes 7, 8: A capacitacdo ocorreu no inicio do projeto edurante

as reuniées mensais com equipe.

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

Referente a meta 5.1: Realizar avaliacdo de risco para o cancer de boca e
outras alteracGes bucais em 100% dos idosos.

Acdo 1: Monitorar periodicamente os idosos de alto risco identificados na area de
abrangéncia.

Acao 2:Priorizar atendimento de idosos de alto risco (ex.: higiene bucal deficiente,
dieta rica em acgucares, tabagismo, doencas imunodepressiveis, condi¢des
sistémicas como diabetes e hipertensao).

Acao 3: Orientar a comunidade, familias com idosos e idosos sobre os fatores de
risco para saude bucal e suas consequéncias.

Acdo 4. Capacitar os profissionais para identificacdo de fatores de risco para saude
bucal.

Detalhamento da acdo 1, 2, 3, 4: O proprio profissional era responsavel pelo
monitoramento dos registros, atualizar prontuario e ver deficiéncias.A capacitacao

ocorreu no inicio do projeto edurante as reunides mensais com equipe.
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Objetivo 6: Orientacdo sobre habitos saudaveis para o pacientes pelo dentista.
Referente & meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudéaveis a 100% dos idosos.

Referente a meta 6.2: Estimular a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos. Referente a meta 6.3: Garantir orientagcdo sobre os maleficios do
tabagismo, alcool e drogas para a saude bucal.

Referente a meta 6.4: Garantir orientagdes sobre higiene bucal (incluindo

higiene de préoteses dentarias) para 100% dos idosos da area de abrangéncia.

Acao 1: Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional entre os idosos que
realizaram primeira consulta odontoldgica programéatica.

Acdo 2: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Acdo 3: Esclarecer a comunidade sobre a importancia de recomendacdes de
promocao a saude por parte do odontologo.

Detalhamento da acédo 1, 2, 3: As orientacdes aos pacientes sdo dadas durante o
atendimento clinico e nos eventos realizados.

Acdo 4: Capacitar a equipe para oferecer orientacdo nutricional e pratica de
exercicios fisicos.

Detalhamento da acdo 4: A capacitacdo ocorreu no inicio do projeto e durante as
reunides mensais com equipe.

Acdo 5: Monitorar a realizacdo de orientacao a pratica de exercicios fisicos entre os
idosos que realizaram primeira consulta odontologica programatica.

Acdo 6: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Acdo 7:0 dentista deveriaesclarecer a comunidade sobre a importancia de
recomendacdes de promocao a saude.

Acdo 8: Capacitar a equipe para oferecer orientacdo nutricional e pratica de
exercicios fisicos.

Detalhamento da acdo 5, 6, 7, 8: O dentistadeveria orientar paciente e seus
familiares durante consulta, atualizar prontuario e ver deficiéncias.A capacitacéo

ocorreu no inicio do projeto edurante as reunides mensais com equipe.
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Acdo 9: Monitorar as orientacbes sobre o0s maleficios do tabagismo, alcool e
drogas para saude bucal.

Acdo 10: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento da acéao 9,10: Atualizar prontuério e ver deficiéncias.

Acdo 11: Esclarecer a comunidade sobre os maleficios do tabagismo, alcool e
drogas para saude bucal.

Detalhamento da acédo 11: O dentistadeveria orientar paciente e seus familiares
durante consulta, atualizar prontuario e ver deficiéncias.A capacitagcdo ocorreu no
inicio do projeto edurante as reunides mensais com equipe.

Acdo 12: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes sobre tabagismo, alcool e
drogas para saude bucal.

Detalhamento da acdo 12: A capacitacdo ocorreu no inicio do projeto edurante as
reunides mensais com equipe.

Acdao 13: Monitoraras orientacdes sobre higiene da saude bucal.

Acdo 14: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Acéo 15: Disponibilizar material ilustrativo ( se houver) para auxiliar na orientacao
da higiene bucal do idoso.

Detalhamento das ac¢fes 13, 14, 15: Atualizar prontuario e ver deficiéncias.A
capacitacdo ocorreu no inicio do projeto edurante as reuniées mensais com equipe.
Quanto o material ilustrativo este n&o foi fornecido pelo gestores.

Acéo 16: Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal
e de proteses dentarias.

Detalhamento das acdes 16: Os esclarecimentos sobre a importancia das
recomendacdes sobre a importancia da higiene bucal , sera realizada no momento
do acolhimento nas visitas domiciliares e nas reunibes do grupo. Assim como a
populacdo pode expressar suas ideias para estabelecer estratégias para melhorar a
assisténcia em saude bucal utilizando esses momentos relatados.As orientagdo
serdo a respeito de como realizar uma escovagdo adequada, a frequéncia das
escovacao, assim como a orientacdo de quais determinados alimentos devem ser

evitados para manter uma boa saude bucal, assim como quais alimento devem ser
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priorizado, além da importancia de se manter uma boa saude bucal em dia. Para
iIsso contamos com a participacdo da dentista da unidade para tais orientacdes.
Outros aspectos também serdo abordados como a promoc¢do em saude, através de
orientagdo nutricional para hébitos alimentares e como pode aproveitar alimentos
tipicos da regido para preparar refeicbes saudaveis, levando emconsideracédo que os
cuidadores também serdo orientados. Para isso, contamos com a participacado na
nutricionista da unidade que ja esta realizando esse servico em Sao Bento do Trairi.
O monitoramento da realizacdo de orientacdo sobre atividade fisica regular ja é
realizado na unidade, porem agora a equipe tem auxilio de educador fisco que
auxiliard também o monitoramento das atividades educativas, orientando de acordo
com a necessidade de cada paciente, além de repassar recomendacdes também
para os cuidadores.

Acdo 17: Capacitar a equipe para oferecer orientacbes de higiene bucal e de
préteses dentarias.

Detalhamento das acfes 17:A salde bucal deve ser outra meta alcancada 100%,
onde sera garantido o acesso dos idosos as consultas odontolégicas em numero
adequado é de extrema importancia, além de fazer com que essas consultas tenham
seguimento e o paciente tenha consciéncia da importancia de manter o tratamento
em casa, se necessario. Todas essas orientacdes serdo dadas durante a consulta
seja médica, com enfermeiro, ou em visita feita por agente de saude, além de claro,
durante atendimento odontoldgico.

Acdo 18: Monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
Monitorar o namero de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento da A¢&o 18: Sera monitorado através dos prontuarios dos idosos e

da caderneta do idoso.

2.3.2 Indicadores

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

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencao 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 Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area
de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da
Saude.

Indicador 2.1: Proporgéo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Répida em dia.
Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Réapida em dia/
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programas pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.2: Proporcdo de idosos com exame clinico apropriado em
diaNumerador: 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 periédicos em 100%
dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador 2.3: Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de
exames complementares periodicos em dia. Numerador: Numero de idosos
hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de exames complementares periddicos
em dia./ Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

idosos.
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Indicador 2.4: Proporcao de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada. Numerador: Numero de idosos com acesso cuja prescricdo é
priorizada para Farmécia Popular/ Denominador: Namero de idosos cadastrados no
programa pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.5: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados. Numerador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados no programa/ Denominador: Numero de idosos acamados
ou com problema de locomocgédo pertencentes a area de abrangéncia da unidade de

saude.

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

Indicador 2.6: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
com visita domiciliar. Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de
locomocdo que receberam visita domiciliar/ Denominador: NUmero de idosos
acamados ou com problemas de locomocéo cadastrados no programa pertencentes

Nz

area de abrangéncia da unidade de saude.

Referente a meta 2.7 Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS).

Indicador 2.7: Proporcdo de idosos rastreados para hipoertensdo na Ultima
consulta. Numerador: Numero de idosos com medida da presséo arterial na dltima
consulta./ Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

Nz

area de abrangéncia da unidade de saude.

Referente a meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com presséao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).
Indicador 2.8: Propor¢do de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus/
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Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que 135/80mmHg
ou com diagndstico de hipertensao arterial sistémica.

Referente a meta 2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos idosos.

Indicador 2.9: Propor¢cédo de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico. Numerador: Numero de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontolégico./ Denominador: Numero total de idosos inscritos no

programa e pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.10: Propor¢cdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica. Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na UBS com
primeira consulta odontologica programética/ Denominador: Numero de idosos
cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador 3.1: Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam busca
ativa. Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas./ Denominador:

Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Referente ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes

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

Indicador 4.1: Propor¢cdo de idosos com registro na ficha espelho em dia.
Numerador: Numero de fichas espelho com registro atualizado / Denominador:
Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da

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

Indicador 4.2: Propor¢cdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa/
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Referente ao 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: Proporcédo 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 fragilizagdo na velhiceem 100%
das pessoas idosas.

Indicador 5.2: Proporcdo de idosos com avaliagdo para fragilizacdo na velhice em
dia. Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de indicadores
de fragilizagdo na velhice./ Denominador: NUumero 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: Propor¢cdo de idosos com avaliagcdo de rede social em dia.
Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social./ Denominador:
Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

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: Proporcdo de idosos que receberam orientagdo nutricional para

habitos alimentares saudaveis. Numerador: NUumero de idosos com orientacao
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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 orientagcdo para a pratica regular de atividade fisicaa 100%
idosos.

Indicador 6.2: Proporcao de idosos que receberam orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica. Numerador: Numero de idosos com orientacdo 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 orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses
dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

Indicador 6.3: Proporcao de idosos que receberam orientagcdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal./ Denominador:

Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na unidade de saude.

Avaliacdo da Saude bucal

Referente ao objetivo 1: Ampliar a cobertura da aten¢édo a Saude Bucal do Idoso.
Meta 1.1: Ampliar a cobertura da primeira consulta odontolégica a 100% dos idosos
da area de abrangéncia.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo a saude bucal do idoso na
unidade de saude. Numerador: Numero de idosos com primeira consulta
cadastrados no programa./ Denominador: NUumero de idosos pertencentes a area de
abrangéncia da unidade de saude.

Referente a meta 1.2: Ampliar a cobertura das ac¢des coletivas em saude para
100% dos idosos da area de abrangéncia.

Indicador 1.2: Cobertura das acdes coletivas em saude bucal entre os idosos da
area de abrangéncia. Numerador: Numero de idosos com participacdo em acdes
coletivas da UBS./ Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de
abrangéncia da unidade de saude

Referente ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a saude bucal ao idoso

na Unidade de Saulde.
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Meta 2.1: Avaliar a necessidade de tratamento dentario em 100% dos idosos que
realizaram a primeira consulta odontolégica programatica.

Indicador 2.1: Proporcdo de idosos com necessidade de tratamento. Numerador:
Numero de idosos da area de abrangéncia com primeira consulta odontoldgica com
necessidade de tratamento./ Denominador: Numero total de idosos da area de

abrangéncia com primeira consulta odontolégica programatica.

Meta 2.2: Concluir o tratamento odontolégico em 100% dos idosos com primeira
consulta odontolégica programatica que tinham plano de tratamento.

Indicador 2.2: Proporcdo de idosos com tratamento odontolégico concluido.
Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia com primeira consulta
odontoldgica programatica e com tratamento odontol6égico concluido./ Denominador:
Numero total de idosos da area de abrangénciacom primeira consulta odontoldgica

programatica com necessidade de tratamento.

Meta 2.3: Avaliar alteragcdes de mucosa bucal em 100% dos idosos com primeira
consulta odontolégica programatica.

Indicador 2.3: Proporcdo de idosos com avaliacao de alteracbes de mucosa bucal
em dia. Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia com primeira
consulta odontolégica programatica com avaliacdo de alteracbes de mucosa./
Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia com primeira consulta

odontoldgica programatica.

Meta 2.4: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas
de locomogao.

Indicador 2.4:Proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados. Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia acamados ou
com dificuldades de locomocao que receberam a visita do dentista./ Denominador:
Numero total de idosos da area de abrangéncia acamados ou com dificuldades de

locomocgéo.

Meta 2.5: Avaliar necessidade de prétese dentaria em 100% dos idosos com

primeira consulta odontolégica programatica.
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Indicador 2.5: Proporcédo de idosos com avaliacdo da necessidade de protese em
dia. Numerador: Niumero de idosos da area de abrangéncia com primeira consulta
odontolégica programética com avaliagdo de necessidade de protese./
Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia com primeira consulta

odontologica programatica.

Referente ao objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do
ldoso.

Indicador 3.1: Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam busca
ativa. Numerador: Numero de idosos faltosos a primeira consulta odontologica
programatica e buscados pela unidade de saude./ Denominador: Niumero de idosos
faltosos a primeira consulta odontologica programatica.

Referente a meta 3.2: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas odontoldgicas
subsequentes.

Indicador 3.3: Proporcdo de idosos faltosos as consultas subsequentes que
receberam busca ativa. Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas
subsequentes e buscados pela unidade de saude / Denominador: NUumero de idosos
da area de abrangéncia com primeira consulta odontolégica programatica com

necessidade de tratamento.

Referente ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes de saude bucal.

Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% dos idosos com primeira consulta
odontologica programatica.

Indicador 4.1: Proporcéo de idosos com registro na adequado. Numerador: NUmero
de registros especificos atualizado. / Denominador: NUumero de idosos pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude que realizaram a primeira consulta

odontologica programatica.

Referente a meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100%
dos idosos que realizaram a primeira consulta odontologica programatica.
Indicador 4.2: Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

Numerador:Numero de idosos com Caderneta de Salde da Pessoa Idosa./
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Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da unidade de

salude que realizaram a primeira consulta odontologica programatica.

Referente ao objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia.

Meta 5.1: Realizar avaliacdo de risco para o cancer de boca e outras alteracdes
bucais em 100% dos idosos.Indicador 5.1: Proporcdo de idosos com avaliacdo de
risco em saude bucal Numerador: Nimero de idosos da area de abrangéncia
com primeira consulta odontolégica programética com avaliagdo de risco em saude
bucal./ Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia com primeira

consulta odontolégica programatica.

Referente ao objetivo 6: Promocao da saude bucal dos idosos

Referente a meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis a 100% dos idosos.

Indicador 6.1: Proporcédo de idosos que receberam orientagdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis. Numerador:NUmero de idosos com orientacao
nutricional para habitos alimentares saudaveis. Denominador: Numero total de

idosos da area de abrangéncia com primeira consulta odontoldgica programatica.

Referente a meta 6.2: Estimular a préatica regular de atividade fisica a 100% idosos.
Indicador 6.2: Proporcéo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica. Numerador:Numero de idosos com orientacdo para pratica
regular de atividade fisica./ Denominador: NUumero total de idosos da éarea de

abrangéncia com primeira consulta odontolégica programatica.

Referente a meta 6.3: Garantir orientacdo sobre os maleficios do tabagismo, alcool
e drogas para a saude bucal.

Indicador 6.3: Proporcao de idosos que receberam orientacdo sobre os maleficios
do tabagismo, alcool e drogas para a saude bucal. Numerador: Namero de idosos
com orientacdo sobre os maleficios do tabagismo, alcool e drogas para a saude
bucal./ Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia com primeira

consulta odontolégica programatica.



59

Meta 6.4: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses
dentarias) para 100% dos idosos da area de abrangéncia.

Indicador 6.4: Proporcdo de idosos que receberam orientagdo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de idososcom orientacdosobre higiene bucal./ Denominador:
Numero total de idosos da area de abrangéncia com primeira consulta odontoldgica

programatica.Proporcéo de idosos que receberam orientacéo sobre higiene bucal

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencédo no programa de atencdo a saude do idoso sera
utilizado o protocolo Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa, Brasilia, 2007,
Ministério da Saulde e a caderneta do ldoso de forma universal para permitir um
acompanhamento mais eficaz de todos os idosos da area. Faremos contato com 0s
gestores municipais para obter perante o MS um lote suficientes destas cadernetas
e distribuiremos devidamente preenchidas a todos os idosos. Estima-se cobrir 100%
deste publico uma vez que toda area é mapeada e com poucos habitantes.

Para organizar o registro especifico do programa de intervengao, os agentes
de saude em parceria com a recepcionista revisardo todos os cadastros das familias
e identificaram todos os idosos da area, a estes serdo entregues a caderneta do
idoso que devera ser levada para todas as consultas da unidade, seja com o
médico, enfermeiro ou dentista. Estes profissionais deverdo registrar durante os
atendimentos dados como: comorbidades do paciente; medicamentos em uso;
namero de internacdes; numero de quedas (caso ja tenha ocorrido), se é alérgico a
algum medicamento, alimento ou agente ambiental; vacinas ja tomadas e préximas
doses; controles de presséo arterial, peso e glicemia.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervengao ja foram
discutidos coma equipe da UBS. Assim, comecaremos a intervengdo com a
capacitacdo sobre o manual Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa (2006) do
Ministério da Saude, para que toda a equipe utilize esta referéncia na atencdo aos
idosos. Esta capacitacdo ocorrera na propria UBS, durante as reunides semanais da
equipe, onde o manual sera lido e discutido por todos os profissionais para adequar

0 maximo a nossa realidade.
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No que diz respeito a logistica das acdes pré-definidas temos que o
monitoramento dos idosos serd por meio da busca ativa (durante a visita domiciliar
rotineira), principalmente por meios dos agentes de saude que deverao identificar se
os idosos visitados estdo com consultas agendadas na unidade e se estédo
comparecendo a estas. O acolhimento seréa realizado pela recepcionista que devera
estar capacitada de acordo com o protocolo referido no paragrafo anterior, o SIAB
ser& alimentado por meio do preenchimento das fichas de atendimento do e-SUS.

Vale ressaltar que durante o processo de intervencdo, deve-se priorizar
durante o atendimento médico a prescricdo de medicamentos da farmacia popular,
visto que grande parte da populacao é de baixa renda; os agentes devem cadastrar
todos os idosos acamados ou com dificuldade de locomocg&o em sua ficha de visita
domiciliar; o rastreamento dos idosos para a hipertenséo arterial dara por meio da
afericdo da PA na visita domiciliar dos agentes, caso alterado o paciente devera
passar pelo médico para confirmacdo diagndstica; todos os idosos deverdo passar
por avaliagdo odontolégica primaria por meio de consultas agendadas, para
avaliacdo de risco sera necessario 0 rastreamento para as principais morbidades
verificadas nos idosos da area, como HAS (ja citada) e o diabetes mellitus, além das
dislipidemias, esse processo se dara pela realizacdo de exames de rotina
periédicos, sera importante também verificar as condigbes de vida destes idosos,
principalmente se estdo sendo bem cuidados por seus familiares. A promoc¢ao de
salude se dara por meio das eventos mensais que serdo desenvolvidos na unidade
por meio de dinamicas, seminarios, filmes educativos, vao orientar os idosos e suas
familias como aprimorar a qualidade de vida (nutricdo e atividades fisicas) e como
prevenir o surgimento ou agravamentos de condicbes morbidas.

A comunidade sera orientada sobre a necessidade da melhor assisténcia a
nossos idosos por meio de palestras educativas realizadas na unidade, visitas
domiciliares com distribuicdo de panfletos educativos sobre saude do idoso e sobre
0 novo projeto de intervencao que esta sendo desenvolvido na unidade de saude do

bairro, estimulando e reforcando a importancia da participacéo de todos.

2.3.4 Cronograma

Atividades Semanas




10

11

12

Capacitacéo dos

profissionais de saude da
UBS sobre o protocolo de
atencao a saude do idoso

Estabelecimento do papel
de cada profissional na
acdo programatica

Cadastramento de todos os

idosos da area

Atendimento clinico aos
idosos da area

Distribuicdo da caderneta
do idoso

Rastreamento de HAS e
DM-2 nos idoso da area

Alimentar o sistema de
dados SIAB

Evento de promocéo da
saude do idoso na UBS

Monitoramento das acfes

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

Atendimento odontolégico
nos idosos cadastrados

Realizag&o de visita
domiciliar aos idosos
acamados ou com
problemas de locomocéo

Busca dos idosos faltosos
as consultas programadas
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Reunido em equipe X X X

Contato com as liderancas X X X
comunitarias

3- Relatério Final da Intervencéao

3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

Apés todo este processo de intervencdo em 3 meses tivemos um grande
avanco na melhoria da atencdo a saude do idoso que podemos sintetizar pelas
acOes que foram desenvolvidas, tinhamos como meta uma cobertura de todos os
idosos da area, apesar de intensa divulgacéo realizada principalmente pelos agentes
de saude, a adesdo nao foi integral, obtemos uma participacdo de 83 idosos,
considerando que temos em torno de 103 idosos cadastrados na area, foi uma
participacdo satisfatéria. O restante dos idosos que ndo compareciam assiduamente
as consultas ou eventos desenvolvidos era feito busca ativa pelos Agentes de
Comunitarios de Saude e algumas casas foi encontrada resisténcia por parte dos
idosos. Entre outras acdes desenvolvidas, foi muito importante esclarecer a
comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem acompanhamento periddico
e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de saude, isto permitiu uma adesao
importante dos pacientes.

O projeto deu inicio com a capacitacdo da equipe, focando no
acolhimento dos pacientes idosos por todos os profissionais, na busca ativa
daqueles que ndo estavam sendo acompanhados em nenhum servico e no
conscientizacdo de todos sobre a Politica Nacional da Humanizagéo. A partir de
apresentacdoes com slides, foi apresentado o0 projeto em sua totalidade, deste os
objetivos, metas, indicadores, até como tudo seria registrado e acompanhado. Cada

profissional recebeu a sua tarefa de forma muito satisfatoria, firmando compromisso
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de executar na melhor forma possivel para obter os resultados esperados para
melhoria da atencéo da saude do idoso, foi utilizado como diretriz de todo o projeto o
guia de atencédo a saude do idoso do Ministério da Saude.

Apds esta etapa veio o cadastramento dos pacientes por meio da ficha-
espelho que ela preenchida e anexada ao prontuario do paciente para uma acesso
mais agio durante o atendimento, uma dificuldade apresentada foi uma demora de
cerca de 2 semanas para concluir o processo de cadastramento. Logo foi iniciado o
atendimento realizado pelo médico, enfermeira e dentista, seguindo as orientacfes
proposta, sendo tudo registrados nas fichas espelho, permitindo um melhor
acompanhamento e o fornecimento de dados para o levantamento dos indicadores,
outro fator importante para este seguimento foi a distribuicdo da caderneta do idoso
para todos os pacientes, que auxiliam no agendamento de consultas, na prescricao
de medicamentos de uso crdnico e na orientacao do idoso.

Ao monitorar os numeros de idosos hipertensos/diabéticos com exames
laboratoriais solicitados e com o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular /
Hiperdia, conseguimos um importante feito que foi o controle pressorico e glicémico
dos pacientes, que anteriormente nao havia. Isto permitiu grande melhoria da
qualidade de vida destes e no futuro reduzira a incidéncia de complicacdes destes
agravos.

Organizar visitas domiciliares para buscar os pacientes faltosos e agendar
visitas para os idosos provenientes das buscas domiciliares foi determinante para
ampliar a adeséo e para melhorar o seguimento dos pacientes.

No decorrer destes 3 meses de intervengdo conseguimos instalar e
ampliar a cobertura da atencdo a saude bucal do idoso, no fim do primeiro més
tinhamos uma percentual de 41,7% de cobertura e chegamos a um percentual de
66% no fim do terceiro més, foi um grande avanco, levando em consideracdo que
nao havia nenhum tipo de atendimento odontolégico direcionado para o publico
idoso. Outras ac¢des que foram bem desenvolvidas foram as relativas a promogé&o de
saude bucal como o esclarecimento da comunidade sobre os maleficios do
tabagismo, alcool e drogas para saude bucal e a orientacdo dos idosos e seus
familiares sobre a importancia da higiene bucal e de préteses dentérias.

Realizamos dois eventos na unidade, o primeiro evento programado, cujo

objetivo era esclarecer e tirar dividas sobre a hipertensdo arterial, palestrei junto
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com enfermeira e a dentista sobre conceitos, orienta¢cfes, tratamento e como evitar
as consequéncias crbnicas da hipertensdo, apesar da intensa divulgacdo dos
agentes de saude, ndo compareceu um grande publico, fato que foi superado no
segundo evento que foi desenvolvido na semana do outubro rosa, tendo como tema
a prevencao do cancer de mama, cuja participacdo dos idosos foi mais expressivo.

O terceiro evento previsto ndo foi realizado por questdes logisticas da
programacao da unidade, porém sera desenvolvido durante a semana do novembro
azul para prevencdo do cancer de prostata. De acordo com 0 cronograma,
realizamos o rastreamento dos pacientes hipertensos e diabéticos a partir da
afericdo periddica da pressao arterial e da solicitacdo da glicemia de jejum, estas
medidas permitiram o diagnéstico de novos casos e também no controle de
pacientes em tratamento.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Apesar do desenvolvimentos das acfes previstas para a saude bucal pela
nossa dentista, houve um caréncia de dados para descrever com maior clareza os
resultados, uma vez que devido o grande numero de pacientes atendidos era
comum ficar fichas espelhos sem preencher ou incompletas e além disso devido o
dia corrido tanto do médico e da dentista, faltou uma maior troca detalhada de

informagdes de como as agdes eram desenvolvidas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

No que se refere ao preenchimento da planilha de coleta de dados nao
houve maiores problemas, os dados das ficha-espelho e os dados registrados nos
prontuarios permitiam uma completa obtencdo de dados para as tabelas. Ja na
planilha referente a saude bucal tive uma grande dificuldade para preencher todos
os dados, uma vez que n&o havia registros de informagbes suficientes para
responder o grande numero de perguntas das tabelas, assim precisei varias vezes

conversar com a dentista para obter maior detalhamento sobre seu atendimento.

3.4 Viabilidade da incorporacédo das a¢gdes arotina de servigos
Apos termino das 12 semanas, tudo seguiu normalmente, todas as
inovacdes do atendimento foram incorporadas a rotina da unidade, precisando um

maior aprimoramento para as mudancas se tornarem definitivas na unidade como
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melhor preenchimento das ficha espelho que ainda apresenta auséncia de alguns
dados relevantes, a realizacdo dos eventos na unidade deve seguir um calendario
fixo a ser preparado sempre no inicio do ano, os estoque da caderneta do idoso
deve ser ampliado visto que alguns momentos tivemos dificuldade para distribuir a

todos os pacientes.

4. Avaliagéo da Intervencgéo

4.1 Resultados
O projeto de intervencéo foi aplicado com todos os pacientes idosos da area de

abrangéncia no total de 103 idosos.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade de saude

De acordo com a Figura 1, temos que a cobertura do programa de
atencdo a saude do idoso foi aumentando gradativamente, iniciamos com um total
de 43 idosos no primeiro més, seguido com 75 no segundo e 83 no terceiro, levando
em conta que na area total ha 103 idosos, consideramos uma cobertura satisfatoria
(80,6%), esta boa adesdo se deve principalmente a divulgacdo dos agentes de
saude e dos proprios pacientes da comunidade que foram chamando os vizinhos e

amigos para participar.



66

100,0%

80,0% -

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2: Proporcao de idosos com avaliagdo multidimensional rapida em dia

De acordo com a Figura 2, verificamos um avanco significativo na
avaliagdo multidimensional, no primeiro més foi mais lento este processo devido a
equipe estar se adaptando ao protocolo proposto no projeto para esta avaliacao, ja

no ultimo més ja obtemos um percentual de 92,8%.
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Figura 3: Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia

De acordo com a Figura 3, o exame clinico sempre foi realizado durante
as consultas em todos os meses de intervencéo, fator que levou a 100% dos

pacientes com este indicador em dia.
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Figura 4: Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de

exames complementares periédicos em dia.

De acordo com a figura 4, verificamos que no primeiro més obtemos um
percentual de 68% que no decorrer do desenvolvimento do projeto os exames de
rotina dos pacientes diabéticos e/ou hipertensos foram sendo solicitados, houve um
aumento no segundo més (85%) e no final do terceiro més obtemos uma proporcao
de 88,6%, este fato se deve também a maior agilidade do laboratorio municipal para

realizar os exames de forma agil.
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Figura 5: Grafico com a proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da
farmécia popular priorizada.

De acordo com a Figura 5, verifica-se que os medicamentos da rede de
farméacia popular sempre foi priorizado, no primeiro més devido a adequacdo do
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projeto obtemos um percentual acima de 70% que foi s6 aumentando no segundo
més até chegar num percentual de 86,7% dos pacientes com esta prescricdo, fator

fundamental uma vez que a populacdo em sua maioria é de baixa renda.
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Figura 6: Grafico com a proporcao de idosos acamados ou com programa de

locomocgé&o cadastrado

De acordo com a Figura 6, verificamos em todos os meses que todos 0s
pacientes (100%) acamados ou com dificuldade de locomogéo era prontamente
cadastrados, isto se deveu as visitas frequentes dos agentes de salde em sua area

de cobertura, mantendo sempre os cadastros em dia.
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Figura 7: Grafico com a proporcdo de idosos acamados ou com problemas de

locomocéo com visita domiciliar.

De acordo com a Figura 7, esta confirma reafirma o de cima, uma vez que
todos os pacientes acamados ou com problemas de locomogcdo eram sempre

visitados pelos membros da equipe de saude quando havia necessidade.
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Figura 8: Grafico com a proporgéo de idosos com verificagdo da presséo arterial na

ultima consulta.

De acordo com a Figura 8, podemos verificar que a afericdo da presséo
arterial durante as consultas sempre foi um item presente, atingindo percentuais
acima de 80% no primeiro ao terceiro més de intervencao. Isto se deve a agilidade

do nosso técnico de enfermagem e a quantidade moderada de pacientes.

100,0% ——

80,0% +——

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -




70

Figura 9: Grafico com a proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

De acordo com a Figura 9, verifica-se um avanco importante, no primeiro
més de execucdo atingimos mais de 90% de idosos rastreados, houve uma queda
no segundo més devido falta de alguns pacientes as consultas porém pos a busca
ativa, chegamos no terceiro més com uma propor¢cdo de 100% dos hipertensos
rastreados para diabetes, isto se deve principalmente os eventos realizados que

focavam a importancia de realizar o exame de glicemia de jejum.
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Figura 10: Gréafico com a proporcao com a avaliacdo da necessidade de atendimento

odontolégico.

De acordo com a Figura 10, praticamente todos os idosos atendidos eram
encaminhados para avaliagdo odontologica pela dentista para realizar pelo menos a
primeira consulta, como se pode verificar més a més , atingimos um total de 100%

dos idosos cadastrados com avaliacdo em dia.

100,0% —— ] ] ——

80,0% +——

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0%
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Figura 11: Grafico com a proporcao de idosos com primeira consulta odontologica

programatica.

De acordo com a Figura 11, todos os idosos tiveram deste o primeiro més

até o terceiro més da intervencao a primeira consulta com a dentista agendada.

100,0% —

80,0% +———

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -

Figura 12: Grafico com a proporcao de idosos faltosos as consultas que receberam

busca ativa.

De acordo com a Figura 12, no primeiro més devido ao menor nimero de
pacientes cadastrados, todos os pacientes faltosos receberam busca ativa, porém
no ultimos dois meses houve uma reducédo para em torno de 80% devido o aumento

da demanda que né&o permitiu uma maior busca ativa.

100,0%

80,0% +—

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0%

Més 1

Figura 13: Grafico com a proporcao de idosos com registro na ficha espelho em dia.
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De acordo com a Figura 13, praticamente todos os idosos tem os registro
em ficha em espelho em dia més a més uma vez que esta fica anexada ao

prontuario do paciente e durante o atendimento o profissional ja realiza este registro.

100,0%

80,0% -

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -

Figura 14: Gréafico coma proporcdo de idosos com caderneta de saude da pessoa

idosa.

De acordo com a Figura 14, como o anterior, obtemos um percentual de
guase 100% dos idosos com caderneta do idoso més a més, isto se deve porque
antes do iniciar o projeto obtemos junto com a prefeitura um estoque suficiente

destes cadernetas.

100,0%

80,0% -

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -

Figura 15: Grafico com a propor¢cdo de idosos com avaliacdo de risco para

morbimortalidade em dia.
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De acordo com a Figura 15, os idosos durante todo atendimento realizado
tiveram a avaliacdo do risco para morbimortalidade realizada, principalmente
agueles que apresentavam comorbidades como diabetes e/ou hipertenséo arterial,

isto pode ser percebido més a més com percentuais similares.

100,0%

80,0% +———

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0%

Figura 16: Grafico com a proporcao de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na

velhice em dia.

De acordo com a Figura 16, esta avaliagdo assim como as outras acima
era realizado durante os atendimentos clinicos, uma vez que fazia parte do protocolo
proposto no projeto de intervencdo, por isto que desde do primeiro até o ultimo més

obtemos valores proximo a 100%.

100,0% ————

80,0% +———

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -

Figura 17: Grafico com a proporcao de idosos com avaliagcao de rede social em dia
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De acordo com a Figura 17, todos os idosos tiveram avaliagdo de sua
rede social a partir de uma maior numero de registros feito na ficha espelho e nas
informacgdes obtidas nas visitas domiciliares, isto pode ser verificado do primeiro ao

terceiro més de intervencéo.

100,0% -

80,0% -

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -

Més 1 Més 2

Figura 18: Grafico com a proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional

para habitos saudaveis.

De acordo com a Figura 18, todos os pacientes recebiam este tipo de

orientacao durante o] atendimento clinico

100,0% -

80,0% -

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -

continuo.

Figura 19: Grafico com a proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre

pratica de atividade fisica regular.



75

De acordo com a Figura 19, todos os pacientes recebiam este tipo de
orientacdo durante o atendimento clinico continuo, obtemos 100% do primeiro ao

terceiro més.

100,0% -

80,0% -

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 20: Grafico com a propor¢ao de idosos com orientacdo individual de cuidados

de saude bucal em dia.

De acordo com a Figura 20, houve uma reducado importante deste tipo de
orientacdo no segundo e terceiro més devido a maior demanda da dentista, fato que
ndo permitia uma orientagdo mais individualizada, porém nos eventos que

realizamos sempre era reforcado a importancia dos cuidados com a saude bucal.

4.2 Discussao

A intervengdo, que ocorreu na minha unidade basica de saude (UBS
Devide Janior) permitiu a ampliacdo da atencdo a populacdo idosa da area, com a
melhoria dos registros (ficha-espelho anexada ao prontuario de cada paciente) e a
qualificagdo da atengcdo com destaque para a ampliagdo do rastreamento das

comorbidades mais comuns no idoso como hipertenséo arterial e diabetes.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas a atencdo a saude do idoso,
desde o acolhimento até as medidas de prevencéo primaria, secundaria, terciaria,

como rastreamento de doencas cronicas, reabilitagdo motora, prevencdo de
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acidentes domésticos e orientacdes sobre alimentacdo e saude. Esta atividade
promoveu o trabalho integrado do médico, da enfermeira, da dentista, dos agentes
de saude e da recepcdo que ampliaram seus conhecimentos sobre a atencdo a
saude do idoso e melhoraram a qualidade do atendimento direcionado. Como
exemplo podemos citar o acolhimento mais direcionado da recepcionista com o
publico idoso, as visitas constantes dos agentes de saude as residéncias dos
pacientes para acompanhamento e os exames e atendimento clinico realizado pelo

médico, enfermeira e dentista.

Isto acabou tendo um impacto também em outras atividadesno servigo
como de atendimento a saude da mulher e da crianca pois devido o processo de
intervencao toda a comunidade ficou mais interessada em participar das atividades
desenvolvidas na unidade de saude, isto foi extremamente benéfico para a
comunidade. Antes da intervengdo, ndo havia um acompanhamento direcionado ao
publico idoso, estes eram atendidos como publico geral, apds aintervencao todo o

atendimento foi adequado as necessidades deste publico alvo.

7

O impacto da intervencdo ainda é evidente na comunidade, sempre
recebemos elogios dos pacientes relatando como o servico tem melhorado e como
todos da comunidade estdo se sentindo bem assistidos apdés as medidas
implantadas no processo de intervencdo. Acredito que se pudesse fazer algo
diferente, faria reunides com o grupo de idosos semanalmente, pois foi a melhor

forma de integracdo dos pacientes com a equipe.

A intervencdo sera incorporada a rotina do servico. Para isto, vamos
ampliar o nosso trabalho de conscientizagdo da comunidade em relacdo a
necessidade de priorizacdo da atencdo e aos pacientes idosos, em especial os que
apresentam doencas cronicas em tratamento, além de realizar projetos similares que

atendam a saude da mulher, da crianca e do homem.

4.3 Relatorio da Intervencéo para Gestores

Este projeto de intervencdo realizado na UBS Devide Junior esta
vinculado a especializagdo em saude da familia desenvolvida pela UFPEL e contou
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com o apoio da gestdo local da cidade de Serra Caiada, sendo de fundamental
importancia na organizacdo dos servicos de saude e colaborando para a
constituicdo do SUS, vale ressaltar o dever dos gestores em fornecer uma saude de
qualidade e eficiente a seus cidaddos. Apés todo este processo de intervencao
tivemos um grande avanco na melhoria da atencdo a saude do idoso que podemos
sintetizar pelas acdes que foram desenvolvidas como o maior rastreamento de
doencas cronicas como diabetes e hipertensdo, maior acompanhamento dos idosos
em tratamento de comorbidades (prescricdes de medicacbes e exames periodicos),
realizacdo de eventos e atividades educativas, além de toda a capacitacdo da
equipe para um atendimento mais direcionado e eficaz. Desde do momento que
apresentei o projeto para os senhores gestores, sempre foi dado total apoio para dar
inicio e estruturar o projeto, como o fornecimentos de coOpias de materiais, maior
disponibilidade de medicamentos, agilidade na realizacdo de exames laboratoriais e
de imagem, suporte de equipe e instrumentos para realizacdo dos eventos, enfim, foi
um trabalho arduo que realizamos em conjunto.

No inicio tinhamos como meta uma cobertura de todos os idosos da area,
apesar de intensa divulgacao realizada principalmente pelos agentes de saude, a
adesdo nao foi integral, obtemos uma participacdo de 83 idosos, considerando que
temos em torno de 103 idosos cadastrados na area, foi uma participacéo satisfatoria.
O restante dos idosos que ndo compareciam assiduamente as consultas ou eventos
desenvolvidos era feito através da busca ativa pelos agentes de salde e em
algumas casas foi encontrada resisténcia por parte dos idosos, porém estes fatos
nao foram obstaculos para concretizacdo dos nossos objetivos.

O impacto da intervencdo ainda é evidente na comunidade, sempre
recebemos elogios dos pacientes relatando como o servigco tem melhorado e como
todos da comunidade estdo se sentindo bem assistidos apdés as medidas
implantadas no processo de intervencao.

A intervencdo sera incorporada a rotina do servico. Para isto, vamos
ampliar o nosso trabalho de conscientizagdo da comunidade em relagédo a
necessidade de priorizagdo da atencdo e aos pacientes idosos, em especial os que
apresentam doencas cronicas em tratamento. Agradeco desde ja todo suporte
fornecido e espero que projetos como este sejam desenvolvidos em todas as UBS

do municipio.
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4.4. Relatorio da Intervencéo para a comunidade

O nosso processo de intervencdo permitiu um grande avanco na
melhoria da atencdo a saude do idoso e para o sucesso deste foi de extrema
importancia a participagcdo dos integrantes da comunidade que sempre nos
apoiavam e terciam elogios de como o servico de saude havia melhorado, relatos
como este foram muito estimuladores para nés da equipe pois fornecia um grande

incentivo para cada vez mais inovar e prestar um melhor atendimento.

Escolhemos este tema porgque a populagéo idosa € o principal publico que
atendemos e precisavamos apresentar um projeto para melhorar este atendimento,
fortalecendo a relacdo entre a saude basica e a comunidade. No inicio tinhamos
como meta uma cobertura de todos os idosos da area, apesar de intensa divulgacéo
realizada principalmente pelos agentes de saude, a adesdo nao foi total, obtemos
uma participacdo de 83 idosos, considerando que temos em torno de 103 idosos
cadastrados na area, foi uma participacdo satisfatoria. O restante dos idosos que
nao compareciam as consultas ou eventos desenvolvidos era feito uma visita pelo
agente de saude para saber o real motivo da falta, neste momento percebemos
como a familia tem importancia para o idoso, em casas onde os idosos eram bem
cuidados, raramente houve falta em consultas, diferente de outros casos que
encontramos idosos mal cuidados porém apds conversas e orientacdes

conseguimos diminuir estas taxas de faltosos.

A intervencdo sera incorporada a rotina do servico. Para isto, vamos
ampliar o nosso trabalho de conscientizagdo da comunidade em relagédo a
necessidade de priorizacdo da atengcdo aos pacientes idosos, em especial 0os que
apresentam doencas crénicas em tratamento. Agradeco desde ja todo o esforco e
empenho da comunidade para nos ajudar a executar este projeto, desde do
seguimento das nossas orientacdes até ao comparecimento recorde aos eventos
realizados, tenham certeza que tudo que implantamos foi pensado com um dnico
objetivo, levar saude basica de qualidade a quem mais precisa, n0sso muito

obrigado e vamos continuar nossa importante parceria saude-comunidade,
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esperando a participacdo ativa de todos na identificacdo de falhas, sugestdes de

melhoramentos e principalmente da integracao social no nosso processo produtivo

5- Reflex&o critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

Durante o inicio do projeto tive um grande desafio pela frente que seria
adequar e aprimorar a atencdo a saude dos idosos, este publico antes néo
apresentava um tipo de assisténcia direcionada e precisava de medidas urgentes de
adequacdo, visto que muitos paciente nao tinha controle de comorbidades como

diabetes ou hipertenséo ou até mesmo desconheciam o diagnastico.

Logo no inicio do projeto realizamos o preenchimento das fichas-espelhos
foi possivel ter conhecimento aprofundado sobre toda nossa &area de atuacéo,
permitindo construir estratégias para melhoria do servico. Entre estas medidas
podemos citar o diagnostico precoce por meio de campanhas de rastreamento para
diabetes e hipertensdo, melhor registro dos dados pessoais, consultas e
procedimentos realizados por meio da caderneta do idoso além dos varios eventos
realizados na unidade como o objetivo de orientar, tirar davidas sobre doencas
comuns nos idosos e realizar uma maior integracdo entre a populacdo e 0s

profissionais de saude.

Este curso permitiu um grande avanc¢o no que diz respeito ao trabalho de
todos os profissionais, que por meio do processo de capacitacao e realizacbes de
atividades do dia-dia o atendimento passou a ser mais direcionado, focando
determinados pontos da saude do idoso como prevencdo de doengas, controle de
comorbidades, orientagdes para uma melhor qualidade de vida. O feedback positivo
dos paciente apos realizacdo do projeto foi importante para estimular cada vez mais

nossa equipe para melhorar o processo de trabalho e inovar cada vez mais.
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Pelotas, 08 defmargo 2012.
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por esse Comité, quanto as questdes éticas e metodologicas, 'j_e acordo canf a Resolugzo 196/96
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