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RESUMO

PINHEIRO, Mayara Monique Figueiredo. Melhoria da atencdo a saude do idoso
na Estratégia de Saude da Familia Francisco Pereira Batista, COARI/AM. 2014.
95 f. Trabalho de Concluséo de Curso (Especializacédo) — Faculdade de Medicina, da
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2014.

A principal causa de morte no Brasil e no mundo séo as doencas cardiovasculares,
tanto em homens quanto em mulheres muitas dessas doencas sdo complicacdes
gue podem ser prevenidas ao manejarmos adequadamente a populacdo idosa ou
individuos com comorbidades que predispde a essas complicacdes. Este trabalho foi
desenvolvido no bairro de Chagas Aguiar, na UBS Francisco Pereira Batista, no
municipio de Coari/Am. Ao analisarmos a situacdo da Saude do municipio,
evidenciou-se que se fazia necessaria a organizacdo dos servicos e padronizacao
da assisténcia através de registros especificos. O projeto utilizou-se das fichas
espelhos fornecidas pela UFPEL, tracamos metas e priorizamos alguns objetivos na
atencéo basica oferecida aos idosos. Ao final dos 3 meses de intervencao coletamos
dados e acompanhamos 121 pacientes, obtivemos alcances significativos na
avaliacdo clinica desses pacientes e na promocdo em saude orientada a eles. Como
resultados ampliamos a cobertura do atendimento aos idosos qualificamos os
atendimentos clinicos, aproximamos a comunidade da unidade de saude e
buscamos o0 engajamento publico O real motivo do inicio da intervencdo foi o
modelo precario adotado anteriormente na unidade supracitada, com pouco ou
nenhum acompanhamento dos pacientes . A importancia do fortalecimento das
acOes e da equipe de saude corresponde a uma das principais ferramentas para o
controle e reducdo da morbimortalidade relacionada as doencas dessa idade. Ao
longo da intervencdo verificamos entre outros pontos uma melhora na adeséo
medicamentosa, do seguimento as consultas de retorno, da busca ativa realizada
pelos profissionais da unidade de satude e um melhor acolhimento com a populacgéo.

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

O presente trabalho teve como objetivo geral melhorar a atencédo a saude do
idoso na Unidade Basica de Saude Francisco Pereira Batista, localizada no
municipio de Coari/ AM.

Na primeira secdo, sera descrita a analise situacional, apresentando o
municipio ao qual pertence a unidade em questdo, a descricdo da unidade e uma
analise do processo de atencao a saude realizado na mesma.

Na segunda secdo, serd descrita a andlise estratégica, apresentando os
objetivos, as metas, a metodologia, as agfes propostas para a intervencdo, 0sS
indicadores, a logistica e o cronograma.

O relatério de intervencdo, que sera apresentado na terceira secdo,
demonstra as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas e as que ndo
foram, as dificuldades encontradas na coleta e sistematizagéo de dados e, por fim,
uma analise da viabilidade da incorporacdo das acfes previstas no projeto a rotina
do servico.

A quarta secao apresentard uma avaliacdo da intervencdo com analise e
discussdo de seus resultados, além do relatério da intervencdo para os gestores e
para a comunidade.

Na secdo cinco sera apresentada uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem.

Por fim, na sec¢éo seis, sera apresentada a bibliografia utilizada neste trabalho
e, ao final, os anexos e apéndices que serviram como orientacdo para o

desenvolvimento da intervencéao.



1. ANALISE SITUACIONAL

1.1 Texto inicial sobre a situacéo da ESF

Trabalho em uma UBS no bairro Chagas Aguiar, que possui uma populacao
adscrita aproximada de 1.087 familias. A estrutura fisica da Unidade Basica de
Saude (UBS) dividida em 01 sala de curativo, 01 sala de farmacia, 01 sala de
consultério médico, 01 sala de enfermagem, 01 sala odontolégica, 01 sala
administrativa, 01 sala para os Agentes Comunitarios de Saude(ACS), 01 sala de
depdsito, 02 banheiros. No meu dia- a- dia de trabalho convivo com 01 enfermeira,
12 ACS e divido os atendimentos com um outro médico.

A principio ndo separamos os dias por programas especificos, atendemos a
livre demanda diariamente, e fazemos a visita domiciliar duas vezes por semana. A
demanda € alta, estamos ainda nos adaptando e tentando fazer da melhor forma
para melhor atendermos as expectativas da populacéo.

No bairro Chagas Aguiar, a area adscrita da UBS esta dividida em 12
microareas. Cada agente comunitario cuida de aproximadamente 91 familias. Sendo
a adscricdo aproximada em 6.187 pessoas. Proximo a UBS temos apenas uma
escola cadastrada, a escola Jodo Vieira a qual ministra aulas do pré- escolar ao
ensino médio. Na semana que vem faremos palestras sobre Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST), Planejamento Familiar (PLAFAM) e higiene bucal.

Além dos atendimentos na UBS, o médico do Programa de Valorizagcédo da
Atencdo Basica (PROVAB) também é chamado a fazer atendimentos fluviais em
comunidades ribeirinhas afastadas, aonde ndo ha UBS, nessas comunidades a
média de atendimento é de 70-80 / dia dependendo da complexidade dos casos,
mas € especialmente gratificante, pois sdo pessoas muito humildes, que muitas

vezes nunca sairam daquela realidade.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

Sou médica e trabalho no municipio de Coari, que fica aproximadamente a
374 km da capital Manaus- Amazonas. O municipio de Coari tem aproximadamente
80.000 habitantes (entre area urbana e rural). Dispomos de 12 UBS todas Equipes
da Saude da Familia, 01 Centro de Apoio Psicossocial, 01 hospital regional, 01
laboratério central. Nao h4 Nucleo de Apoio a Saude da Familia, dispomos apenas
de fisioterapeuta e nutricionista para os pacientes internados no hospital. As
consultas especializadas para reumatologista, urologista, ginecologista, ortopedista
e cardiologista séo feitas no préprio municipio com tempo de espera razoavel. As
demais especialidades séo referenciadas para a capital e depois retornam para

acompanhamento na propria UBS.

Trabalho na UBS Francisco Pereira Batista no bairro Chagas Aguiar.
Atendemos é&rea urbana apenas. Existe no municipio uma UBS para pessoas da
Zona Rural. O modelo de atencdo empregado é ESF tradicional com 01 equipe com
02 médicos, 12 ACS, 02 enfermeiras, 01 técnica de enfermagem, 01 dentista e 01

auxiliar de saude bucal.

A estrutura fisica da UBS na qual trabalho é dividida em 01 sala de curativo,
01 sala de farmécia, 01 sala de consultério médico, 01 sala de enfermagem, 01 sala
odontoldgica, 01 sala administrativa, 01 sala para os ACS, 01 sala de depdsito, 02
banheiros, 01 copa/cozinha, 01 sala para depdsitos em geral, 01 sala para avaliacao
de lamina de gota espessa. Dentre as deficiéncias estruturais e arquitecténicas, uma
muito importante é a falta de banheiro dentro do consultério, ndo dispomos de sala
para educacdo em saude; faltavam corrimdes de acesso aos deficientes, mas ja
foram colocados. Modificar a estrutura fisica da UBS ¢é dificil, pois passamos por
uma reforma recente, mas mudancas simples podem ser sugeridas para se comecar
a ofertar salude de maneira mais adequada, como janelas maiores e que
possibilitem uma maior iluminacdo, a sala para educacdo em saude pode ser
improvisada. Ja a questdo dos banheiros nos consultérios envolveria uma
mobilizacdo maior e pode ser pensada para um futuro mais proximo.

Quanto as atribuicbes dos profissionais, os ACS fazem a territoralizacdo da
area continuamente, inclusive por grupos e microareas; os cuidados em saude sao

realizados na propria UBS, nas escolas e nos domicilios; os atendimentos de
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urgéncia sdo feitos na UBS e se necessario encaminhados ao hospital.
Atendimentos domiciliares séo feitos 2 vezes por semana, na visita médica
atendemos acamados, paraplégicos, idosos, pos cirirgicos, entre outros.

A notificacdo deve ser feita por qualquer profissional de salude ou até mesmo
qualquer cidaddo mas na minha UBS as pessoas nao se atentavam para esse fato.
O fato € que hoje em dia temos muita subnotificacdo de doencas e quando é feita,
geralmente é por médicos e enfermeiros.

A utilizacdo de protocolos ndo ocorria, na realidade os Unicos protocolos
fielmente implantados na UBS era o de dengue e o de pré natal de baixo risco. Aos
poucos fiz alguns protocolos como os de doencas sexualmente transmissiveis,
hipertensdo, Diabetes, o de doencas notificaveis (colei na parede a lista de
notificacdo resumida), fiz reuniées com a equipe enfatizando essa importancia.

Quanto ao aspecto demogréfico, trabalhamos com uma populacdo adscrita
de 6187 pessoas, sendo 3032 homens e 3155 mulheres. Na UBS o acolhimento é
feito por toda a equipe em todos os dias, principalmente pela recepcionista e pelas
ACS que ficam na recepc¢do enquanto ndo estdo em campo externo. Tentamos ao
maximo nado limitar as fichas, mas quando a procura é muito grande sempre falo pra
encaixarem 0Ss casos prioritarios, sendo que o0s pacientes excedentes sao
encaminhados para o hospital ou esperam até a tarde para atendimento.

As maiores dificuldades que enfrentamos sdo0 nos atendimentos
odontoldgicos, e estive reforcando essa necessidade para a coordenadora da
atencdo basica do municipio e os materiais foram dobrados, eram 3 por turno agora
sdo 6 por turno, mas ainda assim sdo insuficientes para a necessidade da

populacao.

Quanto a saude da crianca, atendemos puericultura todos os dias, as
criangas sdo devidamente pesadas, colocadas no gréfico de crescimento, é avaliado
seu desenvolvimento, quadro vacinal. No caderno de ac¢des programaticas geramos
o D5 de 68%, julgo baixo devido a importancia desse denominador de saude.
Quanto aos avaliadores da qualidade da saude, estamos com mais de 90% das
criancas orientadas quanto ao aleitamento materno e prevencdo de acidentes,

vacinas em dia.

Os maiores problemas a serem enfrentados com certa urgéncia seriam, a

baixa cobertura de 65% das criangas existentes na area de abrangéncia, para isso
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poderia ser feita a busca ativa dessas criancas durante as visitas e a problemética
da saude bucal ja esmiucada , sobre a qual j& foi prometida ainda mais mudancas
nesse sentido pela gestdo do municipio. No tocante aos registros, temos sim um
déficit nessa variavel, antes ndo se adotava essa estratégia de avaliacdo e
monitoramento de salde mas isso tem sido corrigido aos poucos temos
implementado registros na UBS. N&o dispomos de protocolos para atengdo em
crianca, mas todos foram orientados a ler o manual do ministério da saude e aplicar

suas orientacoes.

bY

Em relacdo a cobertura para o pré-natal obtivemos um numero de 82%.
Verificou-se nessa etapa duas problematicas maiores: 1) 0 ndo comparecimento
dessas gestantes a UBS, poderiamos fazer a busca ativa dessas gestantes e
orientd-la a comparecer mesmo quando fazem o pré-natal também em outra
instituicdo até mesmo porque ndo existe hospital particular no municipio, logo os
partos sempre serdo pelo SUS, muitas vezes por um profissional diferente daquele
gue a manejou. Sem falar daquelas que nao fazem o pré-natal nem particular nem
pela UBS, isso confere grandes riscos para a gestante e para a crianca. 2) Quando
as gestantes iniciam o pré-natal na UBS elas o iniciam muito tardiamente e isso
dificulta 0 manejo, o tempo hébil para o tratamento de possiveis intercorréncias, iSso
tem sido orientado a elas também, tenho feito palestras educativas sobre o pré-natal

na qual eu mostro as doencas que podem acometer o concepto e a gestante.

Quanto a prevencado do cancer de colo uterino e de mama, encontramos o
namero 923 mulheres entre 25 e 64 anos . O exame colpocitolégico estava parado
na cidade durante o més de marco e abril por problemas com o laboratério que
analisava esses exames. A partir de Maio esses exames estdo sendo coletados e
acompanhados. Ao fazer a busca nos prontudrios, percebemos que muitos exames
foram perdidos, ou que muitas dessas mulheres ndo o fizeram. Dessa forma, apenas
58% das mulheres estdo com o exame em dia. Dos que foram coletados, ao que
tudo indica todos foram coletados de forma satisfatoria, mas isso nem sempre foi

anotado no prontuario.

Obtivemos o numero de 218 mulheres residentes na area de abrangéncia
entre 50 e 69 anos. Sobre a mamografia, os numeros sdo absurdos, s6 pude

analisar 01 mamografia nesses meses de trabalho e nos prontuérios havia relatos de
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mais duas mamografias analisadas no Gltimo ano. Isso ocorre porque no municipio

no qual trabalho ndo temos mamagrafo, pois estava em manutencao.

Em minha UBS atendemos o programa de atendimento aos Hipertensos e
Diabéticos — Hiperdia duas vezes por semana (ter¢ca e quinta) de manha e a tarde,
mas nos outros dias sempre atendemos excedentes, demanda espontanea, sempre
orientando 0s pacientes a retornarem, se possivel no dia especifico do seu
programa porque é o dia em que fazemos palestras e orientacdes na sala de espera,

direcionada para esse grupo de pacientes.

O D5 que obtivemos foi de 15%, com 200 pessoas cadastradas no programa
na minha area de abrangéncia. No consultério chegam muito mais pessoas que
essa queixa de HAS, mas ao se avaliar com cuidado se percebe que muitos
pacientes tem o diagnostico equivocado e fazem subdoses de medicacdes
desnecessarias, pois obtiveram um pico hipertensivo. Achei essa cobertura de 15%
muito baixa para o calculado inicialmente, acho que teriamos que rever esse
aspecto, fazer busca ativa desses pacientes e orientar sobre a importancia de
comparecer e prevenir complicagdes acerca dessa doenca.

Entre os pacientes diagnosticados com diabetes o D5 encontrado foi de
13%, com um numero de 50 pessoas. O percentual de cobertura encontrado foi
baixo, seria bom fazer a busca ativa, orientacdo domiciliar e ter mais cuidado no
exame fisico dos pacientes que comparecem a UBS, no tocante aos pulsos e ao
exame da sensibilidade das extremidades. Orientar sobre os riscos de acidentes

traumaticos em pés com sensibilidade alterada.

Quanto a atencdo a saude dos idosos o nosso D5 foi de 64%, abaixo do
ideal mas € um numero que tende a ser melhorado com as visitas domiciliares e
busca ativa desse grupo. Nao dispomos a caderneta de Saude do idoso, solicita-la
tornara a atencdo ao idoso mais sistemética e organizada, além de facilitar e

dinamizar o acompanhamento.

De todos os aspectos avaliados, dois me surpreenderam de forma
diferenciada, o primeiro foi a baixissima cobertura para cancer de colo uterino e
cancer de mama. O outro foi o da saude bucal, temos uma cobertura de apenas 3%

da populacédo. Estdvamos sem material e falar em saude bucal é falar em prevencéao
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de agravos a saude. A questdo do céancer de colo uterino € igualmente importante
pois se trata do cancer mais incidente em mulheres na regido norte e de mais facil
prevencdo através do exame colpocitoldgico. Ndo tenho economizado tempo em
explicar a importancia desse exame para as pacientes e tenho solicitado de todas as

que comparecem ao meu consultorio.

1.3 Comentéario Comparativo sobre o Texto Inicial e o Relatorio da
Analise Situacional
Comparando esse relatério com nossa visdo inicial, percebemos a
importancia dos dados estatisticos que tornam mais palpaveis nossas impressoes,
além de objetivar e aumentar nossa capacidade critica em interferir e tracar metas
por melhorias. Meu olhar se tornou mais profundo, e a vontade de mudar aumentou
a partir do momento que tornamos reais as dimensdes dos problemas encontrados

em nossa localidade.
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2. ANALISE ESTRATEGICA

2.1 Justificativa

De acordo com os dados obtidos das planilhas dos indicadores de saude do
site DATASUS, a principal causa de morte no Brasil e no mundo s&o as doengas
cardiovasculares, tanto em homens quanto em mulheres. Muitas dessas doencas
sdo complicacdes que podem ser prevenidas ao manejarmos adequadamente a
populacdo idosa ou individuos com comorbidades que predispbe a essas
complicagbes. Entdo a grande importancia de ampliar a cobertura e melhorar a
atencdo aos idosos esta em prevenir mortes e melhorar a qualidade de vida dessas
pessoas (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Sobre esse aspecto, temos cobertura de 64%, ndo dispomos da caderneta
da saude da pessoa idosa , ja realizamos acdes educativas no ambito da nutricdo e
importancia na pratica de exercicios fisicos. Pretendemos melhorar as acfes

educativas em saude bucal tanto individualmente quanto coletivamente para 100%.

A intervencao € necesséria, pois melhorar a atencdo a essa populacdo é
melhorar a qualidade de vida, a expectativa de vida e prevenir mortes evitaveis. Com
todo o envolvimento da equipe teremos uma oferta de servico mais organizada e

dindmica no ambito da saude do idoso.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo geral

- Objetivo Geral: Melhorar a atencdo a saude do ldoso
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2.2.2 Objetivos especificos

1. Ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos

2.Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Atencéo a saude do Idoso
3. Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na unidade de saude
4.Melhorar registros das informagdes

5.Mapear os idosos de risco de abrangéncia

6.Promover a saude do idoso

2.2.3 Metas
Relativas ao objetivo 1, Ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos:

1. Ampliar a cobertura dos Idosos de area de acompanhamento para 75%
2.Cadastrar 100 % dos idosos acamados ou com problemas de locomocao

3.Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas de

locomocgéo
4. Rastrear 100% dos idosos para HAS
5. Rastrear 100% dos idosos com PA sustentada maior que 135/80mmHg para DM

6. Ampliar a cobertura de primeira consulta odontolégica para 100% dos idosos( com

elaboracao de plano de tratamento)

7. Fazer visita domiciliar odontolégica de 100% dos idosos acamados ou com

dificuldade de locomocéao

Relativas ao objetivo 2, Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Atencao
a saude do Idoso:

8. Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas

Relativas ao objetivo 3, Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na unidade

de saude:
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9. Realizar Avaliagdo Multidimensional Répida de 100% dos idosos da area de
abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da Saude

10.Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo exame
fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos

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

12. Avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos

13. Concluir o tratamento odontolégico em 100% dos idosos com primeira consulta

odontoldgica programatica

14. Avaliar necessidade de protese dentaria em 100% dos idosos com primeira
consulta odontoldgica

15. Avaliar alteragbes de mucosa bucal em 100% dos idosos cadastrados

Relativas ao objetivo 4, Melhorar registros das informacdes:
16. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas

17. Distribuir a caderneta de salde da Pessoa Idosa a 100% dos idosos cadastrados

Relativas ao objetivo 5, Mapear os idosos de risco de abrangéncia:
18. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade

19. Investigar a presenca de indicadores de fragilizagdo na velhice em 100% das

pessoas idosas
20.Avaliar a rede social de 100% dos idosos

21.Realizar avaliagéo de risco em saude bucal em 100% dos idosos

Relativas ao objetivo 6, Promover a saude do idoso:
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22. Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100% das

pessoas idosas.
23. Garantir orientacéo para a pratica de atividade fisica regular a 100% idosos.

24.Garantir orientacdes individuais sobre higiene bucal( incluindo higiene de
proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados com primeira consulta

odontoldgica programética

25. Garantir acles coletivas de educacdo em saude bucal para 100% dos idosos

cadastrados
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2.3 Metodologia

2.3.1 Acdes e detalhamento das acdes

Para atingir a meta de ampliar a cobertura dos ldosos de area de
acompanhamento para 75%, no eixo monitoramento e avaliagdo iremos Monitorar a
cobertura dos idosos da &rea com acompanhamento na unidade de saulde
periodicamente (pelo menos mensalmente). No eixo de organizacdo e gestdo de
servicos iremos acolher os idosos, cadastrar todos os idosos da area de cobertura
da unidade de saude e atualizar as informagfes do SIAB. No eixo de engajamento
publico iremos esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periédico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de saude
e informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao ao ldoso da
unidade de saude. A qualificacdo da prética clinica sera feita através da capacitacao
da equipe no acolhimento aos idosos, capacitagcdo dos ACS na busca dos idosos
gue nao estdo realizando acompanhamento em nenhum servico e capacitacdo da
equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de Humanizacdo.Poderemos
envolver os ACS e fazer visitas de conferimento de cadastramento das familias e
nos atentar, nos focar em cadastrar todos os idosos da area abrangente. Humanizar
o atendimento e envolver a equipe em busca de mudancas, essas capacitacdes
serdo feitas por mim e pela enfermeira nas primeiras semanas de intervencao. Pelo
menos uma vez por més iremos retificar o cadastramento das familias e buscar o
namero de idosos nos atentando para as mudancas cabiveis( perdas por mortes,
enquadramento em grupos de HAS, DM e outros.) Engajar a equipe, ratificando a
importancia das orientagfes individuais desde a recepcdo até o atendimento

propriamente dito.

Buscando a meta de cadastrar 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo, no eixo de organizacdo e gestdo do servico iremos
garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocgao
cadastrados no Programa. No eixo de engajamento publico iremos informar a

comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao Idoso da Unidade de
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Saude. Para realizar o monitoramento e avaliagdo buscaremos monitorar 0 numero
de idosos acamados ou com problemas de locomocéo cadastrados. Na qualificacédo
da pratica clinica iremos capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos
acamados ou com problemas de locomocédo de toda area de abrangéncia. Sera
importante atentar mensalmente se houve mudangas nesse numero de
cadastramento, esses numeros serdo passados dos ACS para a enfermeira uma
vez por més. Treinar a equipe para informar a populacdo sobre o programa, divulgar
em escolas, igrejas e grupos. Faremos palestras sobre a importancia da intervencao
nas primeiras semanas na prépria UBS. O monitoramento cadastral mensal, separar
em um grupo de merecimento de atengdo diferenciada, os pacientes idosos com
necessidades especiais para locomocao, os com estratificacdo de risco elevado, 0s
classificados como idoso fragil e aumentar as consultas desses pacientes para

quinzenal ou semanal, os demais manter em uma vez por més

Para atingir a meta de realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados
ou com problemas de locomocdo, no eixo de organizagcdo e gestdo do servico
organizaremos a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados ou
com problemas de locomocdo. No eixo de engajamento publico orientaremos a
comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita domiciliar e sobre a
disponibilidade de visita domiciliar para aos idosos acamados ou com problemas de
locomocédo. Para realizar o monitoramento e avaliacdo iremos monitorar 0 nimero
idosos submetidos a rastreamento para HAS, periodicamente (pelo menos
anualmente) e monitorar realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou
com problemas de locomocédo. Para qualificacdo da pratica clinica vamos orientar 0s
ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar dos idosos
acamados ou com problemas de locomocéo e orientar os ACS também para o
reconhecimento dos casos que necessitam de visita domiciliar. Os ACS durante as
visitas falardo sobre a disponibilidade das visitas domiciliares para pacientes
descompensados, graves ou classificados como idosos frageis. Esse monitoramento
sera feito pela enfermeira mensalmente. Fazer visitas a esses pacientes uma vez
por més, se 0 paciente estiver descompensado ou com estratificacdo de risco alta,

diminuiremos a periodicidade para 15 dias ou semanalmente

Para atingir a meta de rastrear 100% dos idosos para HAS, no eixo de

organizacdo e gestdo do servico iremos melhorar o acolhimento para os idosos
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portadores de HAS. Também buscaremos garantir material adequado para a tomada
da medida da pressdo arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na
unidade de saude. No eixo de engajamento publico vamos orientar a comunidade
sobre a importancia da realizacdo da medida da presséo arterial apds os 60 anos de
idade, orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
HAS. Na qualificacdo da pratica clinica iremos capacitar a equipe da Unidade de
Saude para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso
adequado do manguito. Neste sentido, vamos treinar a técnica de enfermagem para
a afericdo correta da PA e fazer palestras ilustrativas com os riscos atribuidos ao

desenvolvimento dessa comorbidade.

Buscando rastrear 100% dos idosos com PA sustentada maior que
135/80mmHg para DM, no eixo de organizacéo e gestdo do servico iremos melhorar
o acolhimento para os idosos portadores de DM, garantir material adequado para
realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude. No eixo de engajamento publico
vamos 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.

Também iremos orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de DM. Para o monitoramento e avaliacdo vamos monitorar
namero idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg submetidos
a rastreamento para DM, periodicamente (pelo menos anualmente) E para
qualificacdo da pratica clinica iremos capacitar a equipe da UBS para realizacdo do
hemoglicoteste em idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg
ou para aqueles com diagndstico de hipertensao arterial sistémica. Neste contexto
vamos treinar a técnica para fazer dextro nos pacientes com HAS. Fazer palestras
ilustrativas sobre os riscos atribuidos a essa comorbidade e como evita-la.
Quantificar o numeros dos idosos triados com pressao arterial alterada. Determinar a
realizagéo de dextro nos pacientes de risco aumentado e em acompanhamento para
DM.

Buscando a meta de ampliar a cobertura de primeira consulta odontologica
para 100% dos idosos( com elaboracdo de plano de tratamento), no eixo de
organizacao e gestao do servi¢co iremos organizar acolhimento a idosos na unidade

de saude, organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos, e oferecer
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atendimento prioritario aos idosos com monitorizacdo do numero de pacientes
idosos atendidos mensalmente. Para realizar o engajamento publico buscaremos
informar a comunidade sobre atendimento odontologico prioritario de idosos e de
sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas na Unidade
de Saude. Também iremos esclarecer a comunidade sobre a necessidade da
realizagdo de exames bucais e orientar durante as visitas e palestras sobre a
priorizacdo ao atendimento odontolégico ao idoso. No eixo de monitoramento e
avaliacdo vamos monitorar niumero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontolégico no periodo. Para a qualificacdo da pratica clinica
vamos capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com
protocolo, capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servico odontoldgico e capacitar os ACS para
captacdo de idosos. Assim, serd importante esclarecer para a equipe a necessidade
de se priorizar o atendimento ao idoso, abrir um dia especifico para o idoso na

agenda semanal e melhorar a atencéo a saude bucal desses pacientes.

Para atingir a meta de fazer visita domiciliar odontolégica de 100% dos
idosos acamados ou com dificuldade de locomoc¢éo, no eixo de monitoramento e
avaliacdo iremos monitorar a cobertura de atendimento odontolégico de idosos em
cuidados domiciliar na area de abrangéncia da unidade de saude. No eixo de
organizacdo e gestdo do servico iremos organizar as visitas domiciliares para
monitoramento das condi¢cdes de saude bucal e atendimento clinico odontolégico,
organizar a agenda para viabilizar procedimentos clinicos odontolégicos domiciliares
e garantir a disponibilidade de equipamentos e materiais para viabilizar
procedimentos clinicos odontolégicos domiciliares. No eixo de engajamento publico
iremos ouvir a comunidade sobre estratégias para melhorar acessibilidade e
atendimento e esclarecer idosos, familiares e cuidadores sobre a importancia da
saude bucal em idosos em cuidados domiciliares. Para a qualificacdo da pratica
clinica iremos capacitar a equipe para esclarecer a comunidade a importancia do
atendimento em saude bucal de idosos em cuidados domiciliares, capacitar as ACS
para realizacdo de buscas de idosos em cuidados domiciliares, qualificar a equipe
para realizar procedimentos clinicos odontoldégicos nos domicilios e capacitar

familiares e cuidadores para favorecer ou realizar a higiene bucal de idosos em
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cuidados domiciliares. Importante ressaltar que a orientacéo sobre a disponibilidade
da visita domiciliar em saude bucal sera feita pelos ACS, conforme a necessidade.

Para atingir a meta de buscar 100% dos idosos faltosos as consultas
programada, no eixo de organizacdo e gestdo do servico buscaremos organizar
visitas domiciliares para buscar os faltosos, organizar a agenda para acolher os
idosos provenientes das buscas domiciliares. Para realizar o engajamento publico
vamos informar a comunidade sobre a importancia de realizagcdo das consultas e
ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos idosos (se
houver nimero excessivo de faltosos). Também iremos esclarecer os idosos e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagcdo das consultas.
Para realizar o monitoramento e avaliacdo iremos monitorar o cumprimento da
periodicidade das consultas previstas no protocolo de atendimento aos idosos
adotado pela unidade de saude. Ja para a qualificacdo da pratica clinica iremos
treinar os ACS para a orientagdo de idosos quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade. Definir com a equipe a periodicidade das consultas. Assim , 0s idosos
que comparecem a UBS terdo seus enderecos supervisionados, semanalmente sera
realizada a conferéncia das areas que mais tem idosos comparecendo na UBS e
buscaremos ativamente aos faltosos. Cada ACS ficara responsavel em buscar os

faltosos de sua area.

Para realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude, no eixo de monitoramento e avaliacdo iremos monitorar a realizacdo de
Avaliacdo Multidimensional R&pida pelo menos anual em todos idosos
acompanhados pela unidade de saude. No eixo de organizacdo e gestdo do servigo
vamos garantir 0S recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacéo
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanga, antropdmetro, Tabela de
Snellen). Também iremos definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na
Avaliacdo Multidimensional R4pida dos idosos. No engajamento publico buscaremos
orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacbes e do tratamento
oportuno das limitacdes para o envelhecimento saudavel. Vamos compartilhar com
0S pacientes as condutas esperadas em cada consulta para que possam exercer o
controle social. Para a qualificacdo da pratica clinica vamos capacitar 0s

profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com o protocolo adotado pela
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UBS, treinar a equipe para a aplicagédo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e para
o encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de avaliagbes mais
complexas. A avaliacdo multidimensional rapida sera realizada para todos os
pacientes consultados, todos serdo pesados, terdo sua PA aferida e avaliados de

forma multidimensional e orientados conforme suas caracteristicas individuais.

Buscando 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 03 meses para diabéticos, no eixo de organizacéo e
gestdo do servico vamos definir atribuicGes de cada membro da equipe no exame
clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos, garantir busca a idosos que nao
realizaram exame clinico apropriado, organizar a agenda para acolher os idosos
hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares. No engajamento
publico vamos orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Para monitoramento e avaliagdo vamos monitorar a realizacdo de exame clinico
apropriado dos idosos acompanhados na unidade de saude. Para a qualificacdo da
pratica clinica vamos capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico
apropriado e para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas. A técnica de enfermagem ird aferir a PA em todos os pacientes e a
DEXTRO quando necessério. Ao entrar no consultorio o paciente terd seu exame

clinico e fisico minuciosamente realizado por mim ou pela enfermeira.

Buscando avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos,
no eixo de organizagdo e gestdo do servico vamos realizar controle de estoque
(incluindo validade) de medicamentos e manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.
No eixo de engajamento publico vamos 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. No eixo de
Monitoramento e avaliagdo vamos realizar controle de estoque (incluindo validade)
de medicamentos e manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude. Para a qualificacao

da pratica clinica vamos realizar atualizacdo do profissional no tratamento da
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hipertensdo e/ou diabetes, capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia. A
farmacéutica ou a pessoa que ficar na farmacia ficara responsavel de anotar todos
os medicamentos ofertados a pessoa idosa e monitorar os que faltarem
semanalmente, cobraremos da gestédo a reposicao rapida das medicacfes na UBS.

Esses nlmeros seréo repassados semanalmente para enfermeira.

Para realizar a solicitacdo de exames complementares periodicos em 100%
dos idosos hipertensos e/ou diabético, no eixo de monitoramento e avaliacao iremos
monitorar o nimero de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de salde e monitorar o
namero de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais realizados de
acordo com a periodicidade recomendada. Para organizacdo e gestdo do servico
vamos garantir a solicitacdo dos exames complementares, garantir com o0 gestor
municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos no
protocolo e estabelecer sistemas de alerta para a nao realizacdo dos exames
complementares preconizados. No eixo de engajamento publico vamos orientar os
pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares e orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com
que devem ser realizados exames complementares. Para a qualificacdo da pratica
clinica vamos capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitacdo de exames complementares. Neste contexto a solicitacdo dos exames
complementares em dia seré feita por mim e pela enfermeira da UBS, de qualquer
forma treinaremos os ACS para que ao olhar a caderneta de saude dos idosos em
suas visitas se atentarem para a periodicidade das consultas e para a solicitacéo de
exames em dia. Pacientes sem risco elevado, serdo feitos exames de 6 em 6 meses
e pacientes com alguma comorbidade, faremos de 3 em 3 meses, paciente

descompensados, mensalmente até compensacgao clinica.

Para concluir o tratamento odontolégico em 100% dos idosos com primeira
consulta odontolégica programatica, na organizacdo e gestdo do servico iremos
organizar a agenda para garantir as consultas necessarias para conclusao do
tratamento, garantir com o gestor o fornecimento do material necessario para o
atendimento odontolégico. Ja no eixo de engajamento publico vamos esclarecer a

comunidade sobre a importancia de concluir o tratamento odontolégico. No eixo de
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monitoramento e avaliacdo vamos monitorar a proporcao dos idosos que acessam 0
servico odontolégico que tem o tratamento odontologico concluido. Para a
qualificacdo da prética clinica vamos treinar a equipe para diagnosticar e tratar as
principais alteracdes bucais em idosos, como: alteracdes de mucosa; edentulismo;
doencas periodontais; hipossalivacéo; carie de raiz e capacitar os profissionais para
o manejo dos pacientes idosos. Também iremos capacitar a equipe de saude a
monitorar a adesdo dos idosos ao tratamento odontoldgico. Sera importante
enfatizar a importancia da saude bucal na prevencédo de agravos a saude para o
gestor de saude tentando priorizar o tratamento efetivo de doencas bucais diversas
dentro da governabilidade da verba local. Orientar aos pacientes sobre a importancia

de concluir seus tratamentos bucais na prevencao e cuidados de saude.

Para atingir nossa meta de avaliar alteracdes de mucosa bucal em 100%
dos idosos cadastrados, iremos atuar no eixo de organizacdo e gestdo do servico,
organizando acfes conjuntas em campanhas de vacinacdo para captar idosos da
area nao avaliados e disponibilizando material informativo relativo ao auto-exame da
boca. No eixo de engajamento publico iremos esclarecer a populacédo sobre fatores
de risco e a importancia do auto-exame da boca e sobre a importancia do exame de
mucosa pelo profissional de salde (cirurgido-dentista) durante a consulta. No eixo
de monitoramento e avaliagdo iremos monitorar a prevaléncia de alteragbes de
mucosa bucal no grupo de idosos, identificar as alteracbes de mucosa bucal mais
prevalentes nos idosos e estimar a demanda para consultas no servico de referéncia
de diagnéstico bucal. Na qualificacdo da pratica clinica vamos capacitar a equipe de
saude para identificar alteracbes de mucosa e para selecionar 0s casos com
necessidade de encaminhamento para servigcos de referéncia e para tratar 0s casos
de menor complexidade/alta prevaléncia. Neste contexto, a avaliagdo da saude
bucal como um todo sera feita pela dentista individualmente durante as consultas e
esses numeros repassados mensalmente durante as reunifes de checagem de
nameros e monitoramentos. Buscaremos também orientar sobre a necessidade de
procurar ajuda diante de alteracdes diversas como aftas que nao cicatrizam ou que

sempre recidivam e alertar sobre os canceres diversos da cavidade bucal.

Para atingir a meta de avaliar necessidade de protese dentaria em 100%
dos idosos com primeira consulta odontoldgio, no eixo de Monitoramento e avaliacdo

vamos monitorar o numero de idosos com necessidade de prétese. Na organizacéo
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e gestdo do servico vamos avaliar a necessidade de substituicAo de proteses,
avaliar os tipos de proteses necessarias, demandar adequacdo no consultério
dentario para realizacdo da etapa clinica das proteses e solicitar materiais e
equipamentos para confeccdo e manutencéo das proteses dentarias na unidade de
saude. No eixo de engajamento publico vamos esclarecer a populacdo sobre o uso e
manutencdo de proteses dentarias, sensibilizar a populacédo sobre a necessidade e
o critério de hierarquizacdo dos atendimentos em funcdo da oferta dos servicos.
Para a qualificacdo da prética clinica vamos capacitar a equipe para orientar idosos
sobre a importancia do uso das préteses dentarias e para execucdo da etapa clinica
da confeccao e para manutencéo de préteses na unidade de salde. A avaliacdo da
necessidade da prétese dentaria sera feita pela dentista durante as consultas

odontoldgicas individuais, esses registros serdo repassados mensalmente.

Buscando manter registro especifico de 100% das pessoas idosas, no eixo
de Organizacdo e gestdo do servico iremos manter as informagbes do SIAB
atualizadas, implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do
atendimento aos idosos e pactuar com a equipe o0 registro das informacdes.
Também iremos definir responsavel pelo monitoramento dos registros. No eixo de
engajamento publico vamos orientar os pacientes e a comunidade sobre seus
direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda
via se necessario. No eixo de monitoramento e avaliacgdo vamos monitorar a
qualidade dos registros dos idosos acompanhados na Unidade de Saude. Na
qualificacdo da pratica clinica vamos treinar a equipe no preenchimento de todos os
registros necessarios para o acompanhamento do atendimento aos idosos. Assim,
iremos organizar um sistema de registro que viabilize situa¢cdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e dos
demais procedimentos preconizados. Noés utilizaremos as fichas espelho, as
planilhas e um caderno/ livro de registro das consultas das pessoas idosas com
essas informacdes. Esse caderno ficardA com a enfermeira, ela repassarad as

informacdes.

Para distribuir a caderneta de saude da Pessoa ldosa a 100% dos idosos
cadastrados, no eixo de Organizagcao e gestdo de servico vamos solicitar ao gestor

municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa. No eixo de
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engajamento publico vamos orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia
de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencao. No eixo de
monitoramento e avaliagdo vamos monitorar os registros da Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa. Para a qualificacdo da pratica clinica vamos capacitar a equipe para o
preenchimento da Caderneta de Saude da Pessoa idosa. Ficou acertado que todo
paciente que chegar a UBS recebera a caderneta de Saude da pessoa Idosa para
melhor acompanhamento das suas informacdes de saude. Essa caderneta sera
dada por mim, pela enfermeira ou pela recepcionista junto com a ficha espelho antes
do paciente entrar no consultério. Nessa caderneta contém informacdes importantes
sobre cuidador principal, PA, Peso, Dextro, Exames e histérico de internacgdes,
medicacfes em uso, medicacBes com efeitos colaterais ndo toleraveis pelo paciente

OuU as quais o paciente é alérgico.

Para rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade, no
eixo de Monitoramento e avaliagdo vamos monitorar o numero de idosos de maior
risco de morbimortalidade identificados na area de abrangéncia. No eixo de
organizacdo e gestdo iremos priorizar o atendimento idosos de maior risco de
morbimortalidade, No eixo de engajamento publico vamos orientar os idosos sobre
seu nivel de risco e sobre a importancia do acompanhamento mais frequente,
quando apresentar alto risco. Na qualificacdo da prética clinica vamos capacitar os
profissionais para identificacéo e registro de fatores de risco para morbimortalidade
da pessoa idosa. Assim, o risco de morbimortalidade sera classificado por mim ou
pela enfermeira, usaremos escalas ja preconizadas como escala de NYHA para
pacientes com ICC, ou Risco Cardiaco pelo Escore de Framingham, avaliaremos se
existem lesdes em orgados alvo e priorizaremos os atendimentos dos pacientes com

risco elevado ou alterado.

Para investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em
100% das pessoas idosa, no eixo de Monitoramento e avaliagdo vamos monitorar o
namero de idosos investigados para indicadores de fragilizacdo na velhice. Para a
organizacao e gestao do servico, vamos priorizar o atendimento idosos fragilizados
na velhice. No engajamento publico vamos orientar os idosos fragilizados e a
comunidade sobre a importancia do acompanhamento mais frequente. Para a
qualificagdo da pratica clinica vamos capacitar os profissionais para identificacdo e

registro dos indicadores de fragilizagcao na velhice. Ficou determinado nas reunides
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que usaremos alguns fatores para classificar o idoso como fragil como: idade maior
qgue 80 anos, dificuldades de locomocéo, comorbidades descompensadas, estado
geral do paciente, estado psicologico do paciente preservado, auséncia de doencas
demenciais ou degenerativas, status social do paciente. Eu capacitarei a equipe
acerca esses tdpicos que usamos para classificar o idoso como fragil e dispensarei

uma atencgao prioritaria a estes usuarios.

Para avaliar a rede social de 100% dos idosos, no eixo de organizacéo e
gestdo do servico iremos facilitar o0 agendamento e a visita domiciliar a idosos com
rede social deficiente. No eixo de engajamento publico vamos orientar os idosos e a
comunidade sobre como acessar 0 atendimento prioritario ha Unidade de Saude e
estimular na comunidade a promocéo da socializacdo da pessoa idosa (trabalhos
em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de redes sociais de
apoio. Para monitoramento e avaliagdo vamos monitorar a realizacdo de avaliacao
da rede social em todos os idosos acompanhados na UBS e monitorar todos os
idosos com rede social deficiente. Para qualificacdo da pratica clinica vamos
capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos. Para organizacao e gestao
do servico vamos facilitar o0 agendamento e a visita domiciliar a idosos com rede
social deficiente. No eixo de engajamento publico vamos orientar os idosos e a
comunidade sobre como acessar o atendimento prioritario na Unidade de Saude,
estimular na comunidade a promoc¢éo da socializacdo da pessoa idosa (trabalhos
em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de redes sociais de
apoio. Para monitoramento e avaliagdo vamos monitorar a realizacdo de avaliacao
da rede social em todos os idosos acompanhados na UBS e monitorar todos os
idosos com rede social deficiente. Os ACS irdo estimular a socializacdo da pessoa
idosa em suas visitas, eu orientarei sobre a importancia da socializacdo manter um
nexo no raciocinio da fala, da linguagem e das relacdes afetivas para uma adequada
manutencdo das areas cognitivas do cérebro da pessoa idosa. Estimularemos o
convivio em grupos na casa dos idosos, fazendo atividades cooperativistas em
grupo ou individuais com disputas saudaveis e convivio comum. Na casa do idoso

eles fardo natacéo e exercicio aerdbicos de leve intensidade.

Buscando a meta de Realizar avaliacdo de risco em saude bucal em 100%
dos idosos, no eixo de organizacao e gestéo do servico vamos priorizar atendimento

de idosos de alto risco (ex.: higiene bucal deficiente, dieta rica em acgucares,
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tabagismo, doencas imunodepressiveis, condicbes sistémicas como diabetes e
hipertensdo). No eixo de engajamento publico vamos orientar a comunidade,
familias com idosos e idosos sobre os fatores de risco para saude bucal e suas
consequéncias. No eixo de monitoramento e avaliagio vamos monitorar
periodicamente os idosos de alto risco identificados na area de abrangéncia. Para a
qualificacéo da pratica clinica vamos capacitar os profissionais para identificacdo de
fatores de risco para saude bucal. Sera aberto na agenda semanal um dia especifico
para o atendimento prioritario dos idosos, buscaremos saber e monitorar 0os idosos
de risco na saude bucal elevado, buscaremos terminar os tratamentos desses
pacientes e classifica-los de acordo com o0s seus riscos. Essas atividades serao
feitas pela auxiliar em saldde bucal e pela dentista e repassada para mim uma vez

por més.

Para Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudéaveis a
100% das pessoas idosas no eixo da organizacao e gestdo do servico vamos definir
o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis. No engajamento publico vamos orientar os idosos, cuidadores e a
comunidade sobre os beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis. No
eixo de monitoramento e avaliacdo vamos monitorar a realizacdo de orientacdo
nutricional para habitos alimentares saudaveis para todos os idosos, além de
monitorar o numero de idosos com obesidade/ desnutricdo. Na qualificacdo da
pratica clinica iremos capacitar a equipe para a promoc¢do de habitos alimentares
saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel" ou o "Guia
alimentar para a populacao brasileira", além de capacitar a equipe para a orientacao
nutricional especifica para o grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos. Faremos
varias palestras nas UBS e na casa do IDOSO, faremos palestras referentes a
alimentacdo saudavel e sua importancia para se viver bem e por muito tempo e
faremos também palestras direcionadas a grupos de riscos como hipertensos e
diabéticos. Além disso esses pacientes receberdo orientacdes dentro do consultério,
individualmente e tirardo duvidas. Seria interessante tentar adequar as palestras

dietéticas para a realidade local, com alimentos nutritivos, baratos e regionais

Para garantir orientacdo para a pratica de atividade fisica regular a 100%
idosos, no eixo de organizacdo e gestdo do servico iremos definir o papel dos

membros da equipe na orientacdo para a pratica de atividade fisica regular e
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demandar do gestor municipal parcerias institucionais para a identificacdo de para
realizacdo de atividade fisica. No eixo de engajamento publico vamos orientar 0s
idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica regular. Para realizar o
monitoramento e avaliagdo vamos monitorar a realizacao de orientacao de atividade
fisica regular para todos os idosos e monitorar 0 numero de idosos que realizam
atividade fisica regular. Para a qualificacdo da pratica clinica vamos capacitar a
equipe para orientar os idosos sobre a realizacdo de atividade fisica regular.
Orientaremos através de palestras sobre a pratica de exercicios fisicos e a
diminuicéo do risco cardiovascular através de palestras ilustrativas, falaremos sobre
como o exercicio diminui a taxa de colesterol e diminui o risco de formar placa nos
vasos e precipitar complicacfes. Estimularemos a pratica de exercicios na casa do

Idoso e individualmente através de caminhadas.

Buscando garantir orientagbes individuais sobre higiene bucal( incluindo
higiene de proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados com primeira
consulta odontoloégica programética, no eixo de Organizacdo e gestdo do servico
iremos organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes
em nivel individual. No eixo de engajamento publico iremos orientar os idosos e seus
familiares sobre a importancia da higiene bucal e de préteses dentarias. Para
realizar o monitoramento e avaliagdo vamos monitorar as atividades educativas
individuais. Para a qualificacdo da pratica clinica vamos capacitar a equipe para
oferecer orientacdes de higiene bucal e de préteses dentarias. A orientacdo
individual sobre a saude bucal seré feita pelo auxiliar de saude bucal e pela dentista.
Elas ensinardo a escovar os dentes corretamente, a fazer a assepsia bucal e

orientar&o sobre a periodicidade das consultas odontologicas.

Para garantir acdes coletivas de educacdo em saude bucal para 100% dos
idosos cadastrados, no eixo de organizacdo e gestdo do servico vamos organizar
temas de interesse para os idosos cadastrados no programa de saude bucal. No
eixo de engajamento publico vamos informar a populacdo sobre a importancia da
participacdo nas atividades educativas e identificar junto a populacdo temas de
interesse a serem abordados nas palestras. No eixo de monitoramento e avaliacao
vamos monitorar as atividades coletivas de educacdo em saude bucal para idosos
cadastrados. Na qualificagdo da pratica clinica vamos capacitar a equipe para

elaborar e realizar agdes coletivas de educacdo em saude bucal. Iremos trabalhar
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com atividades educativas em saude bucal uma vez por semana com orientacfes
palestrais ilustrativas sobre como escovar os dentes corretamente, como fazer a
assepsia bucal e a periodicidade das consultas odontologicas. Como evitar as caries
e sobre a importancia de se manter a saude bucal para se evitar doencas agravadas
pela falta de higiene pessoal. Essas atividades serdo feitas pela auxiliar de saude
bucal e pela dentista.

2.3.2 Indicadores

Descricao dos indicadores que serdo avaliados no projeto de intervencao e

suas respectivas metas.

Meta 1: ampliar a cobertura dos Idosos de area de acompanhamento para 75%
Indicador: cobertura do programa de atencédo 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

Meta 2: cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de

locomocao

Indicador: propor¢cédo de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados

- Numerador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocao

cadastrados no programa.

- Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomogéo

pertencentes a &rea de abrangéncia da unidade de saude
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Meta 3: realizar visita domiciliar a 100 % dos idosos acamados ou com
problemas de locomocao

Indicador: proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocéao

com visita domiciliar

- Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéo que

receberam visita domiciliar.

- Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéao

cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude

Meta 4: rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS)

Indicador: proporcado de idosos com verificacdo da pressao arterial na altima

consulta
- Numerador: Numero de idosos com medida da presséo arterial na Gltima consulta.

- Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude

Meta 5: rastrear 100% dos idosos com presséo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM)

Indicador: proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes
- Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus

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

ou com diagnéstico de hipertensao arterial sistémica.

Meta 6: ampliar a cobertura de primeira consulta odontoldgica para 100% dos

idosos

Indicador: proporcdo de idosos com primeira consulta odontoldgica
programatica
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- Numerador: numero de idosos da area de abrangéncia na UBS com primeira
consulta odontologica programatica (com elaboracao de plano de tratamento)

- Denominador: nimero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude

Meta 7: fazer visita domiciliar odontolégica de 100% dos idosos acamados ou

com dificuldade de locomocéo

Indicador: proporgdo de idosos acamados ou com dificuldade de locomocgéao

que receberam visita domiciliar odontolégica

- Numerador: numero de idosos da area de abrangéncia acamados ou com

dificuldade de locomocédo que receberam VD odontoldgica.

- Denominador: numero total de idosos da area de abrangéncia acamados ou com

dificuldade de locomocao cadastrados na unidade de saude

Meta 8: buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas

Indicador: proporcédo de idosos faltosos as consultas que receberam busca

ativa

- Numerador: nimero de idosos faltosos as consultas programadas e buscados pela

unidade de salde

- Denominador: numero de idosos faltosos as consultas programada

Meta 9: realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do

Ministério da Saude
Indicador: proporcéo de idosos com Avaliacdo Multidimensional R4pida em dia

- Numerador: numero de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida.
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- Denominador: nimero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de
abrangéncia da unidade de saude

Meta 10: realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e

medida da sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos.
Indicador: proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia
- Numerador: nimero de idosos com exame clinico apropriado.

- Denominador: nimero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude

Meta 11: realizar a solicitacdo de exames complementares periédicos em 100%

dos idosos hipertensos e/ou diabéticos

Indicador: proporcéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de

exames complementares periddicos em dia

- Numerador: numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de

exames complementares periodicos.

- Denominador: nimero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude

Meta 12: avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos
Indicador: proporgdo de idosos com acesso aos medicamentos prescritos

- Numerador: numero de idosos com acesso aos medicamentos prescritos.

Y

- Denominador: nimero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude
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Meta 13: concluir o tratamento odontolégico em 100% dos idosos com primeira
consulta odontoldgica programética

Indicador: proporcdo de idosos com tratamento odontolégico concluido
- Numerador: numero de idosos da &rea de abrangéncia cadastrados na unidade de

saude com tratamento odontoldgico concluido

- Denominador: numero total de idosos da area de abrangéncia cadastradas na
unidade de saude com primeira consulta odontoldgica programatica

Meta 14: avaliar alteracdes de mucosa bucal em 100% dos idosos cadastrados.

Indicador: proporcédo de idosos com avaliacdo de alteragc6es de mucosa bucal

em dia

- Numerador: nimero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na unidade de

saude com avaliacao de alteracdes de mucosa

- Denominador: numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na

unidade de saude

Meta 15: avaliar necessidade de prétese dentaria em 100% dos idosos com

primeira consulta odontoldgica

Indicador: proporcéo de idosos com avaliacdo da necessidade de prétese em
dia

- Numerador: numero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na UBS com

avaliacdo de necessidade de prétese

- Denominador: namero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na

Unidade de Saude com primeira consulta odontolégica

Meta 16: manter registro especifico de 100% das pessoas idosas

Indicador: proporcéo de idosos com registro na ficha espelho em dia
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- Numerador: numero de ficha espelho com registro adequado.

- Denominador: numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude

Meta 17: distribuir a Caderneta de Salde da Pessoa ldosa a 100% dos idosos

cadastrados
Indicador: proporcéo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
- Numerador: nimero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa

- Denominador: nimero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de
abrangéncia da unidade de saude

Meta 18: rastrear 100% das pessoas idosas pararisco de morbimortalidade

Indicador: proporcédo de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade

em dia
- Numerador: numero de idosos rastreados quanto ao risco de morbimortalidade.

- Denominador: nimero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude

Meta 19: investigar a presenca de indicadores de fragilizagdo na velhice em

100% das pessoas idosas

Indicador: proporgcéo de idosos com avaliagcédo para fragilizacdo na velhice em
dia

- Numerador: numero de idosos investigados quanto a presenca de indicadores de

fragilizacédo na velhice.

- Denominador: niumero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude
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Meta 20: avaliar a rede social de 100% dos idosos
Indicador: proporcéo de idosos com avaliacao de rede social em dia
-Numerador: numero de idosos com avaliacdo de rede social.

-Denominador: niumero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude

Meta 21: realizar avaliagcdo de risco em saude bucal em 100% dos idosos
Indicador: proporcéo de idosos com avaliacdo de risco em saude bucal em dia

-Numerador: nimero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na Unidade de

Saude com avaliacdo de risco em saude bucal.

-Denominador: numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na

Unidade de Saude com primeira consulta odontolégica

Meta 22: garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a

100% das pessoas idosas

Indicador: proporcao de idosos que receberam orientacdo nutricional para

habitos saudaveis

-Numerador: numero de idosos com orientagdo nutricional para habitos alimentares

saudaveis.

- Denominador: numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude

Meta 23: garantir orientacdo para a pratica de atividade fisica regular a 100%

idosos

Indicador: proporcdo de idosos que receberam orientagcdo sobre pratica de

atividade fisica regular
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-Numerador: numero de idosos com orientacdo para pratica de atividade fisica

regular.

-Denominador: nimero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude

Meta 24: garantir orientacdes individuais sobre higiene bucal (incluindo
higiene de préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados com

primeira consulta odontolégica programética

Indicador: proporgdo de idosos com orientacdo individual de cuidados de

saude bucal em dia

-Numerador: numero de idosos da com primeira consulta odontolégica com

orientagdo individual de cuidados de saude bucal.

-Denominador: numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na
unidade de saude com primeira consulta odontoldgica

Meta 25: garantir acdes coletivas de educacdo em saude bucal para 100% dos

idosos cadastrados

Indicador: proporcao de idosos com participacdo em acdes coletivas de
educacdo em saude bucal

-Numerador: nimero de idosos com participacdo em acdes coletivas de educacao

em saude bucal

-Denominador: numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na

unidade de saude
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencéo no programa de Saude do idoso vamos adotar o
Manual da atengcdo a Saude do idoso e ao seu envelhecimento do Ministério da
Saude, 2006.No municipio ndo dispomos de ficha espelho especifica para idosos,
apenas 0s prontuarios, sem perguntas especificas direcionadas para esse grupo.
Assim, para poder coletar todos os indicadores necessarios ao monitoramento da
intervencdo, nés médicos, enfermeiros e a equipe iremos elaborar uma ficha

complementar para a coleta dos dados necessarios.

Durante a analise situacional consideramos 433 como numero total de
idosos. Este numero incluia idosos de comunidades que ndo faziam parte da
populacdo adstrita da UBS, mas por ser o Unico dado que possuimos foi utilizado.
No entanto, ao longo do desenvolvimento do projeto tivemos acesso ao numero real

de idosos pertencentes a nossa area de abrangéncia: 215.

Faremos contato com o gestor municipal para dispor das 170 fichas espelho
e anexa-las ao prontuario. Para o0 acompanhamento mensal da intervencdo sera
utiizada a planilha eletronica de coleta de dados fornecida pela UFPEL. Nas
primeiras semanas faremos as capacitacdes, eu como médica e a enfermeira iremos

dividir as tarefas da seguinte forma:

- Capacitacfes que serdo realizadas por mim nas primeiras semanas: Capacitar a
equipe no acolhimento aos idosos, capacitar os ACS na busca dos idosos que nao
estédo realizando acompanhamento, capacitacdo da equipe para a Politica Nacional
de Humanizacéo, capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou

com problemas de locomocéo.

- Capacitacbes que serao realizadas pela enfermeira nas primeiras semanas:
Capacitar a técnica de enfermagem para aferir a pressdo arterial dos idosos e a
dextro dos idosos, capacitar a equipe para dividir assuntos de importancia crucial

para a promoc¢ao em saude semanal na propria UBS.
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As metas referentes aos monitoramentos mensais dos idosos da area com
acompanhamento de saude periodico, dos idosos com problemas de locomocéo,
monitorar a realizacdo das visitas domiciliares, serdo feitas pela enfermeira
mensalmente. Ela passara a registrar na planilha e em um caderno especifico essas
informagdes. A atualizagcdo das informagbes do SIAB serdo feitas mensalmente
pelos ACS e repassado para a enfermeira.

Sera atribuicdo de todos da equipe esclarecer a comunidade sobre a
importancia dos idosos realizarem acompanhamento periddico e sobre as facilidades
de realizd-lo na unidade de saude; informar a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencédo ao ldoso da unidade de saude; acolher os idosos. Para tanto
faremos reunibes em grupos de lideranca da comunidade, nas igrejas e na prépria
UBS, palestraremos sobre a importancia desse acompanhamento e enfatizaremos
em todos os atendimentos e contato com os clientes. O acolhimento comegara na
recepcdo e terminara na farmacia, capacitando-os para sempre tratar bem o

paciente e ndo medir esforcos para ajuda-los.

Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade
de saulde sera enfatizado por mim junto a gestdo de salde semana ap0s semana,
ndo tivemos grandes problemas até entdo , a reposicdo sempre foi rapida para a
demanda.

Sera atribuicdo da dentista monitorar a cobertura de atendimento
odontoldgico de idosos em cuidados domiciliar na area de abrangéncia da unidade
de saude, organizar o atendimento prioritario aos idosos, organizar a agenda das
visitas domiciliares, concluir o tratamento odontolégico em 100% dos idosos com
primeira consulta odontolégica programatica Propusemos que ela oferecesse um dia
da semana especifica para o grupo alvo da intervencdo e melhorasse a atengédo a

saude bucal dessa faixa etaria alvo.

Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas sera atribuicéo
dos ACS, eles ficaram atentos ao numero de idosos que compareciam a UBS por

area( monitoraremos isso pelo endereco do prontuario) e buscaremos os faltosos.

Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area de

abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da



49

Saude, realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo exame
fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos, realizar a solicitacdo de exames
complementares periddicos em 100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos,
manter registro especifico de 100% das pessoas idosas, distribuir a Caderneta de
Salde da Pessoa ldosa a 100% dos idosos cadastrados serdo atribuicdes minha e
da enfermeira, toda vez que o paciente entrar no consultério ele tem que ter suas
informacdes colhidas na ficha espelho e na caderneta da pessoa idosa, la tinha
campo especifico para cada uma dessas metas, seja a solicitagcbes de exames ou

referentes ao exame clinico do paciente e estratificacdo do seu risco.

A investigacdo da presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice sera
feita por mim através de palestras sobre alguns indicadores de fragilizacdo para os
ACS e a equipe. Ficou decidido que deveriamos levar em conta o estado geral da
paciente, seu estado psicoldgico, sua locomocao, idade maior que 80 anos, seu

status social, suas comorbidades e estabilidade.

A avaliacdo da rede social de 100% dos idosos sera feita pelos ACS, por

mim e pela enfermeira em cada contato com o paciente.

A avaliagdo do acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos
(considerar os idosos sem prescricdo medicamentosa como com acesso a
medicamentos) sera feita pela farmacéutica, com um controle semanal dos
medicamentos ofertados aos idosos, através de sua monitorizacdo e a enfermeira

cobrando da gestéo a reposicao rapida dos que faltar.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o
livro de registro identificando todos os idosos que viram “a UBS nos ultimos 3 meses
e as visitas domiciliares do mesmo periodo. A profissional localizara os prontuéarios
desses idosos e transcrevera todas as informagdes disponiveis no prontuario para a
ficha espelho. Ao mesmo tempo realizar4 o primeiro monitoramento anexando uma
anotacdo sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso,

dados sobre a saude bucal desses idosos em atraso e andamento
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2.3.4 Cronograma

I L L S ——

| SEMANAS
5|6|7|8

ATIVIDADES

Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

Capacitar os ACS na busca dos idosos que néo estdo
realizando acompanhamento

Capacitacdo da equipe para a Politica Nacional de
Humanizacéo.

Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos

acamados ou com problemas de locomocéao.

Capacitar a equipe de saude para identificar alteraces
de mucosa
Capacitar a equipe de saude bucal para selecionar os

casos com necessidade de encaminhamento para

servicos de referéncia

Reunides com a equipe da unidade abordando o tema

da intervencao

Estabelecimento do papel de cada profissional na agéo

programética

Cadastramento de todos os idosos da area adstrita no

programa

Contato com liderangas comunitarias abordando a

importancia do programa

Atendimento clinico dos idosos com avaliagao
multidimensional e solicitacdo de exames, atualizacdo da

ficha espelho, avaliacdo de risco de morbimortalidade.

Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas
Implantar planilha/registro especifico de
acompanhamento do atendimento aos idosos Monitorar

a qualidade dos registros dos idosos

Busca ativa dos idosos faltosos

Monitoramento e avaliagdo da intervencéo

Atualizagcéo do SIAB
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Ampliar a cobertura dos Idosos de area de
acompanhamento para 100% Cadastrar todos os idosos
da area de cobertura da unidade de saude. Atualizar as

informacdes do SIAB

3. RELATORIO DA INTERVENCAO

3.1 As acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas

integralmente ou parcialmente

A intervencdo na UBS em que atuo procedeu de forma positiva. Estdvamos
com 2 ACS de licengca maternidade durante o periodo mas tentamos cobrir a area
delas da melhor forma possivel. Houve muita troca de funcionarios, desde
enfermeira, ACS e dentista. Com a dentista nds tivemos muitos problemas, ela ndo
se comprometeu como deveria, ndo conseguimos priorizar os idosos no atendimento

dela, mas nos demais aspectos, tudo ocorreu conforme o planejado.

Achei muito proveitoso, a equipe aprendeu bastante, com as capacitacdes e
até mesmo com a aproximacdo com o publico alvo. Percebemos que a procura pela

UBS aumentou, que a equipe coesa trabalha com mais eficiéncia.

Atuamos em todas as agdes previstas no trabalho e conseguimos cumprir
com sucesso a grande maioria delas. Ao refletirmos sobre as agdes previstas no
projeto que foram cumpridas parcialmente obtivemos o aumento parcial na
cobertura da atencéo aos idosos, mas percebemos a melhoria quantitativamente e

principalmente qualitativamente no atendimento e no manejo desses pacientes.

No tocante a cobertura dos idosos, melhoramos o acolhimento, cadastramos
corretamente os idosos da area de cobertura de saude e atualizamos o SIAB
mensalmente. Quanto ao monitoramento dos idosos acamados ou com problemas
de locomocao, monitoramos todos esses pacientes e fizemos agendamentos das

visitas mensais domiciliares. Referente ao rastreamento dos idosos para HAS,
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monitoramos o0s idosos quanto a afericdo da PA e da glicose, aumentamos o
monitoramento desses pacientes e nos atentamos para a solicitagdo de exames
periodicos em busca das complicacdes inerentes a essas doencas cronico-

degenerativas.

Conseguimos com eficacia trabalhar na busca pelos idosos faltosos as
consultas e priorizamos o atendimento dos idosos classificados como frageis ou com

estratificacdo de risco moderado/alto.

O item da promocao a saude foi atendido conforme nossas expectativas.
Fizemos varias palestras na propria UBS de temas diversos como fatores de risco
para doengas cardiovasculares, a importancia de se alimentar bem; a importancia do
exercicio fisico para a reducdo do risco cardiovascular, bastante ilustrativas;
ministradas por mim, pela enfermeira e até pelos ACS. A plateia era sempre
entusiasmada, discorriamos sempre sobre duvidas corriqueiras nos consultérios
como colesterol, sintomas, como evitar, 0 que comer, entre outros. O engajamento
publico foi grande e observamos que ao adquirirmos a confianga do cliente fica mais
facil dele aderir as orientagcdes comportamentais e assim ajudar no desfecho final de
sua saude.

Muitos idosos que ndo aderiam ao tratamento da DM e HAS, apos
orientacdes e essa aproximacao passaram a aderir mais ao tratamento e a dieta

Monitoramos o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento organizamos as visitas domiciliares para buscar 0s
faltosos, informamos a comunidade sobre a importancia da realizacdo das consultas
e obtivemos um numero baixo de faltosos e buscamos ativamente 100% destes
superando a meta anteriormente estimada.

Monitoramos a realizacdo de avaliacdo Multidimensional rapida pelo menos
anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude e da realizacdo do
exame clinico apropriado dos idosos acompanhados na unidade de saude.
Definimos a atribuicAo de cada membro da equipe, garantimos 0S recursos
necessarios e obtivemos 6timos resultados. Conseguimos fechar essa meta com
100% dos idosos sendo avaliados de maneira multidimensional , com exame clinico

apropriado.
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3.2 As acgdes previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas, examinando
as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas

integralmente ou parcialmente

Sobre a ampliagéo da cobertura de abrangéncia apesar de ndo atingirmos a
meta em numeros, aumentamos o0 monitoramento desses idosos, qualificamos a
atencao dispensada a eles e isso refletiu em melhora no manejo desses pacientes,
seja nos registros, seja na organizacdo dos servicos prestados e na
longitudinalidade, na relagé&o de confianca e na adeséo ao tratamento e orientagdes.

Sob este tOpico obtivemos as acbes referente ao monitoramento dos
primeiros atendimentos odontoldgicos tivemos dificuldades no engajamento dos
profissionais odontoldgicos da UBS por mais que procurassemos envolve-los na
intervencdo eles se mostraram resistentes. Esses profissionais foram trocados no
final da intervencdo. Além disso, tinhamos o0 pequeno numero de materiais
disponibilizados em comparacao as necessidades da comunidade.

Entdo acBes ndo desenvolvidas como programamos: monitoramento das
alteracdes da mucosa bucal, dos atendimentos odontolégicos concluidos e o
primeiro atendimento odontolégico com tratamento programado.

Em outros aspectos ndo atingimos as metas principalmente no tocante a
saude bucal pois tivemos problemas com a profissional dentista e ndo tinhamos
materiais de insumo esterilizados a principio que atendesse nossas necessidades.
Esses materiais dobraram no segundo més de intervencdo mas houve troca de
profissional na UBS e esta se ausentava do trabalho e perdia 2 dias de manhé e a
tarde fazendo apenas visitas. No final da intervencdo conseguimos solucionar o
problema com o remanejamento de um outro profissional para a UBS e esta

havendo bastante melhora, pena que a coleta de dados ja havia acabado.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo dos

indicadores.

A coleta de dados foi trabalhosa, eram muitos objetivos, muitas metas,
muitas agbes a serem desenvolvidas ao mesmo tempo, muitos dados a serem

coletados. Em alguns indicadores obtivemos indices incompativeis, maiores que
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100%, como na avaliacao individual da mucosa oral, pois interpretei inicialmente que
poderia eventualmente ser desenvolvida por mim mas depois entendi que a
avaliacdo individual da mucosa deveria ser feita na consulta odontologica. Estes

itens foram corrigidos e a tabela foi finalizada sem erros.

3.4 Anadlise da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas no projeto a
rotina do servigco descrevendo aspectos que serdo adequados ou melhorados

para que isto ocorra

Ao meu ver, acho que aos poucos poderiam ser implantados cada programa
trabalhado pela p6s da UFPEL. Acho que esses programas tornariam o servico mais
organizado globalmente e se repassados e uniformizados para todas as UBS, falar-
se-ia uma sO linguagem em todo o municipio. Seria de grande ganho para a
comunidade um servico de atencdo mais efetivo e resolutivo ja na atencéo basica,
diminuindo os custos do hospital e desonerando esses municipios que ja séo
carentes por natureza. Acho que a grande maioria das acdes previstas no projeto foi
incorporada a rotina da unidade, sendo preciso ainda melhorar as acdes relativas a
saude bucal. Seria muito produtivo e um ganho substancial implementarmos cada
foco de intervencdo. pouco a pouco. Acho que secundariamente sugeri ao gestor
implementar o de melhoria na saude da Mulher na prevencao do Cancer de colo e
mama pois necessitam de pouca tecnologia e dispomos de métodos de prevencéo
muito efetivos e de facil aquisigéo.
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4. AVALIACAO DA INTERVENCAO

4.1 Resultados

Durante a analise situacional consideramos 433 como numero total de idosos. Este
namero incluia idosos de comunidades que nao faziam parte da populacao adstrita
da UBS, mas por ser o Unico dado que possuimos foi utilizado. No entanto, ao longo
do desenvolvimento da intervencdo tivemos acesso ao numero real de idosos
pertencentes a nossa area de abrangéncia: 215. Assim, o0s resultados aqui
apresentados ja estdo com o denominador correto e atualizado, considerando 215

idosos como foco da nossa intervengao.

OBJETIVO 1: AMPLIAR A COBERTURA DE ACOMPANHAMENTO DE IDOSOS

Meta 1. Ampliar a cobertura dos Idosos de area de acompanhamento para 75%

O primeiro indicador se refere a cobertura da populacdo idosa na unidade de saude
(Figura 1), tinhamos uma meta de alcance de cobertura de 75%. Obtivemos melhora
significativa na qualidade do atendimento, que se tornou mais organizado, mais
especifico e mais efetivo.

Apesar de ndo atingirmos a meta, aumentamos o monitoramento desses idosos,
qualificamos a atencdo dispensada a eles e isso refletiu em melhora no manejo
desses pacientes, seja nos registros, seja na organizacao dos servi¢cos prestados e
na longitudinalidade, na relagcdo de confianga e na adesdo ao tratamento e
orientacdes.

-1°més: 26 %

-2°més: 42,3 %

- 3° més: 56,3 %

- nimero de pessoas atingidas: 121 de 215
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Figura 1. Cobertura da Aten¢do ao Idoso na Unidade de Saude Francisco Pereira Batista,
Coari, AM. UFPel/ EAD, 2014

Meta 2: cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de

locomocao

Indicador: Proporgdo de idosos acamados ou com problemas de locomocgéao

cadastrados (Figura 2).

Esse indicador se refere a propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de
locomogéo. A estimativa era de 27 e cadastramos 22, ou seja ao final do terceiro
més tivemos 81,4% dos idosos acamados cadastrados. Chegamos perto da meta de
100% e acredito que se tivéssemos tido 4 meses de intervencdo e nao tivéssemos
com 2 ACS de licenca maternidade, teriamos alcancado os 100% almejados. De
toda forma esse indicador cresceu abruptamente e de forma positiva conseguimos

grandes ganhos ao acompanhar de perto esses pacientes.

- 1°més: 51,8 % (14 idosos)
-2°més: 77,7 % (21 idosos)
- 3°més: 81,4 % (22 idosos)
- nimero de pessoas atingidas: 22 de 27
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Figura 2. Proporgdo de idosos acamados ou com problemas de locomogdo cadastrados na

Unidade Basica de Saude Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014

Meta 3: realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com

problemas de locomogéo

Indicador 3: Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
com visita domiciliar (Figura 3).

No indicador que se refere as visitas domiciliares e acompanhamento dos pacientes
acamados cadastrados tivemos o excelente resultado de 100%, todos os pacientes
cadastrados acamados foram acompanhados durantes esses trés meses através
das visitas domiciliares.

- 1°més: 100 % (14 idosos)

- 2° més: 100 % (21 idosos)

- 3°més: 100 % (22 idosos)

- nimero de pessoas atingidas: 22 de 22
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Figura 3. Propor¢do de idosos acamados ou com problemas de locomogdo com visita

domiciliar na Unidade Basica de Saude Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014

Meta 4: Rastrear 100% dos idosos para HAS

Indicador 4: Proporcéo de idosos com verificacdo da pressao arterial na ultima

consulta (Figura 4).

Ao analisarmos a proporcao de idosos com verificacdo da pressédo arterial na dltima

consulta obtivemos o alcance da meta de 100%.

- 1°més: 100 %
- 2° més: 100 %
- 3° més: 100 %
- numero de pessoas atingidas: 121 de 121
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Figura 4. Propor¢cdo de idosos com verificagdo da pressao arterial na dltima consulta na
Unidade Basica de Saude Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014

Meta 5. Rastrear 100% dos idosos com PA sustentada maior que 135/80mmHg

para DM.

Indicador: Proporcédo de idosos hipertensos rastreados para diabetes (Figura
5).

Todos os hipertensos foram rastreados para DM, dessa forma melhoramos a
prevencao secundaria buscando diagnostico e intervengdo precoces no processo de
saude- doenca.

- 1°més: 100,0 % (21 idosos)

- 2° més: 100,0 % (38 idosos)

- 3°més: 100,0 % (48 idosos)

- numero de pessoas atingidas: 48 de 48
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Figura 5. Proporgéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes na Unidade Basica de Salde

Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014

Meta 6: Ampliar a cobertura de primeira consulta odontol6gica para 100% dos

idosos( com elaboracao de plano de tratamento)

Indicador: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontoldgica
programatica (Figura 6).

Nos indicadores referentes a saude bucal, obtivemos maus resultados més apos
més, com até piora dos nimeros pois no segundo més houve troca do profissional
dentista em nossa UBS e a colega nova nao aderiu ao programa apesar de muita
conversa das pessoas envolvidas e até mesmo da gestdo do municipio. Ao longo de
trés meses tivemos apenas 24% de idosos com a primeira consulta odontoldgica
programatica.

-1°més: 19,6% (11 idosos)

- 2°més: 16,5 % (15 idosos)

- 3° més: 24,0 % (29 idosos)

- nimero de pessoas atingidas: 29 de 121



61

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0% -
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6. Proporgédo de idosos com primeira consulta odontolégica programatica na Unidade

Basica de Saulde Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014

Meta 7: Fazer visita domiciliar odontoldgica de 100% dos idosos acamados ou

com dificuldade de locomocéo

Indicador: Proporcédo de idosos acamados ou com dificuldade de locomocéao
que receberam visita domiciliar odontolégica (Figura 7).

Na proporc¢ao de idosos acamados ou com dificuldade de locomocéo que receberam
visita domiciliar odontoldgica, tivemos apenas 3 pacientes de 22 com visita
odontoldgica domiciliar. J& expus as provaveis causas para esse numero baixo de
visitas domiciliares. Ao final da intervencdo houve troca de profissional e achei a
gestdo mais enfatica nessa area de atuacao, entdo temos perspectivas de melhoras.
- 1°més: 21,4% (3 idosos)

-2°més: 14,3 % (3 idosos)

- 3°més: 13,6 % (3 idosos)

- nimero de pessoas atingidas: 3 de 22
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Figura 7. Proporcdo de idosos acamados ou com dificuldade de locomogdo que

receberam visita domiciliar odontolégica na Unidade Basica de Saude Francisco Pereira Batista,
Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014

OBJETIVO 2: MELHORAR A ADESAO DOS IDOSOS AO PROGRAMA DE
ATENCAO A SAUDE DO IDOSO:

Meta 8: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas

Indicador: Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam busca
ativa (Figura 8).

No que tange a proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam busca
ativa, obtivemos o alcance da meta de 100% com todos os pacientes sabidamente
faltosos recebendo a busca ativa do ACS, do enfermeiro ou do médico, afim de que
houvesse ganho na ampliacdo da cobertura da atencdo e na melhora dos resultados
da intervencéo.

- 1°més: 100% (7 idosos)

- 2° més: 100 % (6 idosos)

- 3° més: 100% (17 idosos)

- nimero de pessoas atingidas: 17 de 17
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Figura 8. Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa na Unidade

Bésica de Salde Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014

OBJETIVO 3: Melhorar a qualidade da atengédo ao idoso na unidade de saude:

Meta 9: Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do

Ministério da Saude

Indicador: Proporgédo de idosos com avaliagdo multidimensional rdpida em dia
(Figura 9).

Monitoramos a realizacdo de avaliacdo Multidimensional rapida pelo menos anual
em todos idosos acompanhados pela unidade de saude e da realizacdo do exame
clinico apropriado dos idosos acompanhados na unidade de saude.

- 1°més: 98,2 % (55 idosos)

- 2° més: 98,9 % (90 idosos)

- 3°més: 99,2 % (120 idosos)

- nimero de pessoas atingidas: 120 de 121
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Figura 9. Proporgéo de idosos com avaliagdo multidimensional rapida em dia na Unidade

Basica de Salde Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014

Meta 10: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e

medida da sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos

Indicador: Proporcdo de idosos com exame clinico apropriado em dia (Figura
10).

Houve significativa melhora na apropriagdo do exame fisico e manejo clinico dos
pacientes alvo da intervencdo. Com 100,0% dos pacientes idosos tendo o exame
clinico apropriado e suas estratificacdes de risco manejadas.

- 1°més: 100,0 % (56 idosos)

- 2° més: 100,0 % (91 idosos)

- 3°més: 100,0 % (121 idosos)

- numero de pessoas atingidas: 121 de 121
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Figura 10. Proporcdo de idosos com exame clinico apropriado em dia na Unidade Béasica de

Salde Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014

Meta 11: Realizar a solicitacdo de exames complementares periédicos em

100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador: Proporcéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de
exames complementares periédicos em dia (figura 11). No indicador que se
refere a proporgéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de exames
complementares periddicos em dia tivemos o 6timo resultado de 100%. Todos o0s
pacientes que se enquadravam foram rastreados e tiveram seus exames solicitados.
- 1°més: 100,0 % (21 idosos)

- 2° més: 100,0 % (38 idosos)

- 3°més: 100,0 % (48 idosos)

- numero de pessoas atingidas: 48 de 48
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Figura 11. Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de exames
complementares periddicos em dia na Unidade Basica de Saude Francisco Pereira Batista, Coari,
AM. UFPeL / EAD, 2014

Meta 12: Avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos

Indicador: Proporcdo de idosos com acesso aos medicamentos prescritos
(figura 12). No indicador que avalia a propor¢do de idosos com acesso aos
medicamentos prescritos, comeg¢amos com 100% dos idosos, no segundo més
houve uma repentina falta de medicamentos por problemas com o fornecedor, mas
no terceiro més houve novo aumento no acesso a essas medicacdes. Esse acesso
era facilitado com a farméacia da UBS quase sempre abastecida e com a farméacia
popular existente no municipio.

- 1° més: 100% (56 idosos)

- 2° més: 89,0 % (81 idosos)

- 3°més: 91,7 % (111 idosos)

- numero de pessoas atingidas: 111 de 121
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Figura 12. Proporgdo de idosos com acesso aos medicamentos prescritos na Unidade

Basica de Salde Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014

Meta 13: Concluir o tratamento odontolégico em 100% dos idosos com
primeira consulta odontoldgica programaética

Indicador: Proporcdo de idosos com tratamento odontoldgico concluido
(figura 13). O indicador que calculou a proporcdo de idosos com tratamento
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odontoldégico concluido transcorreu com piora com o0 decorrer dos meses e
terminamos com apenas 6 pacientes com tratamento concluido, muitos pacientes
precisavam de protese dentaria e esse servico ndo era oferecido na rede publica do
municipio.

- 1°més: 36,4 % (4 idosos)

- 2°meés: 33,3 % (5 idosos)

- 3° més: 20,7 % (6 idosos)

- nimero de pessoas atingidas: 6 de 29
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Figura 13. Proporcéo de idosos com tratamento odontol6gico concluido na Unidade Bésica

de Saude Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014

Meta 14: Avaliar alteracdes de mucosa bucal em 100% dos idosos cadastrados

Indicador: Proporcao de idosos com avaliagédo de alteragdes de mucosa bucal
em dia (Figura 14). O indicador responsavel de aferir a propor¢cdo de idosos com
avaliacao de alteragbes de mucosa bucal em dia, teve um mau resultado por conta
dos problemas nos outros indicadores referentes a saude bucal, mas ainda assim
todos os pacientes que tiveram sua consulta programatica em odontologia foram
avaliados quanto as suas alteracdes de mucosa oral.

- 1°més: 83,9 % (47 idosos)

- 2° més: 51,6 % (47 idosos)

- 3° més: 38,8 % (47 idosos)

- nimero de pessoas atingidas: 47 de 121
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Figura 14. Proporgéo de idosos com avaliagdo de alteragdes de mucosa bucal em dia na

Unidade Basica de Saude Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014

Meta 15: Avaliar necessidade de protese dentaria em 100% dos idosos com

primeira consulta odontologica

Indicador: Proporcdo de idosos com avaliagdo da necessidade de protese
bucal em dia (Figura 15). Esse indicador aferiu a propor¢do de idosos com a
avaliacdo da necessidade de prétese dentaria e obtivemos o nimero de 9 dos 29
pacientes. NUumero baixo por conta da falta de engajamento da profissional
envolvida.

- 1°més: 45,5 % (5 idosos)

- 2° més: 46,7 % (7 idosos)

- 3°més: 31 % (9 idosos)

- nimero de pessoas atingidas: 9 de 29
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Figura 15. Proporcéo de idosos com avaliagio da necessidade de prétese bucal em dia na

Unidade Basica de Saude Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014

OBJETIVO 4: MELHORAR O REGISTRO DAS INFORMACOES

Meta 16: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas

Indicador: Proporgéo de idosos com registro na ficha espelho em dia (Figura
16). Os registros também se procederam de forma adequada com 100% dos 121
idosos com registro na ficha espelho em dia e registro atualizado na caderneta da
pessoa idosa. Esses registros e essas avaliacdes de risco tornaram o cuidado mais
restrito, além de ajudar na continuidade do cuidado a saude do idoso e aumentar a
eficiéncia das acoes

- 1°més: 100,0 % (56 idosos)

- 2° més: 100,0 % (91 idosos)

- 3°més: 100,0 % (121 idosos)

- nimero de pessoas atingidas: 121 de 121
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Figura 16. Proporgéo de idosos com registro na ficha espelho em dia na Unidade Basica

de Saulde Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014

Meta 17: Distribuir a caderneta de saude da Pessoa Idosa a 100% dos idosos

cadastrados

Indicador: Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
(Figura 17). Esse indicador discorre sobre a distribuicdo da caderneta do idoso, isso
nao era implementado em minha UBS. Conseguimos atingir a meta de 100% dos
idosos que entraram em meu consultério com a caderneta preenchida, isso melhora
0 manejo e acompanhamento linear dos pacientes.

- 1°més: 100,0 % (56 idosos)

- 2° més: 100,0 % (91 idosos)

- 3°més: 100,0 % (121 idosos)

- numero de pessoas atingidas: 121 de 121
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Figura 17. Proporgéo de idosos com Caderneta de Salide da Pessoa Idosa na Unidade

Basica de Salde Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014

OBJETIVO 5: MAPEAR IDOSOS DE RISCO DA AREA DE ABRANGENCIA

Meta 18: Rastrear 100% das pessoas idosas pararisco de morbimortalidade

Indicador: Proporgao de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade
em dia (Figura 18). No indicador que discorreu sobre a proporcdo de idosos com a
afericdo do risco de morbimortalidade em dia, obtivemos o numero de 100%.
Buscamos priorizar o atendimento dos idosos com comorbidades descompensadas,
com lesdes em drgaos-alvo e conseguimos monitorar mais de perto esses
pacientes.

- 1°més: 100,0 % (56 idosos)

- 2° més: 100,0 % (91 idosos)

- 3°més: 100,0 % (121 idosos)

- nimero de pessoas atingidas: 121 de 121
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Figura 18. Proporgéo de idosos com avaliagio de risco para morbimortalidade em dia na

Unidade Basica de Saude Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014
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Meta 19: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em

100% das pessoas idosas

Indicador: Proporcédo de idosos com avaliacdo para fragilizagcdo na velhice em
dia (figura 19)

- 1°més: 98,2 % (55 idosos)

- 2° més: 98,9 % (90 idosos)

- 3°més: 99,2 % (120 idosos)

- numero de pessoas atingidas: 120 de 121
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Figura 19 Proporcéo de idosos com avaliagdo para fragilizagdo na velhice em dia na
Unidade béasica de Saude Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPel/EAD,2014.

Obtivemos metas superadas nesse quesito, alcancamos 99,2% avaliados
para risco de fragilizacdo na velhice em dia (figura 19) e 100% dos 121 pacientes
avaliados com risco para morbimortalidade em dia. Dentro dos critérios de
fragilizagdo incluimos a idade maior de 80 anos, problemas com a locomocéao,
memdaria ou cognitivos- adaptativos. Esses pacientes tiveram atencdo especial
durante a intervencdo, chegando as vezes serem necessarias consultas de 15 em
15 dias.



Meta 20: Avaliar arede social de 100% dos idosos

Indicador: Proporcédo de idosos com avaliagcdo de rede social em dia (Figura
20). No quesito que se refere a proporcédo de idosos com avaliacdo de rede social
em dia, obtivemos o numero de 100% dos idosos, todos os pacientes idosos
consultados foram avaliados quanto a sua rede social. Estimulamos a promocao da

socializacdo da pessoa idosa em igrejas, escolas e no CAPS.
- 1°més: 100,0 % (56 idosos)

- 2° més: 100,0 % (91 idosos)

- 3°més: 100,0 % (121 idosos)

- nimero de pessoas atingidas: 121 de 121
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Figura 20. Proporcéo de idosos com avaliagéo de rede social em dia na Unidade Basica

Més 1 Més 2 Més 3

de Saude Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPelL / EAD, 2014

Meta 21: Realizar avaliagdo de risco em saude bucal em 100% dos idosos

Indicador: Proporcéo de idosos com avaliacdo de risco em saude bucal em dia
(Figura 21). No quesito referente a proporcédo de idosos com avaliacdo de risco em
saude bucal em dia, conseguimos atingir o numero de 89,7% dos idosos
consultados.

- 1°més: 100,0 % (11 idosos)

- 2° més: 86,7 % (13 idosos)

- 3° més: 89,7 % (26 idosos)

- numero de pessoas atingidas: 26 de 29
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Figura 21. Proporgéo de idosos com avaliagdo de risco em sadde bucal em dia na Unidade

Basica de Saude Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPelL / EAD, 2014

OBJETIVO 6: PROMOCAO DA SAUDE

O item da promocgédo a saude foi atendido conforme nossas expectativas.
Fizemos varias palestras na propria UBS de temas diversos como fatores de risco
para doencas cardiovasculares, a importancia de se alimentar bem; a importancia do
exercicio fisico para a reducdo do risco cardiovascular, bastante ilustrativas;
ministradas por mim, pela enfermeira e até pelos ACS. A plateia era sempre
entusiasmada, discorriamos sempre sobre dulvidas corriqueiras nos consultorios
como colesterol, sintomas, como evitar, o0 que comer, entre outros. O engajamento
publico foi grande e observamos que ao adquirirmos a confianga do cliente fica mais
facil dele aderir as orientacbes comportamentais e assim ajudar no desfecho final de

sua saude.

Meta 22: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a

100% das pessoas idosas.

Indicador: Proporgcdo de idosos que receberam orientagcdo nutricional para
habitos saudaveis (Figura 22). Todos os pacientes que foram consultados foram
orientados quanto a importancia de habitos nutricionais saudaveis para longevidade.
Obtivemos assim o numero de 100% nesse quesito. A orientacao individual foi feita
por mim e pela enfermeira pois a nutricionista atendia apenas casos excepcionais e

pacientes internados no hospital.
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- 1° més: 100,0 % (56 idosos)
- 2°més: 100,0 % (91 idosos)
- 3°més: 100,0 % (121 idosos)

- numero de pessoas atingidas: 121 de 121
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Figura 22. Proporgdo de idosos que receberam orientagdo nutricional para habitos

saudaveis na Unidade Basica Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPelL / EAD, 2014

Meta 23: Garantir orientacdo para a pratica de atividade fisica regular a 100%
idosos.

Indicador: Proporcao dos idosos que receberam orientacdo sobre préatica de
atividade fisica regular (Figura 23). Todos os pacientes que compareceram a UBS
e participaram da intervencdo receberam orientacdes sobre pratica de atividades
fisicas regulares, fizemos vérias palestras, orientamos individualmente e obtivemos o

namero de 100% nesse quesito.

- 1 més: 100% (56 idosos)

- 2 més: 100% (91 idosos)

- 3 més: 100% (121 idosos)

- Pessoas atingidas: 121 de 121
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Figura 23. Proporgéo dos idosos que receberam orientacéo sobre pratica de atividade fisica

regular na Unidade Basica de Saude Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPelL / EAD, 2014

Meta 24: Garantir orientagcfes individuais sobre higiene bucal( incluindo
higiene de proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados com

primeira consulta odontoldgica programética

Indicador: Proporcéo de idosos com orientagcdes individual de cuidados em
saude bucal em dia (Figura 24). Nesse quesito eu falava sobre a importancia de
manter cuidados na saide bucal para que evitassemos doencas. E sabido que a
saude bucal é importante para o equilibrio da saude do individuo. 100% dos
pacientes por nds atendidos foram orientados, mas o indicador tem como
denominador apenas os idosos que passaram pela primeira consulta odontolégica.
-1 més: 100% (11 idosos)

- 2 més: 100% (15 idosos)

- 3 més: 100% (29 idosos)

- Pessoas atingidas: 29 de 29
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Figura 24. Proporgéo de idosos com orientacdes individual de cuidados em satde bucal em

dia na Unidade Basica de Saulde Francisco Pereira Batista, Coari,AM. UFPeL / EAD, 2014

Meta 25: Garantir acdes coletivas de educacédo em saude bucal para 100% dos

idosos cadastrados

Indicador: Proporcdo de idosos com participacdo em acOes coletivas de
educacdo em saude bucal (Figura 25). No que se refere a proporcéo de idosos
com participacdo em acdes coletivas de educacdo em saulde bucal obtivemos o
resultado expresso no grafico acima de 85,1%. Essa participagdo foi positiva mas
ainda pode ser melhorada, trabalhamos para que houvesse melhoras continuas.

- 1 més: 98,2% (55 idosos)

- 2 més: 98,9% (90 idosos)

- 3 més: 85,1% (103 idosos)



78

100,0%

80,0% +— ———

60,0% +— ———

40,0% -

20,0% -

0,0% -
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 25. Proporcao de idosos com participagdo em agdes coletivas de educacio em sadde

bucal na Unidade Basica de Saude Francisco Pereira Batista, Coari, AM. UFPeL / EAD, 2014

4.2 Discusséao

Muitas metas foram alcancadas com a intervencao realizada na UBS em que
atuo, houve uma real melhora no registro das informagdes 0 que tornou a atengao
mais restrita e continua. Nao conseguimos alcancar a ampliacdo da cobertura
conforme estimamos, mas obtivemos muita melhora na qualidade, no exame clinico,
na promog¢do em saude e tudo isso foi muito valido no objetivo final de se melhorar a
atencao basica.

O maior prejuizo foi dentro das agbes previstas na atencdo a saude bucal,
chegamos a numeros chocantes de 3% como obtivemos no tocante a proporcdo de
idosos com tratamento odontologico concluido no terceiro més; pois tivemos
problemas com a profissional referida e tinhamos de inicio um problema na
disponibilidade dos insumos esterilizados mas isso tudo ja foi sanado e acredito que
daqui pra frente hajam melhoras graduais também nesse aspecto.

A capacitacdo da equipe foi especialmente substancial para efetivarmos o
projeto. Tinhamos problemas até na aferichio da PA antes de implementar o
programa, pois muitos profissionais da UBS nao terminaram nem 0 ensino

fundamental, para exemplificar a real necessidade de capacitacdes e das limitagGes
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que muitos desses profissionais muitas vezes tem. As capacitagbes foram
essenciais e facilitaram muito nosso trabalho. Houve ganhos de conhecimento
tedricos, praticos de grande importancia para a oferta desses servicos em saude.

Capacitamos nao so6 para aferirem a pressao ou aferir a dextro mas também
para que houvesse mais coesao na equipe, cooperativismo e melhor acolhimento
desde a recepc¢éo até a farmécia. Procuramos falar uma sé linguagem e nos ajudar
em todos os aspectos.

Envolvemos o gestor de saude e conforme percebiamos deficiéncias muito
sérias nas atualizacbes dos profissionais sugerimos capacitacbes e envolvimento
dos profissionais em busca de melhor aprimoramento profissional.

O servico ganhou um atendimento muito mais organizado, as pessoas sabiam
0 que estavam recebendo, por que e a importancia de toda aquela atencéo
dispensada a elas. O servigo se tornou mais eficaz e continuo, monitoramos de
forma diferenciada esses registros, inserimos a caderneta do idoso e a
implementamos como rotina para todos os idosos, aumentamos a busca ativa,
aumentamos as visitas domiciliares, exigimos muito mais melhorias, e isso deixou o
servico com mais credibilidade perante os clientes.

Foi gratificante ver a satisfagdo dos idosos. A melhora na saude ficava clara
também nos registros feito na caderneta de salde, que apresentavam sempre
indices crescentes. A comunidade na cidade é muito carente mesmo, foi de grande
ganho vé-los engajados em seguir as orientacdes e cuidar de sua saude de maneira
mais prioritaria.

A intervencdo ocorreu dentro do esperado apesar de algumas metas néo
alcancadas. Ha de se compreender que o atendimento na UBS de outros programas
também ndo podia parar e que muitos outros problemas nao referentes ao projeto
ocorreram durante esse ano. Eu tentaria resolver com maior rapidez a questdo da
saude bucal que demorou pra ser solucionada, mas nao dependia s6 de mim, na
verdade.

Reuni com a equipe e pedi para que se continuasse 0 programa e que se
melhorasse cada vez mais esses numeros até aqui obtidos. Eles se mostraram
dispostos e engajados a continuar até mesmo porgque quando conseguimos ofertar
servicos melhores, diminuimos a procura a UBS pois temos menos doentes e mais

pessoas saudaveis na area de abrangéncia e isso é de ganho de todos.
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Ao meu ver, eu acho que aos poucos poderiam ser implantados cada
programa desse disponibilizado pela pés da UFPEL. Acho que esses programas
tornariam o servico mais organizado globalmente e se repassados e uniformizados
para todas as UBS, falar-se-ia uma s6 linguagem em todo o municipio. Seria de
grande ganho para a comunidade um servi¢co de atencao mais efetivo e resolutivo ja
na atencdo bésica, diminuindo os custos do hospital e desonerando esses

municipios que ja sao carentes por natureza.

4.3 Relatorio da intervencdo para gestores

Gestores de saude do municipio de Coari, durante trés meses estive eu e
minha equipe engajados em um programa de implementacdo de melhorias na
atencdo dispensada aos idosos do bairro Chagas Aguiar, buscando ganhos na
oferta de servicos mais organizados e de forma continuada e certamente

monitorada.

Escolhemos esse publico alvo por serem eles, em sua maioria, portadores
de doencas cronico degenerativas, as quais matam milhares de pessoas por ano no
Brasil, entdo ao intervir nesse grupo evitariamos mortes e complicacdes
incapacitantes como AVC, por exemplo. Além de ser uma parcela razoavel dentro da
minha area de abrangéncia na UBS e ser o grupo demografico que mais cresce em

todo o Brasil.
A intervencao ocorreu durante trés meses, de agosto a outubro de 2013.

Com a intervencao obtivemos significativa melhora na qualidade do manejo
adequado do paciente diabético, atingimos 100% dos pacientes acompanhados na
UBS com registros na ficha-espelho, monitoramos continuamente os pacientes com
dificuldades de locomocao, organizamos uma agenda de visitas domiciliares
programadas. Houve importante melhora na promoc¢do em saude, obtivemos 100%
dos pacientes sendo orientados quanto a importancia do exercicio fisico e

alimentacdo adequada para longevidade.
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O exame clinico adequado e estratificagdo de risco também conseguimos
alcancar a meta de 100%, para tanto atribuimos os papeis da equipe na adequacgéo

do exame clinico e do acolhimento desses pacientes idosos.

O programa se procedeu de forma muito positiva tanto para equipe como
para pacientes. Que eles gostaram das palestras ministradas, tinham sempre
duvidas pertinentes, estavam engajados e muito participativos no processo de sua

saude.

Houve melhora na adesédo dos tratamentos, e aumento na assiduidade das
consultas. A ficha espelho facilitou a monitorizacdo e o acompanhamento dos
pacientes de forma mais organizada e nos permitiu ver a evolu¢cdo do estado de

saude dos pacientes.

Obtivemos ganho na atencdo ao idoso, na qualidade e organizacdo dos
servicos ofertados. O acolhimento aos clientes se tornou mais uniforme e continuo,
nos obtivemos 100% dos idosos com o registro especificos e caderneta de saude do
idoso preenchida. Outros resultados positivos foi na estratificacdo de risco dos
idosos, passamos a atendé-los com mais atencao e a atentarmos para a solicitagao

de exames e sitematizacao do exame clinico apropriado.

Dos idosos que participaram do projeto 100% tiveram suas pressdes
aferidas e monitoradas, houve aumento no fornecimentos de medicamentos e além
disso 100% dos idosos foram avaliados do ponto de vista social, se estavam
socialmente inseridos em grupos ou na sociedade, isso € analisar seu bem-estar e

saude como um todo.

Obtivemos aumento na adesdo e acompanhamento especial na saude dos
idosos. Pacientes com hipertensdo e DM aderiram de forma mais efetiva ao

tratamento apos as orientagdes nutricionais especificas.

Ainda pode ser melhorada a saude do idoso, precisamos buscar uma forma
de envolver mais esses profissionais, engaja-los mais através de incentivos,
treinamentos, oficinas. Aléem de aumentar nimero de matérias e equipes de saude

bucal.
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4.4 Relatorio da intervencao para comunidade

Na UBS do bairro Chagas Aguiar temos ao todo 215 idosos cadastrados em
uma populagdo adscrita de 3.380 pessoas. Percebi que os idosos tinham perdido o
hébito de comparecer a UBS, tinhamos um numero alto de complica¢gBes inerentes
as comorbidades especificas dessa faixa etaria, entdo resolvi intervir nesse grupo da
comunidade, afim de que houvesse melhoras na sua qualidade de vida e ganhos

para a populacao do bairro.

Trabalhamos por 3 meses coletando dados, engajando a populagédo alvo,
orientando e registrando em livros especificos dados necesséarios para o
acompanhamento da intervencéo. Ao todo 121 pacientes participaram do programa.
Conseguimos atingir 56% da cobertura da é&rea, obtivemos o numero de 22
pacientes acamados e acompanhados pelas visitas domiciliares.

Houve significativa melhora no exame fisico e abordagem clinica desses
pacientes. Distribuimos a caderneta do idoso para 100% dos pacientes consultados.
A intervencao procedeu de forma positiva, achei a maioria dos ACS e da equipe
como um todo bastante comprometidos. Estavamos com 2 ACS de licenca
maternidade durante o periodo mas tentamos cobrir a area delas da melhor forma
possivel. Houve muita troca de funcionarios, desde enfermeira, ACS e dentista. Com
a dentista nds tivemos muitos problemas, ela ndo se comprometeu como deveria,
Nao conseguimos priorizar 0s idosos no atendimento dela no tocante aos demais

aspectos, tudo ocorreu conforme o planejado.

Achei muito proveitoso, a equipe aprendeu bastante, com as capacitacoes e
até mesmo com a aproximacdo com os clientes. Percebemos que a procura pela

UBS aumentou, que a equipe coesa trabalha com mais eficiéncia.

A comunidade ganhou um atendimento mais organizado, mais focado e mais
direcionado apOGs nosso projeto. Antes ndo haviam registros corretos, buscamos
todos esses numeros para que haja sempre um acompanhamento restrito e

evolutivo.

A saude e a qualidade de vida dos idosos melhoraram pois eles passaram a

aderir mais aos tratamentos propostos, quando um tratamento ndo estava ainda na
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dose adequada ou com a melhora estimada, havia comprometimento do paciente e
da equipe para que a vigilancia a sua saude fosse constante e a busca por melhoras

incessante.

Nas palestras haviam perguntas entusiasmadas, os idosos cobravam que eu
escrevesse tudo na ficha espelho, traziam sua caderneta de salde e falavam pra

todos que a “DRA” mandou que preenchesse a caderneta.

Muitos idosos que nao aderiam ao tratamento da DM e HAS, apds

orientacdes e essa aproximacao passaram a aderir mais ao tratamento e a dieta.

O maior obstéculo foi na atencao a saude bucal pois tivemos problemas com
0 engajamento da profissional porém analisando o trabalho como um todo, achei

gue alcancamos 6timos resultados.
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5. Reflex&o critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

Inicialmente, confesso que esperava um curso muito mais teérico do que
pratico. Esperei aulas video-assistidas dos temas mais comuns em nossa pratica
diaria, mas achei muito melhor a forma de aprendizagem nos apresentada. Pois é
uma forma muito mais voltada para a realidade e peculiaridades de cada regidao e

muito mais vivenciada, praticada, envolvida.

Me envolvi muito ativamente em nossos processos de trabalho, ndo s6 eu
como toda a equipe. Eles puderam ndo sé conhecer mas também aprender,
vivenciar e praticar muitos ensinamentos e informacgdes fornecidas pelo curso e isso

foi um ganho especial para a comunidade.

Eu vi toda a equipe envolvida, engajada, a comunidade carente se tornando

mais informada mais orientada e isso foi um grande avanco.

Conseguimos levar saude de forma diferente e muito mais contundente para
aguela populagéo tdo necessitada. Trabalhamos de forma coesa em prol de cada

pessoa adscrita.

Imagina vocé ter que entrar na internet ao menos 3 vezes por semana em
uma cidade com internet discada de 32kbs, essa parte foi a mais dificil, sem

davidas.
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O curso pra mim como meédica profissional da atencdo basica me
acrescentou em todos os aspectos. Me fez tomar para mim alguns problemas que
antes eu nao julgava meu, mas que na verdade é de todos nés. Entendi
primeiramente que o0 cobrar salude € muito importante para que haja mudancas,
guebra de comodismo e de mesmices. Entendi que ser mais humana e prestar um
servico mais atencioso e minucioso € realmente mais efetivo para o cliente pois este

adquire confianca e passa a gostar de procurar assisténcia em saude.

Com os TQCs aprendi varios aspectos teoricos importantes, lembrei de
varios temas e vi algumas classificacoes, estratificacdes pela primeira vez em 9 anos
de medicina a contar do primeiro ano em que cursei a faculdade e ja estava em
pleno aprendizado. Vi que as deficiéncias sdo inUmeras e as vezes muito simples de
serem sanadas, como fazer o exame clinico completo, solicitar exames de forma

sistematica para grupos de risco ou promover saude e atuar na prevencao primaria.

Com os trabalhos que desenvolvi, estudos clinicos, revi varios assuntos e

retifiqguei muitos conceitos errados.

E muito verdade que a falta de internet na localidade prejudicou muito, muito
mesmo pois fica muito estressante ter que lutar com essas dificuldades quando se

esta exausto e cheio de atividades

Aprendi a monitorar meu proéprio trabalho e isso é importante para que se

obtenha uma continuidade de ganhos e ndo nos percamos durante a intervencgao

Aprendi a analisar situacdo em salude e isso levarei para minha vida
profissional como um todo pois acredito ser importante observar como estamos e

tracar metas de para onde queremos ir buscando melhoras para o servico.
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ANEXOS

Anexo A — Planilha de Coleta de Dados
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Anexo A: Continuagéo Planilha de Coleta de Dados
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ANEXO B — FICHA ESPELHO (continuacao)
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ANEXO C - SAUDE BUCAL
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=Ey f_m_ Expeciaiizay o o SAUDE BucAL 00 oS0 [l
=
Data de Ingresso no programa___ {_ / Nameno do proniuana; Cantdo SUs:
Mome: Data de Mascimenioe_ /|
Enerego; Necessia de culdador? | ) Sm | )Mo
Home do culdador Telefones de contalo: ¥ !
Classificagio de risco de cane
Balxo risce Rigco moderado Alin risco
Acoustnciade | A% ausénciade | AZ-ausinciade | B: historia de Bl histriade | C: uma oumals de C1:umacu maks | O:ausénciade  |E:umacumabk | F:presenga de
cavidade de avidade oy cavidade ou dente ressuradn, | dents restauradn, | care inafiva, sem | cavidades de cans mvidade de cane, | cavidades de care dor siou
cAre, sam placa, | mancha branca | mancha branca sam paca com placa’ placaigergivite Inaiiva, com placa| om presenga de | aiva absoesso
sem pengivibe e chre, com de chrle, om ipEngivie siou perghvite méou s=m mancha | gengivie mamcha branca e
o sem presanca de prEssnca de Serm mancha branca de cArs care
mancha branca | placa pergivibe branca de chre
e chrle
Presenca de Presenca de Hisioria de Cawidades Classicachio
Data Fresenga de placa = = Cavidades atwas | Dorou sbscesso | Codigo dedsco | S0t L
Classificagio de risco de doenca periodontal
Baloo risco Rizco moderads Alto isco
0: Sextants com M Ausénoia de dentes | 1: Sextans com T Sestante com cAiculc | Bc Seqleln dedosmgn | 6: Elemento com calculo | 8: Biemento com
periodanto sadio no sextants genghe supra gengheal perodontal anteror subgengival & oom mobilidade meversivel &
maobildade reversivel ou | penda de funclo
s=m mobilidnde
Dam Betante 1 2 3 4 H 3 ior mm;“t
[denies 13} (denies 11) (dentes 26) (dentes 34} (dentes 34} [dent=s 45 e pefodontal

ANEXO C - SAUDE BUCAL (continuag&o)



Classficacio de riso das alteaples de mucosas
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Balxo risco Risco moderado Altn riaco
[: Tecidos normals 1:AteragBes sem suspefa de malgnidade, nio contempiadas no Codigo 2 | Allerapies com suspela de mallgnidade. Uiceras com
mals de 15 das de evoiugio, com sniomainiogla doomss
ou nio, bordas slevadas oundo; lesles rancas = regras
ioom Areas uiceradas; iesles vermelas com mbes bem
! . sugernco - niduices de Crescimento
Fipido Com Areas woerades.
Avallagio de risco odonologico

Cata

Risco de carle dentara

Risco de doenga periodontal

Risco de ateragdo de mucosa

Condighes das proleses

Capacidade de auto-culdado da sa0de bucal

Fatores Intervenientss na consulia odontoldgica

Necegsidade de fratamento

Negegsidace de atendimento domicilar em salde bucal

Awalagio clinca odonioioghea
Cata
Primeira corsulia cdoniolglca programatica

Rimem astimado de consulias odompltgicas

ANeracio de mucosa ol (Hpo)

Encaminhado para CEC {espacialidates)

Necessidade de confecgio de pridese

Traamesnin conclulida

Dala prevista para Reiomn

Bucal

Figene
Cukdados & uso de protese

Orentacies nuirncionals

Ouiras Quals?

Ouiras Quals?
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FACULDADE DE MEDICINA
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OF. 15112 Pelotas, 08 dejmargo 2012
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Prof Ana Claudia Gastal Fassa
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