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Resumo

REGO, Marina Mayara Batista do. Melhoria da atencdo a saltde do idoso no
Centro de Saude Francisca Emilia Leite no municipio de Sdo Francisco do
Oeste/RN. 2015. 60f. Trabalho de Conclusédo de Curso — Programa de
Especializacdo em Saude da Familia, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2015.

Introducéo: Diante do aumento da demanda de idosos e das mudancas no perfil da
saude da populacao brasileira, sobretudo no interior do estado do Rio Grande do
Norte/RN que os profissionais de salde devem estar preparados para prestar
cuidado integral ao idoso. O municipio de S&o Francisco do Oeste apresentava 49%
de cobertura de acompanhamento deste grupo (estimado 391 idosos), ndo era
conhecido o nivel da qualidade da atencdo prestada e sua saude bucal ndo era
acompanhada. Objetivos: O objetivo deste estudo foi melhorar a atencdo a saude
do Idoso do Municipio de S&o Francisco do Oeste/RN. Seus objetivos especificos
foram: ampliar a cobertura da atencdo a saude aos ldosos, a adesado do idoso ao
programa; a qualidade do atendimento; o registro de informacéo; mapear idosos de
risco e promover sua saude. Metodologia: Os sujeitos foram todos os idosos
pertencentes a é&rea de abrangéncia da Unidade de saude Emilia Leite.
Apresentamos uma proposta metodolégica de intervencdo que foi desenvolvida in
loco num periodo de trés meses com a participacao de todos os profissionais lotados
na unidade, foi utilizado o protocolo do Ministério da Saude, Envelhecimento e
Pessoa Idosa (19° Caderno de Atencdo Basica), Brasilia 2006 para normatizacéo
das rotinas a serem implantadas, no sentido de qualificar a atencdo a saude da
pessoa idosa. Resultados: a cobertura da acdo programatica passou de 59 para
99%, a adeséo chegou a mais de 80%, os indicadores de qualidade do atendimento
atingiram ao final da intervencdo a meta de 100% assim como O registro de
informacédo. Os idosos de risco e acamados foram mapeados e houve acgbes
coletivas e individuais de promocdo a saude. A saude bucal foi muito pouco
desenvolvida com indicador de cobertura menor que 10%. Concluséao: O estudo
revelou a grande importancia de qualificar a atencdo a saude da pessoa idosa
resultando em maior conhecimento, melhor atendimento e satisfacdo perante os
usuarios. Também foi possivel perceber que o0s idosos necessitam de maior
integralidade e agilidade nos atendimentos por dificuldades no acesso e
deslocamento nos servigos de saude.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencéo Primaria a Saude; Saude do Idoso;

Assisténcia domiciliar; Saude Bucal
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Apresentacao

Este é o trabalho de conclusdo do curso de pés-graduacdo em Saude da
Familia — Modalidade de ensino a distancia (EaD) promovido pela Universidade
Federal de Pelotas em parceria com a Universidade Aberta do SUS (UFPel/
UNASUS) que foi realizado com o objetivo de melhorar a atencdo a saude dos
idosos no ambito da atengdo primaria no municipio de S&o Francisco do Oeste/RN.
A intervencdo teve seu inicio em 19 de de e sua finalizagdo ocorreu em 6 de
fevereiro de 2014.

O volume esta organizado em cinco partes, que sdo: analise
situacional, andlise estratégia, relatério de intervencdo, avaliagdo da
intervencdo e a reflexdo critica. Na primeira unidade h& a analise da situacéo
inicial no municipio, um relatério de analise situacional e um texto comparativo
entre a andlise inicial e o relatorio final. Na segunda unidade a partir da
escolha de um foco para a intervencéo foi elaborado o projeto de intervencao,
seus objetivos, geral e especificos, metas, indicadores, a logistica para seu
desenvolvimento e um cronograma das acdes. Na terceira parte m relatério
de toda a intervencdo realizada é apresentado, considerando o que foi
previsto e realizado, ou néo, as dificuldades, coleta de dados e viabilidade de
manutencao do projeto apds o término da intervencdo. Na quarta parte séo
avaliados e discutidos os resultados da intervencdo e sao elaborados
relatorios para o gestor e a comunidade. Por fim, na quinta parte, é feito uma
reflexdo critica de todo o processo, analisando seus pontos positivos e

negativos.
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1 ANALISE SITUACIONAL

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A ESF em que fui alocada esta na cidade de Sao Francisco do Oeste-RN,
tem aproximadamente 3900 habitantes e conta com duas ESF que compartilham de
uma mesma unidade fisica, um Centro de Saude. Nem os funcionarios do Centro de
Saude, nem a populacdo estdo familiarizados com duas equipes funcionando
simultaneamente. A maior dificuldade encontrada é fazer a populacédo entender que
existe uma clientela adscrita a cada equipe. Tem sido um trabalho arduo junto aos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e as recepcionistas, construir esta logica de
organizacdo. O fato de a cidade ser pequena e as pessoas se conhecerem entre si
torna essa conscientizacdo mais dificil, pois h& troca de favores e muita politicagem
que atrapalha a realizacdo do trabalho como ele deve ser feito. A demanda tem sido
muito grande, tenho atendido em média 20 a 25 pacientes por turno! Atendo
aproximadamente 460 familias distribuidas, geograficamente, em area urbana e

rural.

A estrutura fisica do centro de salde ndo deixa a desejar. Temos rampa de
acesso aos deficientes, consultérios (médico, de enfermagem e odontoldgico) bem
equipados, uma sala de emergéncia e leitos femininos e masculinos para que o0s
pacientes figuem em observacdo. Dispomos de material de protecdo individual,
material para o acolhimento, panfletos educativos, cartazes. A farmacia ndo dispbe
de muitas medicacdes, notei a falta de medicacfes psicotrépicas e de apresentacado
na forma de suspensao oral. Os recursos humanos séo suficientes e trabalhamos

com prontuarios familiares.

Outra demanda a ser resolvida e organizada, é a do programa de visitas
domiciliares. A populacdo e os proprios agentes de saude confundem a indicacdo da
necessidade da visita domiciliar. Os ACS reservam de 10 a 12 domicilios a serem
visitados pela médica mensalmente e ndo levam em conta que muitos dos pacientes
estdo acompanhados e nao necessitam visita mensal, ndo apresentam risco ou

agravo de saude. A visita é feita com a Unica finalidade de renovar receita de
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medicamento para HAS ou DM! H& ainda, parentes dos ACS que pretendem apenas
uma consulta privilegiada, ja que podem facilmente se locomover ao Centro de
Saude. Dessa forma, eles, os ACS, nao percebem que usurpam a visita a alguém

gue realmente precisa naguela semana, haquele més das visitas domiciliares.

O cronograma das atividades de cada equipe esta afixado no Centro de
Saude, mas na retirada de ficha esse cronograma ndo tem sido obedecido. Por
exemplo, no turno destinado ao pré-natal sdo feitos outros atendimentos que néo
sdo de emergéncia. E, apesar de ja ter discutido isso nas reunifes de equipe e de
ter comunicado ao Administrador, ndo houve melhoras ou resolucéo, continua
acontecendo. Como observa-se, ndo ha acolhimento apropriado, nem marcacao de
consulta, ainda se obedece um sistema arcaico de distribuicdo de fichas que né&o

garante a equidade.

No Centro de Saude nunca se tentou implementar um modelo de agenda
para marcacdo de consulta, € mais uma atividade que teremos que organizar no
servico. O cronograma conta com oito turnos, sendo um dedicado a reunido da
equipe, um para Hiperdia, um para pré-natal, um para atendimento a zona rural, um

para visitas domiciliares e trés para demanda espontanea.

As relagdes interpessoais sdo amenas, nao tive dificuldade de comunicagéo.
A relacdo com a comunidade esta engatinhando, aos poucos estou conhecendo o

perfil da populacéo e cada usuario pessoalmente.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Sao Francisco do Oeste, localizado no oeste potiguar, a 391
km de distancia da capital, Natal, tem aproximadamente 3.934 habitantes (IBGE,
2012), sendo aproximadamente 76% distribuidos em zona urbana e 24% na zona

rural segundo o censo nacional de 2010.

A distribuicdo da populagdo do municipio por faixa etaria e sexo é
apresentada na figura 1. O grupo etario menor de um ano de idade representa
apenas 1% e os maiores de 60 anos de idade em torno de 12%, sugerindo baixa
natalidade e envelhecimento da populacdo. A maioria da populacdo se encontra na
faixa etaria adulta, entre 20 a 59 anos, com distribuicdo semelhante entre 0 sexo

feminino e masculino.
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. . Sexo Total

Faixa Etaria

Masculino Feminino n? %
Menor 1 ano 20 24 44 1,1
1a4anos 103 108 211 5,4
5a9anos 163 149 312 7,9
10 a 14 anos 184 160 344 8,7
15a 19 anos 192 186 378 9,6
20 a 29 anos 364 330 694 17,6
30a 39 anos 272 281 553 14,1
40 a 49 anos 257 251 508 12,9
50a 59 anos 193 214 407 10,3
60 a 69 anos 115 142 257 6,5
70 a79 anos 67 71 138 3,5
80 anos e mais 45 43 88 2,2
Total 1975 1959 3934 100,0

Fonte: Fonte: Datasus/IBGE

Figura 1 Populacéo residente por Faixa Etaria e Sexo, Sao Francisco do Oeste,
2012

O municipio conta com apenas um estabelecimento de salde, uma unidade
mista, o Centro de Salde Francisca Emilia Leite que aloca duas equipes da
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Ndo ha UBS tradicional no municipio. As
duas equipes contam com um médico, uma enfermeira, cinco agentes de saude, um
dentista, um auxiliar de saude bucal, um técnico de enfermagem, em cada equipe e
cinco ACS. Também conta com um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
qgue tem disponivel para apoio das equipes fisioterapeuta, assistente social,

fonoaudidlogo e funciona bem quanto a referéncia e contra-referéncia.

As marcacbes de exames complementares e encaminhamentos para
servigos especializados séo realizadas em uma Central de Marcacdo, dentro da
sede da Prefeitura Municipal, e a espera para exames laboratoriais de rotina ou para
agendamento com médico especialista pode demorar até 03 meses. O servico
hospitalar de referéncia é o Hospital Regional da cidade de Pau dos Ferros, bem

como o Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO).
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Antes da minha chegada, as duas equipes eram divididas em ESF da zona
rural e ESF da zona urbana. Com a minha chegada, a gestora sugeriu que fosse
feita uma nova divisdo, considerando que a demanda da zona urbana era maior, de
modo que, com a nova divisdo, cada ESF ficou responsavel por uma parte de cada
zona (rural e urbana), com uma equivaléncia aproximada de 50% da populacao para
cada ESF. Contudo, pelo CNES, a divisdo permanece em zona rural e zona urbana.

A unidade de saude foi construida com a finalidade de ser centro de saude,
contudo sua estrutura encontra-se muito aquém do que preconiza o0 Manual de
Estrutura Fisica disponibilizado pelo MS. Deixa a desejar em acessibilidade, ndo tem
banheiros adaptados, as rampas sdo muito ingremes e o material antiderrapante
estd descolando, os corredores ndo contém corrimaos. Apesar das dificuldades
estruturais, medidas ja foram tomadas para diminuir as barreiras fisicas ao acesso: o
local do consultério médico foi mudado, facilitando a entrada, evitando a passagem
pelos corredores e o material antiderrapante foi recolado na entrada da UBS.

Em relacdo a equipe, o trabalho tem melhorado apos as reunides de equipe,
a maior dificuldade encontrada é no pensamento politico baseado em favoritismo por
determinado grupo politico e pouco engajamento para resolver os problemas da
coletividade e pouco engajamento no que se refere a defender os principios e
diretrizes do SUS. Acredito que o momento da reunido de equipe, ampliada para os
demais funcionarios (de recepcionistas ao administrador), e a educa¢éo continuada

em saude, possam melhorar essa situacao.

No que se refere a populacdo adscrita, como mencionado anteriormente,
cada uma das duas ESF ficou responsavel por uma média de 2000 habitantes, de
modo que, adequado o tamanho da clientela ao niumero de profissionais disponiveis

de acordo com as diretrizes do Ministério da Saude.

Visto que houve redivisdo da area e que a ESF esta localizada em uma
Unidade Mista, atender a demanda espontanea tem sido complicado, pois todo o
servico de urgéncia deve ser atendido por nos, da ESF, e a populacdo da zona
urbana ndo quer aceitar o atendimento em dias especificos e ndo ha respeito a
adscricao da populacao. A populacéo tem, ainda, uma viséo limitada dos programas
e acbes voltadas para prevencdo e promocdo de saude de modo que had muita
resisténcia e pouca adesdo ao cronograma proposto e que atende o Hiperdia, Pré-
Natal, Puericultura. O que se vé, é uma populacdo que tem preferido um
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atendimento diario a demanda espontanea, como pronto-atendimento e ndo como
atencdo priméria e promocéo da saude, provavelmente devido ao modelo centrado

no atendimento médico realizado desde sempre.

Em relacdo a Saude da Crianca, as consultas de puericultura sao realizadas
conforme o protocolo do MS, pelo profissional enfermeiro, com a frequéncia
preconizada até um ano de idade, sendo agendada consulta médica quando aquele
profissional julga necessario ou em intercorréncias. O atendimento das criancas de O
a 72 meses nao tem registro em formulario ou prontuario especial e as consultas sao
registradas no prontuario clinico geral. Observa-se, ainda, que as maes, abandonam
a puericultura ap6s os 12 meses de vida e que ndo tem sido realizada nenhuma
acdo de monitoramento das acbes ou busca de criancas faltosas as consultas
programadas. Como ndo ha registro especifico ndo foi possivel coletar os dados
solicitados nos Cadernos de Ac¢des Programaticas do curso relativo a qualidade da
atencao, sobre vacinagcdo — ha cartdo espelho na unidade — por falta de tempo da
equipe e da baixa qualidade do registro. A cobertura da atencdo a saude da crianca
foi 70%.

A cobertura da atencéo ao pré-natal foi 27% e ao puerpério 77%, no entanto
os dados referentes aos exames solicitados, vacinacdo, exames de mamas e
exames ginecolégicos sdo registrados apenas nos prontuarios individuais. A
avaliacdo e sinalizacdo de risco gestacional ndo é registrada. Em relacdo ao pré-
natal e puerpério, h4 no cronograma meédico, dia destinado a atencdo dessa
populacdo, ha registro em livro ata das gestantes, e busca ativa quando elas néao
comparecem a consulta agendada. A maior dificuldade em relacao a esse grupo € o
atraso dos exames laboratoriais e ultrassonografias. Ha gestantes que chegaram a

parir, sem ELISA para HIV.

N&o foi possivel calcular a cobertura do rastreamento do céncer de colo
uterino em mulheres de 25 a 64 anos, estimada em 982 mulheres, e do
rastreamento de cancer de mama nas 294 mulheres de 50 a 69 anos de idade, uma
vez que os dados de coleta e resultados destes exames s6 estdo disponiveis nos
prontuarios individuais e ndo houve tempo para revisar um a um estes prontuarios
para verificar se havia ou ndo exames coletados. Em relacdo a Prevencédo do
Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer de Mama, é dificil quantificar. A

7

enfermagem € responsavel pela coleta de material citopatolégico, mas nao tem
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controle especifico da quantidade de exames feitos, nem €& possivel monitorar a
cobertura da prevencdo. Ainda mais dificil, € quantificar ou qualificar o controle do
Cancer de mama, ndo ha registro especifico para anotar as mamografias solicitadas,
estas demoram a serem realizadas, outras pacientes realizam, recebem o resultado

e ndo apresentam o exame em consulta médica.

A cobertura do acompanhamento, levantada no Hiperdia, alcanca 36% dos
hipertensos e 27% de diabéticos. Nao foram coletados dados referentes a qualidade
da atencdo prestada a este segmento, pelos mesmos motivos citados nas demais
acOes programéticas. O acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos é realizado
por médico ou enfermeiro e os dados do cadastro digitados no Hiperdia, mas ndo ha
formulario especifico, nem consultas agendadas. H4, no cronograma da UBS, um
dia especifico para atendimento dessa populacdo, com baixa adesdo dos usuarios,
geralmente utilizado apenas para buscar receita do medicamento de uso continuo.
N&o h& grupos ou outras acdes coletivas, classificacdo de risco ou orientacdo sobre

fatores de risco registrada.

Em relacdo a saude dos idosos, ndo ha programacao especifica para esse
grupo de pacientes, hd uma distorcao da atencdo domiciliar, e todo paciente com
mais de 60 anos quer deixar de ir a unidade de saulde e requer visita domiciliar para
renovar receita de medicamento, mesmo sem nenhum problema identificavel, com
autonomia preservada e capacidade de deambulacdo preservada. Apesar de tudo
isso, tem-se organizado cronograma de atendimento especifico para esse grupo da
populacdo. A cobertura da atencdo a saude da pessoa idosa, estimada pelos
Cadernos de Acbes programaticas do curso de especializacéo, foi 59%. Os demais
indicadores de qualidade da atencdo nao foram calculados, por dificuldade de reunir

os dados necessarios nos prontuarios individuais disponiveis na unidade de saude.

O maior desafio consistira em modificar a perspectiva e o olhar da
populacao, da gestdo e dos colegas de trabalho para ver e atender, integrando os
principios do SUS, visando a Atencdo Primaria, a fim de prevenir e promover acdes
de saude, sem interferéncia de politica, sem favoritismo ao grupo situacionista. O
municipio necessita de um servico de pronto-atendimento para que os profissionais
da atencdo primaria possam se engajar mais profundamente nas questdes
relevantes a educacdo em saude e a atencdo primaria. Chamou muita atencdo a

separacédo da saude bucal do restante da equipe, o quanto foi dificil encontrar dados
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sobre saude bucal e o préprio contato com o dentista. Também importante falha de
registros adequados ao monitoramento e planejamento das ac¢des de saude, cuja

organizacao devera ser priorizada.

Outra dificuldade é fazer um bom atendimento na zona rural. Dos oito turnos
de atendimento, apenas um é destinado a zona rural, totalizando 4 turnos por més,
dos quais, dois sdo destinados a atendimento & demanda espontanea e dois para
visita domiciliar, sem nenhum programa especifico e nenhuma acdo educativa
prevista. Observei, ainda, que a populacdo atendida estd muito aquém da estimada.
N&o tem sido feita andlise de risco e vulnerabilidade dessa populag¢édo, nem tem sido
realizada busca ativa, de modo que, julgo ser insuficiente a cobertura da zona rural
do modo que tem sido feita. Além disso, ndo ha dados especificos sobre o
acompanhamento realizado que impossibilita avaliagdo das acfes realizadas e da

situacao de saude desta populacéo.

1.3 Comentéario comparativo sobre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional

As dificuldades de relacionamento com a equipe no que se refere a
marcacao de consultas, ao favoritismo e a ndo adeséo da populagcédo a adstricdo de
clientela permanecem, sendo uma grande dificuldade para a organizacdo do
trabalho na forma de agfes programaticas.

Na primeira semana, tinha uma visao deturpada do que era uma estrutura
fisica adequada e observei que, na verdade, a estrutura da UBS deixa a desejar em
alguns aspectos preconizados pelo Ministério da Saude.

Aléem disso, houve dificuldades para coleta de dados para os Cadernos de
Acdes Programéticas do curso, principalmente em relacdo ao tempo disponivel da
equipe para resgatar dados dos prontuarios.

Um ponto que tem sido positivo desde o inicio sdo as reunides de equipe,

que tém sido fundamentais para esclarecer pontos sobre atencdo primaria.
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2 ANALISE ESTRATEGICA — PROJETO DE INTERVENCAO

2.1 Justificativa

A transicdo demografica e o processo de envelhecimento pelo que vem
passando a populacdo mundial, requer uma reestruturacao da forma de pensar e de
prestar servigos de salde, constituindo um desafio ao Sistema Unico de Salde. A
associacao entre envelhecimento populacional e alto custo do cuidado as doencas
cronicas tem sido estudada e debatida no ambito nacional e internacional, porém
nao se deve preterir a essa discussao, a natureza e a qualidade do cuidado prestado
(MOTA, AGUIAR, CALDAS, 2011).

Desde que foi implantada a Estratégia de Saude da Familia, a atencdo a
saude foi planejada e reorientada a fim de fomentar a qualidade de vida e um dos
seus objetivos é promover o envelhecimento saudavel. Para isso, é necessario
considerar que o processo individual de envelhecimento ndo € um processo
homogéneo, de modo que os servicos de saude devem ser coordenados de forma a
atender as demandas especificas deste processo, que envolve os mais variados

niveis de atencao.

O municipio de Sdo Francisco do Oeste conta com duas ESF e a promocéao
de saude do idoso é muito incipiente e deve ser incluida na agenda dos servicos
prestados a populacdo, com horario no cronograma de atividades.

Temos uma estimativa de 391 idosos residentes no municipio em nossa
area de abrangéncia segundo os cadernos de a¢bes programéticas, com cobertura
de 59%. Inicialmente tivemos muita dificuldade por ndo encontrarmos arquivos, téo
pouco sdo os registros deste segmento, que deveriam diferir de acordo com a sua
histéria de vida, com seu grau de independéncia funcional e com a demanda de
servicos mais ou menos especificos. Devido a falta de registros os demais
indicadores de qualidade n&do estavam disponiveis, mas provavelmente eram
deficientes, pois a atencdo a sua saude nao é trabalhada de forma a seguir o

protocolo do Ministério da Saude.



21

Dessa forma, este projeto de intervencdo visa organizar o servigo de saude
no tocante a promocdo de saude e envelhecimento saudéavel e, principalmente,

melhorar a qualidade da atencdo a saude prestada a pessoa idosa.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral

Melhoria da Atencdo a Saude do ldoso na atencdo primaria no municipio de
Séo Francisco do Oeste/RN.

2.2.2 Objetivos Especificos

1.Ampliar a cobertura do acompanhamento de idosos.

2.Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Atencdo a Saude do Idoso.
3.Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na UBS.

4.Melhorar o registro das informacdes na UBS referente a populacédo idosa
5.Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

6.Promover a satde da populacédo idosa.

2.2.2 Metas

Para avaliar o acompanhamento da salde da pessoa idosa foram
elaboradas 34 metas, descritas a seguir.

a) Relativas ao objetivo 1
Meta 1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 80%.

Meta 2: Ampliar a cobertura da primeira consulta odontologica a 80% dos
idosos da area de abrangéncia.

Meta 3: Ampliar a cobertura das agfes coletivas em saude para 80% dos
idosos da area de abrangéncia.

b) Relativas ao objetivo 2
Meta 4: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas conforme a
periodicidade recomendada.
Meta 5: Buscar 100% dos idosos faltosos a primeira consulta odontologica
programatica.
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Meta 6: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas odontolégicas
subsequentes.

c) Relativas ao objetivo 3

Meta 7: 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 3 meses para diabéticos.

Meta 8: Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do
Ministério da Saude.

Meta 9: Realizar a solicitagdo de exames complementares peridédicos em
100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 10: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% dos idosos.

Meta 11: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéao (Estimativa de 8% dos idosos da area).

Meta 12: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogéo.

Meta 13: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).

Meta 14: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior
gue 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

Meta 15: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos idosos.

Meta 16: Realizar a primeira consulta odontol6gica para 100% dos idosos.

Meta 17: Avaliar a necessidade de tratamento dentéario em 100% dos idosos
que realizaram a primeira consulta odontoldgica programatica.

Meta 18: Concluir o tratamento odontolégico em 100% dos idosos com
primeira consulta odontolégica programéatica que tinham plano de
tratamento.

Meta 19: Avaliar alteracbes de mucosa bucal em 100% dos idosos com
primeira consulta odontolégica programatica.

Meta 20: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocgéo.

Meta 21: Avaliar necessidade de prétese dentaria em 100% dos idosos com
primeira consulta odontolégica programatica.

d) Relativas ao objetivo 4
Meta 22: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Meta 23: Distribuir a Caderneta de Salde da Pessoa ldosa a 100% dos
idosos cadastrados.
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Meta 24: Manter registro especifico de 100% dos idosos com primeira
consulta odontologica programaética.

Meta 25: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos
idosos que realizaram a primeira consulta odontologica programaética.

e) Relativas ao objetivo 5
Meta 26: Manter registro especifico de 100% dos idosos com primeira
consulta odontolégica programatica.
Meta 27: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.

Meta 28: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em
100% das pessoas idosas

Meta 29: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.

Meta 30: Realizar avaliagdo de risco para o cancer de boca e outras
alteracdes bucais em 100% dos idosos.

f) Relativas ao objetivo 6

Meta 31: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
a 100% das pessoas idosas.

Meta 32: Garantir orientagcbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Meta 33: Estimular a pratica regular de atividade fisica a 100% idosos.

Meta 34: Garantir orientacdo sobre os maleficios do tabagismo, alcool e
drogas para a saude bucal.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 03 meses,
no Centro de Saude Emilia Leite, municipio de Sao Francisco do Oeste/RN. Esta
prevista a participacdo na intervengdo de, ao menos 300 idosos residentes na area
de abrangéncia. Todos os idosos que forem atendidos no periodo da intervencao, ao
longo das 12 semanas, serdo cadastrados em registro especifico e sera utilizado o
protocolo do Ministério da Saude, Envelhecimento e Pessoa ldosa (19° Caderno de
Atencdo Basica), Brasilia 2012, para normatizacdo das rotinas a serem implantadas,

no sentido de qualificar a atencdo a salde da pessoa idosa.

2.3.1 Detalhamento das Acdes
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As acbes a serem desenvolvidas seguirdo quatro eixos basicos:
monitoramento e avalia¢do, organizacdo e gestdo do servi¢o, engajamento publico e

qualificacédo da prética clinica, apresentadas a seguir.

2.3.1.1 Eixo Monitoramento e avaliacéo

Serd pactuado com a equipe o registro das informacgfes, definindo o
responsavel pelo monitoramento. No sistema de registro sera organizada sinalizacéao
para situacfes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo de estratificacdo de risco, a ndo avaliacdo de comprometimento de
orgaos alvo e ao estado de compensacéao da doenca.

O monitoramento da cobertura dos idosos da area sera realizado avaliando
as planilhas de coleta de dados e ficha espelho fornecida pela UFPel,
responsabilidade dividida entre os membros da equipe. Também serdo mantidas
atualizadas as informagdes do SIAB.

Uma vez por més sera feita uma revisdo geral para avaliar o andamento do
projeto. Serd também distribuida a Caderneta da Pessoa Idosa para cada um dos
idosos acompanhados pelo programa, a qual sera preenchida pelo profissional em
cada contato que ele tiver com o usuario. A lista dos idosos acamados e/ou com
dificuldade de locomocao serd atualizada, pelo ACS. A elaboracdo dessa lista

possibilitara a monitoramento das visitas domiciliares.

As acdes de promocédo de salude também serdo registradas nas fichas, tais
como: a orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis, para a realizacéao

de atividade fisica regular e para os cuidados com a higiene oral.

2.3.1.2 Eixo Organizagdo e gestdo do servigo

O registro dos idosos sera atualizado por meio do cadastramento a partir de
mutirdes realizados pelos Agentes Comunitarios de Saude. Concomitante, sera
realizada capacitacdo dos profissionais da unidade de acordo com os protocolos

adotados pela unidade de saude.
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Sera solicitado a secretaria de saude, material adequado para realizar
medida da pressdo arterial (esfigmomanbémetro, manguitos, fita métrica) e
manutencdo de glicosimetro além de maior agilidade na realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo e, com isso, estabelecer sistemas de alerta
de risco. Sera realizado controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos,
mantendo um registro das necessidades de medicamentos dos idosos cadastrados
na unidade de salde que permita solicitacdo previa para manutencdo das
necessidades. Demandar ao gestor a compra de medicamentos para o tratamento
do "abandono ao tabagismo".

O atendimento dos pacientes avaliados como de alto risco sera priorizado, e
uma agenda serd construida para o atendimento desta demanda. Também sera
elaborada agenda da atencdo a saude bucal de forma a possibilitar a atencdo aos
idosos estabelecendo prioridades de atendimento considerando a classificagcdo do
risco odontoldgico. Demandar junto ao gestor oferta de consultas com dentista para

estes pacientes.

2.3.1.3 Eixo Engajamento publico

O acolhimento para os pacientes idosos serd melhorado. Os profissionais ja
capacitados irdo realizar “salas de espera” com material educativo, usando da
escuta sensivel para buscar a satisfacdo do usuario pelo seu estreito relacionamento
com os profissionais de saude.

As préticas coletivas sobre alimentacdo saudavel, orientacdo de atividade
fisica serdo realizadas, demandando junto ao gestor parcerias institucionais para

envolver nutricionistas e educadores fisicos nestas atividades.

Seré explicado a populacdo, durante as visitas domiciliares e consultas de
enfermagem, odontolégica e médica e por meio dos agentes de saude as
informagcbes da acdo programatica, facilidade de agenda e vantagens deste
acompanhamento na promocdo da saude da pessoa idosa. A populagdo também
sera informada sobre o0s casos em que devem solicitar visita domiciliar, a
importancia das atividades de rastreamento para hipertensos e diabéticos, além da
realizacdo dos exames complementares solicitados e do seguimento das
orientacdes dada pelos profissionais de saude da UBS (tais como uso adequado da
medicacdo, adocdo de habitos saudaveis como alimentacdo adequada e pratica



26

regular de atividade fisica).

2.3.1.4 Eixo Qualificacéo da pratica clinica

A equipe sera capacitada durante as reunides semanais da equipe com
discusséo sobre o programa do idoso e como cada um deve exercer sua fungao. A
equipe serad capacitada para o acolhimento aos idosos, de acordo com a Politica
Nacional de Humanizacdo (BRASIL, 2010). Os ACS serdo capacitados para a busca
dos idosos que nao estdo realizando acompanhamento em nenhum servico, assim
como para o cadastramento dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao
de toda a area de abrangéncia. Eles seréo orientados sobre o cadastro, identificacao
e acompanhamento domiciliar desses idosos, e orientados para o reconhecimento
dos casos de idosos gque ndo se encaixam neste grupo que necessitam de visita

domiciliar.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores e seu calculo, construidos com o objetivo de monitorar o
andamento da intervencdo e o alcance das metas propostas, sdo apresentados a

seqguir.

a) Relativos ao objetivo 1
a. Relativo a Meta 1
i. Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo a saude do
idoso na unidade de saude. Numerador: niumero de idosos
cadastrados no programa. Denominador: numero de idosos
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
b. Relativo a Meta 2
i. Indicador 2: Cobertura do programa de atengédo a saude bucal
do idoso na unidade de saude. Numerador: numero de idosos
com primeira consulta cadastrados no programa. Denominador:
namero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude.

c. Relativo a Meta 3



27

Indicador 3: cobertura das acdes coletivas em saude bucal
entre os idosos da &rea de abrangéncia. Numerador: numero de
idosos com participacdo em acles coletivas da UBS.
Denominador: numero de idosos pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

b) Relativos ao objetivo 2

a. Relativo a meta 4

Indicador 4: Proporcdo de idosos faltosos as consultas que
receberam busca ativa. Numerador: nimero de idosos faltosos
as consultas programadas e buscados pela unidade de saude.
Denominador: ndamero de idosos faltosos as consultas

programas.

b. Relativo a meta 5

Indicador 5: Propor¢éo de faltosos as consultas que receberam
busca ativa. Numerador: niamero de idosos faltosos a primeira
consulta odontoldgica programatica e buscados pela unidade de
saude. Denominador: nimero de idosos faltosos a primeira

consulta odontologica programatica.

c. Relativo a meta 6

Indicador 6: Proporcdo de idosos faltosos as consultas
subsequentes que receberam busca ativa. Numerador: nUmero
de idosos faltosos as consultas subsequentes e buscados pela
unidade de saude. Denominador: Numero de idosos da area de
abrangéncia com primeira consulta odontolégica programatica

com necessidade de tratamento.

c) Relativos ao objetivo 3

a. Relativo a Meta 7

Indicador 7: Proporcdo de idosos com Avaliacao
Multidimensional Rapida em dia. Numerador: numero de idosos
com avaliacdo multidimensional rpida em dia. Denominador:
namero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area

de abrangéncia da unidade de saude.
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b. Relativo a Meta 8

Indicador 8: Proporgéo de idosos com exame clinico apropriado
em dia. Numerador: niumero de idosos com exame clinico
apropriado em dia. Denominador: numero de idosos
cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da
unidade de saude.

c. Relativo a Meta 9

Indicador 9: Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos
com solicitagcdo de exames complementares periddicos em dia.
Numerador: nimero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periddicos em dia.
Denominador: numero de idosos cadastrados no programa

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

d. Relativo a Meta 10

Indicador 10: Proporcdo de idosos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada. Numerador:
namero de idosos com acesso cuja prescricdo é priorizada para
Farmacia Popular. Denominador: nimero de idosos cadastrados
no programa pertencente a area de abrangéncia da unidade de
saude.

e. Relativo a Meta 11

Indicador 11: Proporcdo de idosos acamados ou com
problemas de locomocao cadastrados. Numerador: nimero de
idosos acamados ou com problemas de locomoc¢ao cadastrados
no programa. Denominador: nimero de idosos acamados ou
com problemas de locomocdo pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

f. Relativo a Meta 12

Indicador 12: Propor¢do de idosos acamados ou com
problemas de locomo¢do com visita domiciliar. Numerador:
namero de idosos acamados ou com problemas de locomocao
que receberam visita domiciliar. Denominador: nuamero de

idosos acamados ou com problemas de locomoc¢ao cadastrados
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no programa pertencente a area de abrangéncia da unidade de
saude.
g. Relativo a Meta 13
i. Indicador 13: Proporcdo de idosos rastreados para hipertenséo
na ultima consulta. Numerador: nimero de idosos com medida
da presséo arterial na ultima consulta. Denominador: nimero de
idosos cadastrados no programa pertencente a area de
abrangéncia da unidade de saude.
h. Relativo a Meta 14
i. Indicador 14: Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para
diabetes. Numerador: numero de idosos hipertensos rastreados
para diabetes mellitus. Denominador: nimero de idosos com
pressdo sustentada maior que 135 x 80 mmHg ou com
diagndstico de HAS.
i. Relativo a Meta 15
i. Indicador 15: Propor¢cdo de idosos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico. Numerador: ndmero
de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico. Denominador: nimero total de idosos inscritos no
programa pertencente a area de abrangéncia da unidade de
saude.
j. Relativo a Meta 16
i. Indicador 16: Proporgdo de idosos com primeira consulta
odontoldgica programatica. Numerador: niamero de idosos da
area de abrangéncia na UBS com primeira consulta
odontologica programatica. Denominador: numero de idosos
cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da
unidade de saude.
k. Relativo a Meta 17
i. Indicador 17: Proporcdo de idosos com necessidade de
tratamento. Numerador: numero de idosos da area de
abrangéncia com primeira consulta odontolégica com

necessidade de tratamento. Denominador: ndimero total de
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idosos da é&rea de abrangéncia com consulta odontolégica
programatica.
|. Relativo a Meta 18
i. Indicador 18: Proporcao de idosos com tratamento odontologico
concluido. Numerador: numero de idosos da area de
abrangéncia com primeira consulta odontolégica programatica e
com tratamento concluido. Denominador: numero total de idosos
da area de abrangéncia com primeira consulta odontologica
programatica com necessidade de tratamento.
m. Relativo a Meta 19
i. Indicador 19: Proporcao de idosos com avaliacdo de alteracao
da mucosa bucal em dia. Numerador: nimero de idosos da area
de abrangéncia com primeira consulta odontoldgica
programatica com avaliacdo de alteracdo de mucosa bucal.
Denominador: namero total de idoso da area de abrangéncia
com primeira consulta odontolégica programatica.
n. Relativo a Meta 20
i. Indicador 20: Propor¢cdo de idosos acamados ou com
problemas de locomocao cadastrados. Numerador: nimero de
idosos de area de abrangéncia acamados ou com dificuldade de
locomocdo que receberam a visita do dentista. Denominador:
namero total de idosos da area de abrangéncia acamados ou
com dificuldade de locomocéao.
0. Relativo a Meta 21
i. Indicador 21: Proporcdao de idosos com avaliagdo da
necessidade de protese em dia. Numerador: numero de idosos
da area de abrangéncia com primeira consulta odontologica
programética com avaliacdo da necessidade de proéteses.
Denominador: numero total de idosos da area de abrangéncia

com primeira consulta odontolégica programatica.

d) Relativos ao objetivo 4

a. Relativo a Meta 22
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Indicador 22: Proporcao de idosos com registro na ficha
espelho em dia. Numerador: numero de fichas espelho com
registro atualizado. Denominador: numero de idosos
cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da

unidade de saude.

b. Relativo a Meta 23

Indicador 23: Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa. Numerador: nimero de idosos com Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa. Denominador. numero de idosos
cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da

unidade de saude.

c. Relativo & Meta 24

Indicador 24: Proporcdo de idosos com registro na ficha
espelho da consulta odontolégica adequado. Numerador:
namero de registros especificos atualizados. Denominador:
namero de idosos pertencente a area de abrangéncia da
unidade de saude que realizaram a primeira consulta

odontoldgica programatica.

d. Relativo a Meta 25

Indicador 25: Proporcao de idosos com caderneta de saude da
pessoa idosa. Numerador: nimero de idosos com Caderneta de
salde da Pessoa ldosa. Denominador: nimero de idosos
pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude que

realizaram a primeira consulta odontolégica programatica.

e) Relativos ao objetivo 5

a. Relativo a Meta 26

Indicador 26: Proporcao de idosos com avaliagcao de risco para
morbimortalidade em dia. Numerador: numero de idosos
rastreados quanto ao risco de morbimortalidade. Denominador:
namero de idosos cadastrados no programa pertencente a area

de abrangéncia da unidade de saude.
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b. Relativo a Meta 27

Indicador 27: proporcdo de idosos com avaliacdo para
fragilizacdo na velhice em dia. Numerador: niumero de idosos
investigados quanto a presenca de indicadores de fragilidade na
velhice. Denominador: numero de idosos cadastrados no

programa pertencente a area de abrangéncia da unidade de

saude.

c. Relativo a Meta 28

Indicador 28: Proporcao de idosos com avaliagao de rede social
em dia. Numerador: nimero de idosos com avaliagdo de rede
social. Denominador: numero de idosos cadastrados

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

d. Relativo a Meta 29

Indicador 29: Proporcéo de idosos com avaliacéo de risco em
saude bucal. Numerador: ndmero de idosos da éarea de
abrangéncia com primeira consulta odontolégica programatica
com avaliacdo de risco em saude bucal. Denominador: nimero
total de idosos da area de abrangéncia com primeira consulta

odontoldgica programatica.

f) Relativos ao objetivo 6

a. Relativo a Meta 30

Indicador 30: Proporcdo de idosos que receberam orientacdes
nutricionais para habitos nutricionais saudaveis. Numerador:
namero de idosos com orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudéaveis. Denominador: numero de idosos
cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da

unidade de saude.

b. Relativo a Meta 31

Indicador 31: Proporcdo de idosos que receberam orientacao
sobre pratica regular de atividade fisica. Numerador: nimero de

idosos com orientacdo para prética regular de atividade fisica.
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Denominador: numero de idosos cadastrados no programa
pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.
c. Relativo a Meta 32
i. Indicador 32: Propor¢cdo de idosos que receberam orientacao
sobre higiene bucal. Numerador: namero de idosos com
orientagdo sobre higiene bucal. Denominador: numero total de
idosos cadastrados no programa pertencente a area de
abrangéncia da unidade de saude.
d. Relativa a Meta 33
i. Indicador 33: Proporcao de idosos que receberam orientacao
sobre os maleficios do tabagismo, alcool e drogas para a saude
bucal. Numerador: nimero de idosos com orientacdo sobre os
maleficios do tabagismo, alcool e drogas para a saude bucal.
Denominador: numero total de idosos com primeira consulta
odontoldgica programatica.
e. Relativo a Meta 34
i. Indicador 34: Proporcao de idosos que receberam orientacao
sobre higiene bucal. Numerador: nimero de idosos com
orientagdo sobre higiene bucal. Denominador: numero total de

idosos com primeira consulta odontoldgica programatica.

2.3.3 Logistica

A analise situacional e a definicdo do foco de intervencao ja foram discutidas
com a equipe do Centro de Saude Emilia Leite. Portanto comecaremos a
intervencdo com a capacitacdo sobre o Manual Técnico da saude do idoso
(Ministério da Saude, 2012), para que toda a equipe utilize esta referencia na
atencdo a saude dos idosos do municipio. Esta capacitacdo ocorrera na propria
UBS, para isto sera reservada duas horas no final do expediente, um horario que
outrora nunca fora utilizado para tal, e que a partir de agora sera reservado para
educacdo permanente da equipe. Cada membro da equipe estudara uma parte do

manual e expora o conteddo com os outros membros.
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O acolhimento dos idosos que buscarem o servi¢o sera responsabilidade do
Técnico de Enfermagem, vale salientar que cabe a todos os profissionais de saude
acolher a pessoa idosa de forma humanizada, criando vinculos pautados na ética,
compromisso e respeito. A partir destes valores, 0 acompanhamento dos habitos e
particularidades da vida de cada um se dara de forma saudavel, permitindo o maior
entendimento das condi¢cbes familiares e identificando as fragilidades as quais cada
pessoa esta submetida. O atendimento sera realizado duas vezes por semana nos
dois expedientes. Os idosos que comparecerem para consulta de rotina saird da
UBS com a proxima consulta agendada com a equipe multiprofissional.
(Nutricionista, Odontélogo, Fisioterapeuta, Educador Fisico, Psic6logo).

Cada componente da equipe do PSF, ndo importando a hierarquizacao, tem
um papel fundamental na assisténcia ao idoso, em busca de proporcionar qualidade
de vida a populacdo da terceira idade. Dentro de uma equipe interdisciplinar, é
preciso que todos os membros estejam comprometidos com a eficiéncia e qualidade
do trabalho. Para isso, praticas como uma boa comunicacdo entre a equipe, um
ambiente de trabalho organizado e harmonioso fazendo uso de acles planejadas
sdo de grande importancia desde o primeiro contato até as fases finais do
atendimento.

Para sensibilizar a comunidade faremos contato com associacfes e
instituicdes religiosas bem como a participacdo semanal de programa de radio local
e nas redes sociais ligadas a salude para esclarecimento do projeto e a importancia
da realizagdo do mesmo.Solicitaremos o apoio da comunidade no sentido da adeséo
a busca ativa para uma melhor qualidade devida do idoso do municipio.

Quinzenalmente a Enfermeira examinara as fichas de cadastro dos idosos
para identificar os faltosos e poder solicitar que o agente comunitério faca a busca
ativa aos que estdo em atraso.

Ao final de cada més a equipe se reunird para avaliagdo das acdes
planejadas e realizar o consolidado em planilha eletrénica.

O material e medicamentos necessarios serdo solicitados ao gestor,
enfatizando a importancia de melhoria do tempo no recebimento dos resultados e

quantidade de exames complementares.
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3 Relatério da Intervencéao

3.1 As acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas

Foram realizadas as seguintes acdes previstas: cadastramento dos idosos;
reunido com a Equipe para explicar o Projeto de Intervencéo; entrevista na radio
Local e Blog do municipio; capacitacdo da Equipe (ACS, Enfermeira, Técnicos);
inicio da qualificacdo da atengdo com exames clinicos apropriados, rastreamento de
Hipertensos e Diabéticos, colocando em dia exames complementares e prescricao
de medicamentos; visita domiciliar ao idoso acamado ou com problemas de
locomocédo; reunido nas micro-areas (busca ativa dos faltosos) e educagdo em

saude (orientacao nutricional e pratica de atividades fisicas)

O centro de saude Emilia Leite € uma unidade mista, onde duas equipes se
misturam e atuam em areas distintas. Desde que cheguei ao municipio achei isso
muito estranho e em indmeras conversas com gestores senti que a mudanca da
situacdo esta fora do alcance de qualquer profissional, a partir dai fui me empenhar
em realizar meu trabalho e por meu projeto de intervengdo em andamento. O que
posso dizer das acbes citadas € o fato da demora em realiza-las, neste caso
precisariamos de mais de 8 semanas para realizar por completo, trabalhei
exaustivamente para atingir as metas, pois aqui no interior a populacdo e muito
menos 0s gestores sabem o que realmente € a Estratégia de Saude da Familia, os
profissionais ndo sdo capacitados e a populacdo estd acostumada a pratica
hospitalocéntrica, ndo existe prevencdo e promoc¢do da saude. Enquanto me
empenhei no projeto ficaram acumulados os atendimentos de gestantes e criangas,

dentre outros.

Outro aspecto a ressaltar € o apoio da nutricionista e do educador fisico,
infelizmente ndo podemos contar sempre com a presenca desses profissionais que
listaram inUmeros entraves quando fomos solicitar 0 engajamento dos mesmos, o

interessante seria esse acompanhamento junto a todas as familias dos idosos.

No inicio da segunda semana a equipe colocou muitos obstaculos e no fim
da oitava semana em uma de nossas reunides, essas foram as falas dos

profissionais da equipe:

“E gratificante atender a essa quantidade de idosos e ver que esta dando resultado”
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“Fico tao feliz quando os familiares me param na rua e me parabenizam pelo nosso

trabalho com os idosos”

“Esse trabalho é maravilhoso, nos traz respostas concretas, resultados imediatos,

quero trabalhar sempre assim!”

3.2 As agdes previstas no projeto que nédo foram desenvolvidas

N&o foram realizadas as seguintes acdes previstas: avaliagdo de risco para
saude Bucal; orientagdo individual de cuidados de saude bucal em dia; caderneta da
salude da pessoa ldosa; engajamento do Odontélogo e educacdo em saude de

saude bucal individual.

As dificuldades que mais chamam nossa atencdo, de imediato, foi a
auséncia do dentista por varias semanas e, logo ao retornar, relatou “atritos”
politicos com alguns agentes comunitarios de saude, que ele alega ndo avisar o
horério correto e por ndo avisar as familias das reunides por ele marcadas. Outro
detalhe é a carga horaria deste profissional e a demanda de atendimentos. Trocando
em miudos, ele atende todos os dias s6é que apenas no turno matutino e 10
pacientes em cada atendimento, incluindo gestantes, criancas e adolescentes. O
mesmo relatou que ndo pode atender varias semanas apenas idosos para dar conta

do cronograma.

As acdes educativas e preventivas foram quase todas realizadas fora do
centro de saude por questdes de acesso e de locomocao ndo s6 da clientela mas
também de alguns cuidadores, buscamos as instituicbes religiosas e algumas
associacdes, como a de artesas, por exemplo, por agregar uma porcentagem alta da
populacdo idosa e sempre enfatizando a orientacdo domiciliar independente que
profissional esteja realizando a visita.

Quando listamos que parcialmente fora realizada a orientacdo nutricional e
de pratica de atividades é no sentido de que deixamos bem claro e pactuado em
nossa capacitacdo que toda a equipe € um multiplicador dessas informacdes nao
necessariamente o Educador Fisico e a Nutricionista, levando em consideracdo que

nao temos 0s mesmos no quadro de funcionarios do centro de saude.



38

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados

Sobre as planilhas de coleta de dados, erramos muito nos dois primeiros
meses, foi bem dificil ter um entendimento imediato até encontrarmos um
profissional que nos explicou uma maneira de preenché-la, levamos muitas horas
extras nos empenhando, ainda nos encontramos em processo de aprendizagem,
mas ndo tanto como no inicio do projeto. Hoje j& sabemos detectar algum erro de
digitacéo e a resolvé-lo sem ter a ajuda de um especialista.

Com relacdo aos resultados, ao chegar ao municipio constatei que os idosos
nao eram sequer cadastrados, tanto que nem carteiras recebiam por ndo estarem no
sistema corretamente, ndo eram avaliados quanto aos riscos, as visitas domiciliares
nao eram regulares, eram atendidos por demanda espontdanea nem ao menos
seguiam um fluxograma de atendimento. N&o eram orientados quanto a atividade
fisica nem a nutricdo correta, quica a higiene pessoal. Exames laboratoriais e
atendimento odontolégico ndo seguiam nenhum protocolo nem tinham registros de

nenhuma acgéo de prevencgdo ou promoc¢ao a saude.

Nos relatos das inimeras reunides que realizamos com a equipe, sentimos a
mudanca e o brilho no olhar de todos que participaram desse projeto. Vale também
salientar o comprometimento dos gestores ndo s6 no apoio técnico, mas na
responsabilidade maior que tange ao direito a saude, e infelizmente isso nao se
aplica a maioria dos municipios do RN.

3.4 Anadlise da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas no projeto a

rotina do servico

A viabilidade da intervencdo depende inicialmente de capacitacdo da equipe
e em seguida de horario especifico no cronograma semanal para atendimento da
pessoa idosa, o que pode ser um empecilho visto a demanda de atendimentos de
urgéncia. Outro ponto a ser avaliado para viabilizar o projeto € o recadastramento
dos idosos a partir dos Agentes de Saude, visto que néo se tem realmente o total de
idosos da area. Todavia, quanto a parte de acessibilidade e espaco, o centro de
saude dispbe de local adequado e um minimo de barreiras de acessibilidade. A
equipe mostra-se bem motivada e, de um modo geral, a intervencédo parece ndo sé

necessaria, como também, viavel.
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4 AVALIACAO DA INTERVENCAO

4.1 Resultados

A intervencéo tratou da melhoria da aten¢éo a salde dos idosos (idade igual
ou superior 60 anos). Apesar da estimativa a partir da populacéo local ser de 391
idosos, a area que abrange o Centro de Saude Emilia Leite cadastrou 300 idosos.
Dentre os 300 idosos acompanhados, todos realizaram consulta médica
programatica tendo atingido a meta de 100%, mas ao final da intervencdo o0s

acompanhados eram 299, devido a um ébito no decorrer dela.

A cobertura da Acdo Programatica foi 99,5% (Figura 2) se considerarmos 0s
idosos cadastrados no SIAB. Logo que iniciamos a intervencdo notamos que a maior
dificuldade seria 0 acesso a UBS, e uma acao que facilitou esse resultado, além dos
mutires, a consulta por micro area realizada in loco, o contato com os idosos em
instituicdes religiosas e associacdes dos bairros nos aproximou deste universo

idoso-familia o que facilitou o alcance dos demais indicadores.
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Figura 2 Cobertura do programa de atencéo a satude do idoso no Centro de
Saude Emilia Leite, Sdo Francisco do Oeste/RN, 2014

No primeiro més de atendimento realizamos uma avaliacdo rapida
multidimensional em todos os idosos, avaliagcdo esta que permaneceu no segundo e
terceiro més dentro da meta esperada de 100% (Figura 3), partindo da premissa que
as atividades diarias dos idosos do municipio sdo as mesmas, com mesmos

costumes e cultura.
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Figura 3 Proporc¢édo de idosos com Avaliacao Multidimensional R4pida em dia,
Centro de Saude Emilia Leite, Sdo Francisco do Oeste/RN, 2014

Enquanto o cadastramento dos idosos acontecia, fomos marcando as
consultas para o centro de saude e muitos faltaram. No primeiro e segundo més
alcancamos 74,0% e 73,6% de exames clinicos apropriados em dia,
respectivamente (Figura 4). Tivemos como resposta dos familiares que havia
dificuldade de locomocédo e alegando a distancia do centro até suas residéncias
como empecilho. Frente a esta situacdo optamos pelo atendimento in loco, que deu
mais trabalho, entretanto no terceiro més permitiu atingir a meta de 100% dos

exames clinicos apropriados em dia.
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Figura 4 Proporcédo de idosos com exame clinico apropriado em dia, Centro de
Saude Emilia Leite, Sdo Francisco do Oeste/RN, 2014

No primeiro exame clinico de todos os idosos solicitamos exames
complementares, pois ndo encontramos registros adequados em prontuarios. Nao
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encontramos dificuldade para alcangar os indices méaximos desse indicador (Figura
5), uma vez que associamos a realizacdo destes exames a primeira consulta. Vale
salientar que no segundo e terceiro meses nao foram solicitados novos exames, pois

0s exames solicitados no primeiro més ainda estavam atualizados.
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Figura 5 Proporcao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de
exames complementares peridédicos em dia, Centro de Saude Emilia Leite, S&o
Francisco do Oeste/RN, 2014

A adesdo dos pacientes com relacdo a Farméacia popular se da pela
facilidade de ter trés meses de receita atualizada sem precisar se deslocar até a
UBS para sua renovacgdo, para medicamentos de uso continuo. O indice ficou um
pouco acima de 80% em todos os meses da intervencdo (Figura 6). Entre os
hipertensos e diabéticos apenas quatro se negaram a Sse inscrever no programa
devido a divergéncias politicas com o dono da farmécia, que também é vereador no

municipio.
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Figura 6 Proporcéo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
priorizada, Centro de Saude Emilia Leite, Sdo Francisco do Oeste/RN, 2014

Os idosos acamados ou com problemas de locomogéao foram estimados em
31 na planilha, tendo como base os idosos cadastrados, no entanto, os idosos que
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se encontram nessa situacdo, apos o cadastramento, sdo apenas 13 (Figura 7).
Assim o indicador de acamados com visita domiciliar alcan¢ou os 100% da meta em

todos os meses da intervencao.
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Figura 7 Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados, Centro de Saude Emilia Leite, Sdo Francisco do Oeste/RN, 2014

Consideramos que o indicador de visitas aos idosos acamados (Figura 8)
nao nos apresentou dificuldade para atingir 100% da meta, pelo simples fato de
congregar agdes tanto voltadas para o atendimento tanto para a educagédo em saude
que, por ser realizada no ambito domiciliar, proporcionou uma dinamica agradavel a

ambas as partes, profissional\paciente.

100,0% ——

80,0% +———

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 8 Proporc¢éo de idosos acamados ou com problemas de locomog¢&o com visita
domiciliar, Centro de Saude Emilia Leite, Sdo Francisco do Oeste/RN, 2014

Partindo do principio que em toda visita domiciliar e em toda consulta

verificamos a presséo arterial independentemente se o idoso tenha uma morbidade
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ou ndo este indicador de verificacdo da pressao arterial na Ultima consulta néo
apresentou dificuldade alguma para atingir a meta de 100% em todos 0os meses da

intervencao (Figura 9).
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Figura 9 Proporgéo de idosos com verificagcdo da pressao arterial na ultima consulta,
Centro de Saude Emilia Leite, Sao Francisco do Oeste/RN, 2014

Ao iniciar a intervencao realizamos uma capacitacdo com toda equipe para
conhecerem e aderirem ao projeto, que constou como ponto inicial a familiarizagéo
com 0s novos protocolos de atendimento jA que inicialmente ndo encontramos
nenhum registro dos idosos na UBS. Essa acao propiciou a facilidade de atingir a
meta desse indicador a 100% em todos os meses (Figura 10). Cabe ressaltar que

ninguém recebeu a Caderneta da Pessoa Idosa, por néo estar disponivel na UBS.
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Figura 10 Proporcéo de idosos com registro na ficha espelho em dia, Centro de Saude
Emilia Leite, S&o Francisco do Oeste/RN, 2014

Alguns indicadores demandaram mais tempo devido a todo o processo de

mutirdo e deslocamento que tivemos que realizar para o éxito nas metas. A
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avaliagdo de risco para morbimortalidade é um deles, onde tivemos de, além de
respeitar o tempo e a individualidade, considerar crengas, tabus, suas limitagdes
referentes a memoaria e acuidades auditivas e visuais. Os atendimentos no primeiro
més chegaram a 83% de idosos atendidos, seguindo gradualmente no segundo e

terceiro més com 97,3% e 100 %, conforme apresentado na figura 11.
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Figura 11 Proporcgéo de idosos com avaliagao de risco para morbimortalidade em dia,
Centro de Saude Emilia Leite, Sao Francisco do Oeste/RN, 2014

Por demandarem maior tempo para as avaliagbes e contemplarem uma
pesquisa socio-familiar minuciosa, foi gradualmente, a cada més, se avaliando por
micro areas até atingir a meta de 100% de idosos com avaliacdo fragilizacdo da

velhice em dia e de rede social nos trés meses de intervengéo (Figura 12 e 13).
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Figura 12 Proporcao de idosos com avaliacdo para fragilizagcdo na velhice em dia,
Centro de Saude Emilia Leite, Sdo Francisco do Oeste/RN, 2014
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Figura 13 Proporc¢éo de idosos com avaliagdo de rede social em dia, Centro de Saude
Emilia Leite, Sao Francisco do Oeste/RN, 2014

Estes dois indicadores, propor¢cao de idosos que receberam orientacdes
nutricionais e prética de atividade fisica regular, estdo dentre os que ndo nos trouxe
dificuldade alguma, pois a medida que iamos realizando consultas e visitas
domiciliares iamos educando os cuidadores, sendo eles familiares ou ndo, bem
como os préprios idosos. Outro destaque se deu nas rodas de conversas e reuniées
marcadas durante o decorrer do projeto de intervencdo acdes que contribuiram

bastante para atingir a meta de 100% de idosos orientados (Figura 14 e 15).
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Figura 14 Proporcédo de idosos que receberam orientacdo nutricional para habitos
saudaveis, Centro de Saude Emilia Leite, Sdo Francisco do Oeste/RN, 2014
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Figura 15 Proporcéo de idosos que receberam orientagdo sobre préatica de atividade
fisica regular, Centro de Saude Emilia Leite, Sdo Francisco do Oeste/RN, 2014

Os problemas relatados anteriormente em relacdo ao atendimento de saude
bucal explicam os baixos indices do indicador de cobertura e demais. Apenas 20
idosos no primeiro més, e 13 nos dois meses seguintes tiveram a primeira consulta
odontologica programatica, menos de 10% de cobertura nos trés meses da

intervencéo (Figura 16).
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Figura 16 Proporc¢ao de idosos com primeira consulta odontoldgica programética,
Centro de Saude Emilia Leite, Sdo Francisco do Oeste/RN, 2014

Entre os 46 idosos que realizaram consulta odontologica, apenas 07
receberam orientacdo individual de cuidados de saude bucal e 13 faltaram a
consulta subsequente e nao foram buscados. Cabe ressaltar que em acdes coletivas

o tema da saude bucal foi abordado.
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4.2 Discussao

A intervencdo realizada pela equipe do Centro de Saude Emilia Leite
propiciou uma ampliacdo na cobertura da atencdo aos idosos de 59 para 99%,
melhoria dos registros e na qualificacdo da atencdo, com a maioria dos indicadores
de qualidade alcancando 100%. O destaque deste trabalho, no entanto, foi o
acolhimento a pessoa idosa de forma humanizada criando vinculos pautados na
ética, compromisso e respeito. Antes da intervencdo, ndo havia nenhuma espécie de
acolhimento programado, apos a intervencdo, a pessoa idosa, era recebida pela
recepcionista, que o ajudava a se dirigir a sala de espera, o0 ACS estava sempre

presente no inicio do atendimento, auxiliando e conversando.

A intervencdo exigiu que a Equipe se capacitasse para seguir as
recomendacgBes do Ministério da Saude relativas ao cadastramento, diagndstico,
tratamento e monitoramento da atencdo ao idoso. A atencdo a saude do idoso
apresenta caracteristicas proprias, fatores causais mdultiplos e muitas vezes nao

estabelecidos, requerendo a intervengéo de uma equipe multiprofissional.

Este projeto promoveu maior integracdo entre a equipe onde destacamos o
interesse e 0 empenho de todos os profissionais da UBS para dar conta da
complexidade dos problemas apresentados para atingir os indicadores. Para isso
praticamos uma boa comunicagdo, um ambiente de trabalho organizado e
harmonioso, dando importancia as acdes planejadas desde a analise situacional até

o final da intervencdo bem como a atuacdo de cada um neste processo.

O Agente Comunitario de Saude atuou no cadastramento, informou da
existéncia do projeto de intervengdo, orientou o idoso\ familiares da importancia de
comparecer as consultas e reunides marcadas, auxiliou a equipe nas Vvisitas

domiciliares, nos mutirbes e agendou agdes.

O Técnico de Enfermagem ajudou no mutirdo de cadastramento, agendou
consultas, atuou nas visitas domiciliares verificando sinais vitais e informando com
relacdo a atividade fisica e habitos saudaveis, orientou o idoso\familiares da

importancia de comparecer as consultas e reuniées marcadas.

O Enfermeiro realizou consulta de enfermagem, sala de espera enfocando a
importancia do projeto e a participacdo do mesmo, palestras (rodas de conversa)

orientando o idoso e seus familiares quanto a habitos alimentares saudaveis e a
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importancia de atividades fisicas, também coletando medidas antropométricas,

atualizou imunizagdes e participou das visitas domiciliares.

O Médico capacitou a equipe, reforcou a importancia do projeto e deu énfase
ao comparecimento da populacdo idosa em entrevista de radio e no blog local,
realizou consultas tanto na UBS como nos bairros, em instituices religiosas e em
associacdes. Também incentivou a formacdo de momento especifico da equipe para
educacdo permanente em saude, que acabou tendo impacto em outras atividades

do servico.

Antes da intervencdo ndo existia o programa de saude do idoso, as
atividades eram fragmentadas, isoladas e sem registros. A intervengdo serviu para
nortear as atividades, seguir os protocolos recomendados, rever as atribuicbes de

toda a equipe viabilizando a atencdo a um maior nimero de idosos.

O impacto da intervencdo ainda é pouco percebido pela populagdo em geral,
0 que atribuimos as questdes politicas, em contrapartida € evidente a satisfacdo dos

idosos e seus familiares com relacéo ao projeto.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se ndo houvesse duas equipes
atuando num mesmo espaco fisico, o que dificulta incorpora-la na rotina de servico,
ou se a politica ndo fosse tdo aflorada em alguns profissionais, o que dificultou

atingir algumas metas, como os indicadores de saude bucal, por exemplo.

Agora que estamos no fim do projeto vamos tentar superar algumas
dificuldades e tentar incorpora-lo na rotina do servigo apresentando-o para as outras

duas equipes enfocando as metas alcangcadas e o sucesso nos indicadores.

Notamos que a auséncia e\ou falta de interesse do Odontélogo prejudicou os
indicadores referentes a salde bucal, diante disso solicitamos a ajuda dos
odontblogos das outras equipes, para poder coletar estes dados e monitorar 0s

indicadores que tinhamos previstos no projeto.

A partir do préximo més, quando tivermos a colaboracdo dos odontélogos,
pretendemos investir na cobertura da saude bucal dos idosos e, tomando esse
projeto como exemplo, também pretendemos implementar o programa de educacéo
permanente em saude para todos os profissionais do Centro de Saude Emilia Leite,
discutindo todos os temas das acdes programaticas do curso e outros de interesse

do grupo.
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4.3 Relatdrio da intervencédo para gestores

Ao listar as acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas e cumpridas
integralmente evidenciamos o quao importante foram as mudancgas ocorridas para a
saude local, partindo do principio que as mesmas ndo eram realizadas anteriormente
a intervengao. Em seguida listamos as que foram “parcialmente” ou que “Nao foram
cumpridas” indicando e sugerindo agdes previstas para melhora-las com a ajuda da

gestéao local.

Acdes cumpridas integralmente:

e Cadastramento dos idosos;

¢ Reunido com a Equipe para explicar o Projeto de Intervencéo, Entrevista na
radio Local e Blog do municipio;

e Capacitacdo da Equipe (ACS, Enfermeira, Técnicos);

¢ Inicio dos Exames clinicos apropriados, rastreamento de Hipertensos e
Diabéticos; colocando em dia exames complementares e prescricédo de
medicamentos;

¢ Visita domiciliar ao idoso acamado ou com problemas de locomocéo;

¢ Reunido nas micro areas (busca ativa dos faltosos)

Acdes cumpridas parcialmente e ndo cumpridas:

e Educacdo em saude (orientacdo nutricional e pratica de atividades fisicas);

e Busca ativa de faltosos;

e Caderneta de saude da pessoa ldosa;

e Avaliacdes, orientagbes, consultas programadas e engajamento de saude

bucal;

As acdes educativas e preventivas foram quase todas realizadas fora do
centro de saude por questdes de acesso e de locomocdo ndo soO da clientela, mas
também de alguns cuidadores, buscamos as instituicbes religiosas e algumas
associacdes, como a de artesas, por exemplo, por agregar uma porcentagem alta da
populacdo idosa e sempre enfatizando a orientacdo domiciliar independente que

profissional esteja realizando a visita. Uma sugestao seria dar prioridade ao carro da
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unidade ficar fixo para esse deslocamento, jA que a equipe se dispde aos

atendimentos in loco.

Quando listamos que parcialmente fora realizada a orientacdo nutricional e
de pratica de atividades é no sentido que deixamos bem claro e pactuado em nossa
capacitacdo que toda a equipe é um multiplicador dessas informac¢des nao
necessariamente o Educador Fisico e a Nutricionista, levando em consideracdo que
nao temos 0s mesmos no quadro de funcionarios do centro de saude. Uma sugestao
seria incorporar esses profissionais nos consorcios diretos dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia — NASF.

Com relagdo a busca ativa de faltosos, os que faltam as consultas
agendadas sdo por questdes de locomocao pela distancia dos bairros ao centro de
saude, ndo encaixamos como Vvisita domiciliar do acamado porque 0 idoso se
locomove mesmo que com dificuldade e realiza muitas atividades em seu domicilio.
Entdo resolvemos ir aos bairros e realizar a consulta clinica perto deles para
incentivar a caminhada e a envolver as comunidades, criar vinculos para os
cuidadores terem a iniciativa de acompanha-los as consultas e ndo acostuma-los a
receber consultas apenas em suas residéncias. Marcamos estas acdes em locais
proximos e a equipe se articulou para realizarmos as consultas em duas igrejas em
bairros distintos. A quantidade de idosos que realmente ndo se locomove, no caso
dos acamados, € bem pequena e ndo nos trouxe dificuldade em realizar nenhum
acompanhamento. Uma sugestdo que o0s gestores podem estudar como um

investimento futuro é um consultério movel.

Sobre a Caderneta da Pessoa Idosa, por ter encontrado apenas 120
unidades em uma caixa arquivada na secretaria de saude e apds tantas desculpas e
explicagcdes que “tentaram” nos dar, tomamos a iniciativa de enviar um pedido para a
Regional de Saude a atual situacao do idoso do municipio, com cadastros em dia e
com o sistema sendo alimentado corretamente, como recomendado. Ja tivemos um
retorno por e-mail deixando clara a entrega das proximas remessas das carteiras (na
guantidade correta) para a préxima demanda, no caso para o primeiro semestre de
2015. Sugerimos aos gestores a capacitacdo de um funcionario para alimentar o

sistema, ja que o atual foi remanejado de outro setor.

Uma das maiores dificuldades de todo projeto de invenc¢ao foi com relagéo a
saude bucal, sabemos ndo deve existir Saude da Familia separada de saude bucal,
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esta deve se integrar a equipe e desenvolver acdes programaticas inseridas nesta
estratégia, com intervencdo sobre a populacéo idosa, baseada no territério, com
vistas a implementac&o concreta do SUS. N&o temos bons indicadores por inimeros
problemas e muito seria resolvido com a gestao de pessoas e recursos direcionados
para unificar e integrar as equipes de saude em busca do denominador comum que

€ uma atencao primaria como prega o SUS, com equidade e universalidade.

4.4 Relatério da intervencdo para comunidade

Ao chegar ao municipio e me integrar com a Equipe aos poucos fui
conhecendo a realidade local e a visitar as comunidades que fazem parte da nossa

area adscrita no Centro de Saude Emilia Leite.

Ao apresentar o Projeto de intervengcdo na radio e blog local a populacao
nao entendeu logo de imediato a nossa proposta, isso nos fez explicar
exaustivamente em cada encontro ou roda de conversa sobre o0s objetivos e cada

etapa realizada, sobretudo nosso proposito em atingir as metas nos indicadores.

A escolha em trabalhar a saude do idoso néo foi apenas por afinidade, mas
por ser evidente que o idoso do municipio necessitava de uma atencao especial
devido as reclamacdes recebidas e por ser uma populacdo que consome muito os
servicos de saude devido a internacdes, doencas da velhice, como hipertensao e
diabetes que interfere nas atividades diarias comprometendo sua autonomia

exigindo mais atencéo e cuidado da familia e dos profissionais da UBS.

Iremos expor a seguir uma lista com algumas ag¢des contempladas com o
projeto de intervencdo para serem comparadas com as que ja existiam antes da
intervencédo e assim toda comunidade estara consciente do trabalho realizado e das

mudancas ocorridas.

e Capacitacdo da Equipe — anteriormente néo foi realizada nenhuma

e Cadastramento dos Idosos — n&o existia cadastro o que resultou na falta da
caderneta do idoso pela regional de saude.

¢ Inicio dos Exames clinicos apropriados — o idosos passou a ser atendido em
dias exclusivos para ele, as consultas foram anteriormente agendadas

consequentemente diminuindo as filas de espera,;
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e Rastreamento de Hipertensos e Diabéticos; colocando em dia exames
complementares e prescricdo de medicamentos — anteriormente nao
sabiamos se os idosos eram Diabéticos e ou Hipertensos por falta de registro
na UBS, atualizando a prescricdo para a retirada do mesmo na Farmacia
bésica, diminuindo a demanda de exames no laboratério que era a
reclamacao maior dos familiares;

e Visita domiciliar ao idoso acamado ou com problemas de locomocdo — esta
acao era realizada apenas quando a familia solicitava na UBS ou o Agente
Comunitéario referia algum problema a ser resolvido. Com a intervencao foi
implantado um protocolo de atendimento em que semanalmente a equipe ir&
realizar visitas domiciliares independente de queixas;

e Educacdo em saude nas micro-areas — acao que nao acontecia anteriormente
e passou a ser rotina as rodas de conversa sobre alimentacdo, atividade
fisica e habitos saudaveis;

e Atualizacdo da imunizacdo - acdo que exigiu bastante do profissional
Enfermeiro jA& que no municipio existe uma grande resisténcia da populacdo
idosa no que tange a vacinagcdo em geral. Foram atualizadas as carteiras de
vacinas, sobretudo as carteiras espelhos dos agentes comunitarios de saude;
acao que futuramente ir4 render nas parciais das campanhas, por aumentar a

adesao.

Nesse sentido podemos concluir que o projeto de intervencao, estabilizou e
preveniu agravos a saude do idoso, acdes que anteriormente ndo eram realizadas

e passaram a ser rotina e até servir de espelho para as outras equipes.
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5 REFLEXAO CRITICA SOBRE O PROCESSO PESSOAL DE APRENDIZAGEM

Todo processo de conhecimento é laborioso, tive uma formacéo académica
gue primava muito pela atencdo basica e encontrei muitas dificuldades na pratica
clinica ao notar tantas divergéncias entre a teoria e praticas académicas da pratica

real.

O tempo das tarefas foi meu maior inimigo ao longo da jornada dessa
especializacdo. Atrasei muitas tarefas devido a exaustdo laboral, como diversas
vezes notifiquei a supervisédo regional do PROVAB, e devido a uma perda familiar

que mexeu com todas as relacdes interpessoais na minha prépria familia.

Ainda assim, apesar da correria e dos atropelos, alcancei um resultado
satisfatorio. Consegui implantar no municipio de Sao Francisco do Oeste um
programa de atencdo a saude do idoso de forma digna e ampliei meus
conhecimentos na &area de Medicina de Familia, aprendendo a ver o paciente
holisticamente, tentando entender o seu contexto familiar, construindo e dialogando
com paciente no sentido de construirmos juntos um projeto terapéutico singular,
sempre baseado na terapia de reducéo de danos, deixando de enxergar no paciente
uma doenca a ser tratada, passando a ver um individuo que tem questdes pessoais,

familia, problemas sociais e econdmicos.
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ANEXOS | - FICHA ESPELHO PARA COLETA DE DADOS



A

St Universidade Federa

Data do ingresso no programa / /

Nome completo:.

Especializagio em
Sadde da Familia
de Pelotas

Namero do Prontudrio:

PROGRAMA DE ATENGAO A SAUDE DO IDOSO
FICHA ESPELHO

Cartéo SUS

Enderego:

Nome do cuidador

Telefones de contato:.

Data de nascimento: L —

Necessita de cuidador? ( ) Sim( ) Nao

Problemas de locomogao? ( ) Sim( ) N2o /Eacamadu(a]"( 31Sim( )N2o /HAS?( )Sim( )Nao/DM?( )Sim( )Nio/ Possuia Caderneta da pessoa idosa? ( ) Sim{ )Nao

Estatura:

cm / Perimetro Braquial:

cm / Osteoporose? ( ) Sim( ) Ndo / Depressao?( )Sim( ) Ndo / Deméncia?( )Sim( ) Nao Qual?

Avaliagio Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa (normal ou alterad
Data Nutrigio Visdo Audigio Incontinéncia | Ativ.sexual Humor/ Cognigéo e MMSS Ativ. Domicilio Queda | Suporte
memébria diarias social
CONSULTA CLINICA
Para portadores de HAS e/ou DM
Data Profissional | Pressdo Peso | IMC Estratificagdo de risco Exame dos Exame fisico Orientagdo Orientagdo Datada
que arterial (kg) [kg‘m') pés (normal (normal ou fragilidade? | nutricional atividade préxima
atendeu (mmHg) ou alterado) | alterado) fisica consulta
Framingham Lesdes 6rgdo
alvo
de uso continuo
Data |
Apresentagao
Hidroclorotiazida
Captopril
Propranolo|
Enalapril
Atenolol
Metformina
Glibenclamida
Insulina NPH
FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Glicemia de Jejum
HGT
|_ Hemoglabina
|_Colesterol total
HDL
DL
Triglicerideos

Creatinina Sérica

Potassio sérico

Triglicerideos

Infecg&o urindria

Proteindria
Corpos cetdnicos

Sedimento

Micr indria
Proteindria de 24h

TSH

ECG

Hematberito
Hemoglobina
VCM

CHCM

Plaguetas
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ANEXO Il - PLANILHA DE COLETA DE DADOS

Indicadores de Satde do Idoso - Més 1

Oidoso o oath 0idoso ests com
Oidoso estd hipertenso efou B pressio
Dad 8 G ™ Wade do Am.k ?eomn:l? Oidoso é o '“:o e de :’m " :m:m 9 : w‘: sustmm Olidoso hipettenso w:uow:oi
P Nome do idoso ¢ c clinico hipertenso elou W9 medicamentas P de locomog3o 0! o foltastreado para | necessidade de
coleta idoso idoso de exames de locomogio estd pressio artetialna oucom gt =
o apeopriado em diabético? pricitariamente recebeu visita s gAY RE L
Ripida em complementste 3 oadastrado? o PURISPS
dis? dia? < peribdioos em pela Farmacia domiciliar? hipertens§o anerial odontologico?
dia? Fopdu? sistémioa?
ONSecsgaeE | e Tui Bl 0-Nio 0-Nio 0-Nso 0-Nio 0-Nso 0-Nio 0-Nso 0-Nio 0-Nso 0-Nio 0-Nio
e geicscs o Emancs|| B feeen 1-Sim 1-im 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-8im 1-8im 1-8im 1-Sim 1-5im




ANEXO Il - PLANILHA DE COLET A DE DADOS (cont.)

ndicadores de Saude do Idoso - Mes

Oidosoteve Oidozo que faltou Oidozotem s Oidoso esth com Oidoso esth com Oidozo ests com Olda b o b o :
Qidoso faltou & Oidoso esth com avaliagio de risco Oidoso estacom Qi ientag3o sobe
Dados para | Nimero do peimeiea consulta i consulta Caderneta de avaliagiopaua avallazio derisco g individual de
. P Nome doidoso consulty beut O registro na fichs Saide da P pata awvaliagio de rede ide bucal nutricional pata 3 pedtics de 134
odontologiea programada? ! o espelho em dia? og morbimertalidade fragiizagdona socilemdia? |P¥?? hibitos atividade fisica de
programitios? ativa? ldozs? dia? welhice em dia? em &a? sawdiveis? la? u\’m:::al«n
Orieniagte [detaroton 0-Nio 0-Nio 0-Nio 0-NSo 0-N¥o 0-NSo 0-Nio 0-Nio 0-Nio 0-Nio 0-Nio 0-Nio
1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim




0 idoso que faltou

ANEXO Il - PLANILHA DE COLET A DE DADOS SAUDE BUCAL

Indicadores de Salde Bucal do Idoso - Més 1

O idoso recebeu

0 idoso recebeu

cadastrados

a consultas . . ~ R -
N O idoso esta com | O idoso recebeu a : orientagao 0 idoso recebeu | orientagdo scbre :
. subsequentes a R 0 idoso recebeu . R - . O idoso recebeu
Dados para Nimero do : . seu registro Caderneta de . N nutricional para | orientagdo para & | os maleficios do R -
. MNome do idoso primeira consulta . . avaliacao de risco L L . . orientagao sobre
coleta idoso L especifico Salde da Pessoa . habitos pratica regular de | tabagisma, alcoal .
odontelégica N em saude bucal? h . . higiene bucal?
i _ atualizado? ldasa? alimentares atividade fisica? e drogas para a
programatica foi . -
saudaveis? saude bucal?
buscado?
o = de 1 ate o total = o = = o = = =
Orientacoes de deid Nome 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0 - Nao 0-Nao
1-S8im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-S8im 1-5im 1-5im




ANEXO IV- DOCUMENTO COMITE DE ETICA - APROVACAO DA PESQUIS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15/12 Pelotas, 08 dejmargo 2012.
lima S¢*
ProP Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagdo das agGes programéticas na aten¢ao basica a saddﬁ

Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, informa-lo que o projeto supmsitado foi anajsado e APROVADO
por esse Comité, quanto as questdes élicas e metodologicas, ;3 acordo a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Saide. |

—— . m

Penier Ao WV"FJ
Palricia Abranfes Duval

Cooid=iadora do CEP/FAMED/UFPEL
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