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Resumo

MACEDO, Marcio Rodrigo de. Melhoria da atencdo a saude da pessoa idosa na
Estratégia Saude da Familia Sede, Pureza-RN. 2015. 64f. Trabalho de Concluséo
de Curso — Programa de Pés-Graduacdo em Saude da Familia, modalidade a
distancia (EaD). Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A acédo programéatica de Atencdo Primaria a Saude (APS) foi realizada no municipio
de Pureza/RN, com foco na atencdo da pessoa idosa. Sabe-se que muitas delas séo
acometidas por agravos crénicos ndo transmissiveis. Isso leva a acompanhamento
frequente e por longo tempo pela unidade de saude, ja que, por sua natureza, ndo
h& cura. Fator este, promotor de possivel processo incapacitante, afeta a
independéncia da pessoa idosa, sendo ponto determinante no comprometimento da
sua qualidade de vida. A partir do relatado, tornou-se objetivo principal da ESF Sede
consolidar a politica de salude das pessoas idosas na populacdo adstrita, tendo
objetivos especificos a ampliacdo da cobertura do Programa de Saude da Pessoa
Idosa, o melhoramento da qualidade da atencdo a pessoa idosa na Unidade de
Saude, o melhoramento da adesdo das Pessoas idosas ao Programa de Saude da
Pessoa ldosa, o melhoramento do registro das informacfes, 0 mapeamento das
pessoas idosas de risco da area de abrangéncia e a promocao a saude das pessoas
idosas. Desses objetivos propostos, a equipe conseguiu realizar a maioria deles,
ampliando a cobertura com atendimento de qualidade, fazendo atencédo especifica a
salude da pessoa idosa no consultério e nos domicilios. Ao todo, 295 idosos foram
assistidos no periodo da intervencao, completando 123% da estimativa (240 idosos).
Apesar disso, nesse curso, objetivos como a melhoria da qualidade na assisténcia a
saude bucal, a ida a referéncias especialistas e a concretizacdo dos exames
complementares, apesar de solicitados, foram a grande deficiéncia no projeto. De
modo geral, o projeto foi aclamado pela populagdo, com boa aceitacdo das pessoas
idosas. Contudo, a intervencao esbarrou em dilemas que fogem a governabilidade
da equipe. Apesar dessas poucas ineficiéncias, a equipe vé como proveitosa a
oportunidade em transformar positivamente a saude local, expandindo a formacgéo
de sistemas organizados e efetivos, como feitos no trabalho, para outras acdes
programéticas da UBS. Por isso, todos os membros acataram com a fixacdo dessa
atividade na rotina da UBS, ap0s essa intervencgéo breve.

Palavras — chave: Saude da Familia; Atencéo Priméaria a Saude; Saude da Pessoa
Idosa.



Abstract

The programmatic action of Primary Health Care (PHC) was held in the city of
Pureza/RN, focusing on care of the elderly. It is known that many elderly people are
affected by non-transferable chronic diseases. This leads to frequent monitoring and
for a long time by the health unit, since, by its nature, there is no cure. A factor of
possible debilitating process promoter, affect the independence of the elderly, being
decisive point in compromising the quality of life. From the reported, became main
purpose of ESF Sede consolidate health policy for older people in the enrolled
population, with specific goals to expand the coverage of the Elderly Health Program,
improving the quality of care for the elderly at the Health Unit, improving the adhesion
of the elderly to the Elderly health Program, improving the recording of information,
the mapping of risk elderly in the coverage area and promoting the health of the
elderly. These objectives, the team managed to achieve most of them, expanding
coverage with quality service, making specific health care for the elderly in the office
and homes. In all, 295 elderly were assisted during the intervention, completing
123% of the estimate (240 elderly). Nevertheless, in this course, goals such as
improving the quality of care oral health, the way the experts references and the
realization of laboratory tests, although requested, were the major deficiency in the
project. Overall, the project was acclaimed by the people, with good acceptance of
the elderly. However, the intervention ran into dilemmas fleeing governance team.
Despite these few inefficiencies, staff see how profitable the opportunity to positively
transform the local health, expanding the training organized and effective systems.
as made in the work to other program activities of UBS. Therefore, all member
complied with the establishment of this activity in the routine of UBS, after that brie
intervention.

Key-words: Family Health; Primary Health Care; Health of the Elderly.
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Apresentacao

Este trabalho de conclusdo do Curso de Especializacdo em Saude da
Familia- Modalidade Ensino a Distancia da Universidade Federal de Pelotas,
realizado no periodo de 21 de marco de 2014 a 08 de janeiro de 2015, em parceria
da Universidade Aberta do SUS, intitula-se Melhoria da Atengéo a Saude da Pessoa
Idosa na Estratégia Saude da Familia Sede, no municipio de Pureza-RN.

Apresenta-se em cinco capitulos. O primeiro denomina-se Analise Situacional
0 qual menciona a estrutura fisica, a organizacao do trabalho, a disponibilidade de
insumos da UBS, entre outras. O segundo capitulo intitula-se Andlise Estratégica, a
partir da analise situacional, escolheu-se o tema da intervencao, os objetivos gerais
e especificos, as metas previstas, a metodologia, com suas respectivas acdes e
indicadores, bem como logistica de sua execuc¢ao e alcance dessas metas.

O terceiro capitulo denomina-se Relatério da Intervencédo, com descricdo das
acOes realizadas no periodo da intervencdo. No quarto capitulo apresenta-se a
Avaliacdo da Intervencdo, a qual se encontra descrito os resultados obtidos apos
periodo da intervencdo. Além disso, descreveu-se breve discussdo sobre a
continuidade do projeto na UBS.

Ainda, observa-se exposicao dos relatérios dessa intervencdo a comunidade
e aos gestores para que esses segmentos tomem conhecimento do que foi realizado
nesse periodo. Este trabalho foi finalizado com a reflexdo sobre o processo pess
de aprendizagem, com o intuito de compartilhar as angustias e experiéncias Vvivit

durante este curso.
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1 Anélise situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS
(escrito em 04 de abril de 2014)

Estou atuando em Pureza/RN, um municipio proximo a capital do estado,
Natal. A cidade hoje conta com trés unidades de atencdo primaria. Estou na UBS-
sede (regidao 1), que atende a maioria zona urbana e mais um nucleo rural. A
unidade funciona com sete agentes comunitarios de salde, sendo cada um com
média de 150 familias. A secretaria de saude pretende formar uma nova area, com
partes dos postos 1 e 3. Este fato ird organizar a distribuicdo geografica e social
dessas areas, facilitando o trabalho das unidades e o acesso dos usuarios.

O posto-sede € uma casa, alugada pela prefeitura, com o consultorio
médico, odontolégico e de enfermagem, uma copa, uma sala de reunifes
improvisada, a recepcdo e o quintal. Ha ainda um quarto pequeno de funcédo de
despejo e uma ampla varanda. Nao ha espaco nem material para procedimentos
invasivos, como sutura ou até a simples puncdo venosa. Pelo menos, recebemos
apoio para isto do hospital local, que conta com dois leitos, mas sem condi¢cfes para
internacdo, pois falta pessoal e material. Este atende boa parte da demanda
espontanea e das urgéncias das unidades basicas, fato que dificulta as ac6es dos
postos, como alimentacdo de prontuario do paciente e para a organizacao dessa
demanda no proprio posto.

Cada familia tem seu prontuario, contudo ele ndo é difundido para os
profissionais externos a unidade. O servico de referéncia/contra-referéncia € bem
deficitario, pois ndo funciona a viabilizacdo da informacdo em mé&o dupla, como
deveria ser. Os trabalhos, nesse quesito, sdo individualizados e superficiais.

Ha o NASF no municipio, com assistente social, fisioterapeuta, nutricionista
e psicéloga. A atuacdo também é individualizada a cada profissional por suas areas
de abrangéncia. A assisténcia desse nucleo se da por atendimento em consultério,
sem vinculo assistencial direto as unidades; isso gera abismo entre esses grupos.
Um lado a UBS reclamando a falta de a¢gées em conjunto e do outro o NASF

gueixando-se de falta de local de trabalho.
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A disponibilidade para exames complementares é limitada e com filas de
espera muito demoradas, o que inibe a indicacdo deles.

Cada unidade atua de forma independente, sem troca de experiéncias ou
associacfes em atividades programaticas entre elas. Todas as a¢fes sao individuais
e sem organizacao temporal. A secretaria de saude do municipio € quem opera
mediando as demandas dos postos, sem a existéncia de grupos dedicados para
cada unidade ou a atencéo basica. As acdes programaticas dependem da iniciativa
da secretaria para serem realizadas. As reunides da unidade s&o realizadas
rotineiramente, com foco principal no calendario de atividades, individualizadas e
engessadas.

Existe somente o conselho municipal de saude. Este esta ha quatro meses
sem funcionar, pois a secretaria de saude, que € a presidente do conselho, refere
sobrecarga laboral. Os conselheiros sdo escolhidos por votacdo dos membros ja
presentes, contudo ha forte indicacdo politica nos bastidores. H& a participacédo de
cinco profissionais da saude nos onze membros, sendo 2 representantes do
governo, 1 enfermeira, 1 técnica de enfermagem, 3 agentes comunitarios, 4
usuarios. Dos participantes que converso, eles falam da pouca resolubilidade nas

atividades do conselho.

1.2 Relatério da Andlise Situacional
(escrito em 30 de maio de 2014)

A Unidade Bésica de Saude (UBS) localiza-se no municipio de Pureza,
cidade da regido do Mato Grande, Rio Grande do Norte. Encontra-se a 59
quildmetros da capital potiguar (Natal) e possui uma populacdo de 8.432 habitantes,
segundo IBGE 2010. A principal fonte de renda da maioria dos purezenses, quase
56% da populacdo, sdo o0s programas assistencialistas governamentais,
enquadrando Pureza como cidade com elevado indice de pobreza. A maioria dos
moradores se reside na zona rural, com 65% do total.

Atualmente, o municipio possui trés UBS com ESF e um hospital de atencéo
tradicional com dois leitos de observacdo. A unidade de salde em que atuo é a
Sede, que engloba toda zona urbana da cidade e Olho D’agua, um distrito rural. As

outras duas UBS sao exclusivamente de zona rural, que engloba diversas unidades
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satélites, as quais as duas equipes se deslocam frequentemente para atendimento
no local.

As unidades contam com o apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), composto por uma assistente social, um fisioterapeuta, uma psicologa e um
educador fisico. Vemos no local dificuldade em utilizar a atencdo especializada,
como marcacao de consultas e seguimento no cuidado, pois a maioria do servigo é
dependente da capital, Natal, que absorve as demandas especializadas de grande
parte do estado. Acho deficitario esse servi¢co secundario, pois, além da demora, nao
h& a contra-referéncia. Outro ponto importante é a auséncia do prontuario do
paciente. Ha somente o documento que preenchemos na unidade para referéncia.
Vale destacar, também, a dificuldade em realizar exames complementares simples,
como hemograma e glicemia de jejum, seja por defeito na maquina ou por excesso
da demanda. Esses fatores deixam o servigo ingurgitado e lento, comprometendo o
funcionamento da unidade, bem como qualidade na prestdo do servigo ao usuario.

Estruturalmente, a UBS é um espaco alugado pela secretaria de saude. Tem
formato de uma casa, com uma garagem, que € utilizada para acolhimento da
demanda, uma sala, para realizacdo de procedimentos e transito de pessoas, uma
copa, trés consultérios, sendo um odontolégico e uma sala para armazenar produtos
de limpeza e o lixo da unidade.

N&o ha espaco bem delimitado para expurgo ou acondicionamento do lixo
contaminado na unidade de saude. Os espacos que mais fazem falta a unidade séo
uma sala de arquivo, recepcdo e sala de procedimentos. Os prontuarios séo
arquivados em uma estante, no meio da casa. Os procedimentos sdo realizados em
meio a um transito de pessoas.

N&o h& condi¢cdes para realizar procedimentos que exijam assepsia ou
antissepsia, como suturas, drenagem de abscessos ou limpeza de feridas. A
recepcado € dispersa e confusa, fato que dificulta o acolhimento da demanda. A
secretaria possui projeto para construcdo de uma nova unidade Sede, com estrutura
baseada no Manual de Estrutura Fisica das Unidades béasicas de Saude do
Ministério da Saude. Contudo, vejo que necessita de grande pressao social para sair
do papel. Iniciei processo de participacdo social da regido, incluindo usuarios nas
reunides da unidade. Fato este que ira contribuir para dar um impulso & modificacédo
da realidade da regiéao.
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A equipe da unidade € composta por um médico, uma enfermeira, uma
técnica em enfermagem, uma dentista, uma técnica em odontologia, um
nutricionista, uma recepcionista e oito agentes comunitarios de saude. O grupo
elenca como uma das maiores dificuldades antes era o0 entrosamento entre 0s
membros. Havia um bloqueio que impedia a troca de informacdes. Esse foi um ponto
que focamos em estruturar, com a abertura na comunicacao e discussao entre nos
préprios sobre as nossas condutas. Fato que melhorou o fluxo de informacgdes e o
préprio funcionamento da unidade. As reunides, além de espaco de balanco de
dados, estdo sendo um ambiente rico em discussao e analise do funcionamento da
unidade.

A unidade Sede abrange 1.220 familias com 3420 habitantes cadastrados,
sendo a populacdo masculina representante de 51% do valor total. A populacéo
menor de 15 anos representa 32% do valor total. H4 uma prevaléncia da populagéo
idosa na area, representando 380 habitantes ou 11% do valor total. Contudo, é
ingurgitada de usuarios pertencentes a outras acdes programaticas, por causa da
indisponibilidade de servico das outras UBS, as quais apresentam quadro semanal
de membros reduzido. Esse fato ndo nos impede de atendé-los, mas a demanda
espontanea € alta, que ja apresenta uma estrutura limitada para o publico da area
adstrita.

A demanda espontanea € absorvida principalmente pelos agentes
comunitarios e a técnica de enfermagem. Ainda ha dificuldade em manejo dessa
demanda, pois ndo era algo trabalhado antes. Existia apenas a consulta marcada a
pedido do usuéario para o médico e para a enfermeira. Agora, estamos trabalhando
mais com a escuta qualificada e a necessidade de urgéncia das demandas.

As acdes programéticas da unidade séo fatores repletos de desorganizacao
guanto aos dados e objetivos. Muito se é cobrado nesses pontos, mas sem foco.
Sem meta, ndo ha reflexdo, nem discusséo. Fica so6 trabalho bracal, assistencialista
somente.

A UBS possui registradas 112 criancas de 0 a 2 anos de idade. Avalio que
na Saude da Crianca ha desinteresse da méae, por ndo saber da importancia, e do
profissional de saude, que ndo sabe o que estd acontecendo. As consultas em
puericultura tém alguma dificuldade em manter a precisdo do Ministério da Saude,
bem como a regularidade. O objetivo deixa de ser a promocdo a saude para o

curativismo, pois a unidade é procurada principalmente para os casos agudos, e nao
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para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento. Fato importante é o
envolvimento de todos para absorver essa demanda, apesar de nao existir
organizacdo. Também vejo que ndo ha formas de protocolo e de registro especifico
na unidade sobre essa acao.

A cobertura do pré-natal é eficiente na &rea em que atuo, pois absorve todas
as gestantes da é&rea, possuindo 37 gestantes registradas, e 0 acompanhamento
puerperal acontece, ndo com a precisdo em que é preconizado. As vezes, ha a
demora em 1 ou 2 meses na atualizacdo das consultas, 0 que € ruim para o
acompanhamento destes usuarios. Alguns dos indicadores para o pré-natal e
puerpério esbarram na falta de infraestrutura e organizacdo da unidade.

Por exemplo, o sulfato ferroso jA ha trés meses em que ha falta dele na
farmacia. Algumas gestantes ndo tém condi¢cdes para comprar, e ficam sem o seu
uso. Segue-se 0 manual técnico do Ministério da Saude sobre pré-natal e puerpério.
Com certeza, uma padronizacao dos dados e fiel atualizacdo deles daria a unidade
ferramentas para reflexdo e discussao, a fim de saber se o trabalho esta ou néo
sendo eficaz. Propus em ultima reunido com a equipe, a fim de que n&o s6 no pré-
natal e puerpério, mas em todas as outras acdes programaticas haja esse
enriquecimento de dados e que ele seja mais regular e consistente.

A cobertura na acao programatica de prevencdo dos canceres de colo de
Gtero e de mama é satisfatdria, com cobertura de 60% das 755 mulheres registradas
na area em idade apropriada para realizacdo do citopatologico e 62% das 226
mulheres registradas em idade adequada para realizar rastreamento do cancer de
mama. As atividades de orientacdo sao focalizadas e frequentes. A procura, também
é intensa. Noto que h& atraso na realizacdo dos exames e entrega dos exames, em
especial a mamografia, visto que a cidade depende da capital para realizar o exame,
traduzindo em cerca de quatro meses de espera para realizacdo do mesmo.
Contudo, ha prontiddo quando necessita de urgéncia no caso. Quando ha resultado
alterado, encaminhamos para o especialista. Com certeza, como visto em acdes
programéticas anteriores, a adequacdo da coleta de dados, bem como sua
constante atualizacdo séo itens fundamentais na avaliacao/reflexdo do trabalho da
UBS.

Além disso, o registro em formulario proprio facilitaria o seguimento das
mulheres em idade-alvo. Esse formulario deve ser revisado e constantemente

discutido com os membros da equipe, para se ter uma abrangéncia eficaz e atencao
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a saude de qualidade. Com relagdo a demora, ja foi falado com os gestores sobre
esse assunto. Eles prometeram uma forca-tarefa para limpar a fila de espera.
Fizeram isso em uma cidade proxima, com as forcas armadas, e foi bem proveitoso.

As acles programaticas que envolvem os hipertensos e diabéticos € item
frequente na vivéncia da unidade. O HIPERDIA abrange 338 hipertensos e 89
diabéticos registrados na unidade. Acho importante essa intensa presenca, pois
mostra a preocupacao da populacdo com a sua qualidade de vida. Vejo que existem
objetivos para cobertura e incentivo desses grupos. Isso favorece numa melhor
conduta para o crescimento da qualidade na saude.

Existe nutricionista que atua intensivamente nos diabéticos e hipertensos e
educador fisico, que € parte do NASF. Ha incentivo por parte de todos para a busca
do controle das doencas. Vejo pouco caso de descontrole nos tratamentos. Ha
alguns, mas existe atuacdo da UBS em acompanhar de perto esses usuarios,
fundamentando esse cuidado nos protocolos da Sociedade Brasileira de Cardiologia
e no manual do Ministério da Saude.

Creio que uma equipe para analise dos indices, atualizacdo frequente e
reflexdo sobre eles seria uma atitude fundamental na melhoria da cobertura. Propus,
como nos outros temas discutidos, para a UBS, a fim de que nds debatamos esses
pontos com frequéncia.

A salde do idoso, como nas acbGes de hipertensos e diabéticos
anteriormente citados, € um elemento comum na rotina da unidade. Na area de
abrangéncia existem 380 idosos registrados. Muitos dos idosos séo hipertensos ou
diabéticos, representando grande parte da fatia dessas acdes. Isso cabe a nés da
unidade em adir conhecimentos nas consultas das acfes programéticas em
guestao.

N&o seguimos protocolos para essa agdo programatica, fato que apos ler o
manual do idoso do Ministério da Saude, vi a importancia em acrescer pontos
fundamentais, como Realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Ré&pida e
Investigacéo de indicadores de fragilizagcado na velhice, pois analisamos a qualidade
em que os usuarios estdo envelhecendo. Isso cria dados para fundamentar uma
discusséo objetiva focalizada na otimizac&o desse processo de senilidade.

Em todas as ac¢des programaticas, a UBS é falha em coleta de dados e em
fundamentagcéo por protocolos. Esses assuntos deveriam ser constantes nas

reunidoes, a fim de analisar, discutir e tentar modificar a realidade. Se isso ndo
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acontece, o trabalho fica infundado, sem foco, acabando por frustrar o impeto e a
vontade dos membros da equipe, que ndo vém mudancas, nem como fazé-las.

Nos questionarios € incrivel a quantidade de pontos respondidos com “nao
ha na UBS” ou “ndo sei”, o que mostra as grandes falhas do servigo. Elementos
estruturais, insumos para uso basico e até profissionais séo fatores que a presenca
facilitaria tanto o trabalho da equipe, quanto o conforto e comodidade dos usuarios
do servico. Eles serviram muito para reflexdo da unidade, ja que era feito por todos
0Ss membros.

Vimos que algumas das falhas poderiam ser sanadas, como a existéncia de
uma equipe prépria para coordenar os dados na unidade e a ampliacdo da presenca
dos membros nas atividades coletivas e programaticas, algo que era restrito mais ao
médico e enfermeiro. Mas analisamos que muitos pontos fogem a nossa
governabilidade. Fato este que iniciamos com a comunidade reunibes para
fundamentar o engajamento social no sistema de saude local.

Foi entregue a carta dos direitos do usuario do Sistema Unico de Saude,
discutido e apreciado por todos os participantes. Todos ficaram empolgados, com
sede de mudanca, e se interessaram em participar constantemente das reuniées em
equipe da UBS. Sem duvidas, criou-se um ramo de esperan¢ca na populacao,
sedenta por mudancas e melhorias na qualidade de vida.

1.3 Comentario comparativo sobre o texto inicial e o relatdrio da analise situacional

Ao analisar os dois textos, percebe-se a importancia da longitudinalidade. A
visdo inicial é exposta de uma forma pontual e superficial da estrutura organizacional
da unidade, e também de seus mecanismos de funcionamento. ApGs passados dois
meses ha vivéncia da equipe e da comunidade, tive a oportunidade de conhecer,
com uma certa profundidade, o sistema de atuacdo da UBS em sua area de
abrangéncia.

Esse enraizamento foi construido com objetivos e metas estipuladas pelo
curso de especializacdo em Saude da Familia. Fato este que além de criar dados
epidemiologicos para fundamentar o trabalho da saude béasica na unidade serviu
para reflexado do trabalho realizado.

Notamos desorganizacdo quanto as acgfes programéaticas, as quais ndo
atingem sua plenitude de eficacia, por ndo apresentarem estes dados para servir de
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objetivo a equipe em focalizar o trabalho nos grupos com menos assisténcia do
sistema de saude.

O fato da existéncia de um conselho de saude no municipio é
engrandecedor, pois € ferramenta importante no controle social. O que nos
entristece que nessa arena, encontramos arbitragem politica, impedindo usuério

fiscalizar e defender os seus interesses na comunidade.



2 Andlise estratégica

2.1 Justificativa

No Brasil, a populacdo idosa cresceu significativamente nos ultimos anos.
Isso se deveu ao processo de transicao demografica, decorrente das quedas nos
niveis de fecundidade, natalidade e mortalidade da populacéo. Aliado a esse fator,
vemos também a transi¢do epidemiolégica, refletindo nas mudancas nos padrdes de
mortalidade, morbidade e invalidez. Essa transicao é marcada pela substituicdo das
doencas transmissiveis por doenc¢as nao transmissiveis crénicas. Logo, viu-se que a
expectativa e qualidade de vida aumentaram significativamente no pais, tornando
uma preocupacdo para a saude publica e sobrecarga nos servicos de saude
(LEBRAO, 2007).

A acédo programatica de Atencao Primaria a Saude (APS) sera a atencéo a
pessoa idosa, pois sabemos que muitas delas sdo acometidas por agravos crénicos
nao transmissiveis. Isso as leva a acompanhamento frequente e por longo tempo
pela unidade de salde, ja que, por sua natureza, ndo ha cura. Fato este, promotor
de possivel processo incapacitante, afeta a independéncia da pessoa idosa, sendo
ponto determinante no comprometimento de sua qualidade de vida. A partir deste
ponto, torna-se objetivo consolidar a politica de salde das pessoas idosas para que
mais usuarios atinjam idades avangadas com um bom estado de saude.

A Unidade Bésica de Saude (UBS) possui 0 publico idoso representando
11% do total. Por esse motivo, essa a¢ao aborda parte da rotina da unidade, afinal,
existe um grande namero de usuarios com mais de 60 anos na populagdo adstrita.
Contudo, ndo ha foco para a pessoa idosa, e sim para outras a¢cdes programaticas,
como a hipertensdo ou diabetes. Em sua estrutura, ndo ha adaptacdes nem
facilidades para acesso de pessoas idosas e deficientes fisicos.

N&o se segue protocolos para essa acdo programatica, fato que apods a
analise do manual do idoso do Ministério da Saude, viu-se a importancia em
acrescer pontos fundamentais, como Realizacdo de Avaliacdo Multidimensional
Rapida e Investigacdo de indicadores de fragilizagdo na velhice, pois se analisou a
gualidade em que o0s usuarios estdao envelhecendo. Isso cria dados para
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fundamentar uma discussdo objetiva focalizada na otimizacdo desse processo de
senilidade.

Outro ponto interessante é que se vé a equipe interessada em trabalhar este
ponto, fator essencial na escolha desta acdo programatica. Porém, por dificuldades
materiais na rede laboratorial do municipio, os exames complementares estdo com
grande dificuldade em serem adquiridos sem grande espera, fato que pode atrasar o

cumprimento do cronograma do trabalho.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhoria da Atencéo a Saude da Pessoa ldosa na ESF Sede, Pureza-RN

2.2.2 Objetivos especificos
e Ampliar a cobertura do Programa de Saude da Pessoa Idosa;

¢ Melhorar a qualidade da atencéo a pessoa idosa na Unidade de Saude;
¢ Melhorar a adeséo da pessoa idosa ao Programa de Saude do Idoso;

e Melhorar o registro das informacdes;

e Mapear as pessoas idosas de risco da area de abrangéncia;

e Promover a salde das pessoas idosas.
2.2.3 Metas

Relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude da Pessoa
Idosa;

1.1.Ampliar a cobertura de atencdo a Saude da Pessoa Idosa da area da unidade de

saude para 63,2%.

Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a pessoa idosa na
Unidade de Saude;

2.1. Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% da pessoa idosa da area
de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da
Saude;

2.2. 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;
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2.3. Realizar a solicitagdo de exames complementares periédicos em 100% das
pessoas idosas hipertensas e/ou diabéticas;

2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100% das
pessoas idosas;

2.5. Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocdao. (Estimativa de 8% dos idosos da area);

2.6. Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas ou com
problemas de locomocéo;

2.7. Rastrear 100% das pessoas idosas para Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS);
2.8. Rastrear 100% das pessoas idosas com pressédo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM);

2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100% das
pessoas idosas;

2.10. Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% das pessoas idosas.
Relativas ao objetivo 3: Melhorar a adesdo das pessoas idosas ao Programa de
Saude da Pessoa Idosa;

3.1. Buscar 100% das pessoas idosas faltosas as consultas programadas.

Relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes;

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

4.2. Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% das pessoas idosas
cadastradas.

Relativas ao objetivo 5: Mapear as pessoas idosas de risco da area de
abrangéncia;

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

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

5.3. Avaliar a rede social de 100% das pessoas idosas.

Relativas ao objetivo 6: Promover a salude das pessoas idosas;

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

6.2. Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100% das
pessoas idosas cadastradas;

6.3. Garantir orientagbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses

dentérias) para 100% das pessoas idosas cadastradas.



24

2.3 Metodologia
Trata-se se uma intervencao ocorrida nos periodos de 8 de agosto a 06 de

novembro de 2014, ocorrendo no municipio de Pureza/RN, na unidade Sede. Serdo
utilizadas analises estatisticas que quantificardo os indicadores de cobertura e de
qualidade. Os resultados foram apresentados expostos em tabelas e gréficos,
elaborados no Microsoft Office Excel, com modelos disponibilizados pelo curso de
especializacdo da UFPEL.

Os dados foram coletados na propria UBS pela equipe SF, no periodo de
trés meses, por meio de consultas clinicas, consultas odontol6gicas, marcacdo e
realizacdo de exames de rotina. Esses dados serdo consolidados na planilha de
coleta de dados, alimentado semanalmente e transferido para o Sistema Informacéao
de Atencédo Basica (SIAB).

2.3.1 Detalhamento das Acbes

Relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude da Pessoa
ldosa;

Meta 1: 63,2%.

Monitoramento e avaliacdo: Serdo registradas as pessoas idosas da area de
abrangéncia da UBS em planilha de coleta de dados, sendo acrescentada pelos
agentes comunitarios a pessoa idosa cadastrada no programa de saude da pessoa
idosa.

Organizacéo e gestdo do servico: Os agentes comunitarios alimentardo o registro
de dados das pessoas idosas da area de abrangéncia da UBS em planilha de coleta
de dados, dividido em atendimentos por microareas, a ampliar cobertura integral e
universalmente.

Engajamento publico: Realizar-se-ao palestras pelo médico, enfermeira e agentes
comunitérios, e formacao de grupo de multiplicadores na UBS, com coordenacao do
meédico, para disseminar as informacgdes sobre esclarecimentos da importancia do
acompanhamento periodico, e existéncia e facilidades do Programa de Atencédo a
Pessoa Idosa na UBS. O grupo de multiplicadores sera formado por membros da
comunidade, indicados pelos ACS, por participagdo ativa na unidade ou vontade

prépria, que tenham habilidade em disseminar informacdes e que possuam bom
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grau de respeito por parte da comunidade. As informacdes serdo repassadas em
reunides especificas para esta finalidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Ira ser feito registro individual das pessoas idosas
com formacgao de ‘checklist’ das atribui¢des de qualidade do atendimento em 100%
da cobertura pelo médico e enfermeira. Os multiplicadores, as palestras, as
consultas diarias e as visitas domiciliares serdo ferramentas para fortalecer o
engajamento publico, pois serdo expostas as metas para qualidade do atendimento
da saude da pessoa idosa e a importancia da existéncia delas, bem como exposi¢cao
de conceitos importantes referentes a pessoa idosa, como o Estatuto do Idoso (lei n®
10.741 de 10 de outubro de 2003) e o Pacto Pela Vida (2006). Reunides, discussdes
e treinamento pratico com a equipe, com base nos protocolos e Cadernos de
Atencdo Baésica, servirdo como elementos para capacitar o grupo para fornecer
atendimento com qualidade eficaz e serdo ministrados, inicialmente, pelo médico.
Ap0s consolidagdo do servigo de treinamento, serdo escolhidos os ministrantes dos
treinamentos, com exigéncia de serem membros da equipe ou profissionais da

salde, em reuniao anterior.

Relativo ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a pessoa idosa na
Unidade de Saude;

Meta 2: 100%.

Monitoramento e avaliacdo: Todas as pessoas idosas cadastradas na area de
abrangéncia da UBS serdo acolhidas e avaliadas pela técnica em enfermagem,
agentes comunitarios e secretaria. Serdo aplicadas normas de qualidade de
atendimento, avaliacdo Multidimensional Rapida, afericdo de pressédo arterial e
exame fisico, bem como dados consolidados na planilha de coleta de dados.
Organizacao e gestéo do servico: O acolhimento das pessoas idosas pela equipe
sera feito como primeiro contato da UBS, em que serdo avaliadas quanto a urgéncia
da atencdo, com marcacao prévia desses atendimentos.

Engajamento publico: Realizar-se-80 palestras e formacdo de grupo de
multiplicadores na UBS para disseminar as informagdes sobre esclarecimentos da
importancia do acompanhamento periédico, e existéncia e facilidades do Programa
de Atencdo a Pessoa Idosa na UBS. O grupo de multiplicadores sera formado por
membros da comunidade, indicados pelos ACS, por participacéo ativa na unidade ou

vontade prépria, que tenham habilidade em disseminar informacfes e que possuam



26

bom grau de respeito por parte da comunidade. As informagdes serdo repassadas
em reunides especificas para esta finalidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

Avaliacdo Multidimensional Ré&pida: Para realizacdo dessa avaliacdo, sera
necessario balanca, antropémetro, tabela de Snellen e de Jaeger e otoscépio; todos
esses itens estdo presentes na unidade. O trabalho sera dividido com os membros
da UBS, sendo os encaminhamentos atribuicdo médica. Técnico em enfermagem ira
avaliar peso e altura (nutricdo); enfermeiro, visdo, audicdo, incontinéncia, atividade
sexual, humor/depresséo, cognicdo/meméria e funcao de membros; ACS: atividades
diarias, domicilio, quedas, suporte social.

Exame fisico apropriado: O atendimento se dara com o exame fisico apropriado a
pessoa idosa, visando seus riscos e morbidades ja estabelecidas. O hipertenso e o
diabético serdo avaliados sempre com a medida da pressdo arterial por manguito
adequado pela técnica em enfermagem. A enfermeira ira prestar cuidado ao usuério
e suas morbidades. O médico ira atender as situacdes de risco, monitorizacdo e
diagnoéstico das morbidades dos usuarios. Dada a baixa governabilidade no sistema
de referéncia e contrarreferéncia, este ponto pode comprometer 0 acompanhamento
exato ou no prazo de pacientes refratarios ou com grave descompensacdo de
morbidades. O agendamento se dard pelos ACS e secretaria em local especifico,
com dia e hora discriminados.

Numero de hipertensos e diabéticos com exames complementares em dia:
neste ponto ha grande falta de governabilidade, pois existe grande espera e
limitag&o de pacientes pelo laboratério do municipio. Atualmente, algumas maquinas
estdo em manutencéo, o que aglomera cada vez mais as filas de espera. Contudo,
para seguir os protocolos e os cadernos do MS, serdo solicitados os exames
periodicamente: semestralmente para os idosos compensados, trimestralmente,
para os diabéticos e mensalmente para os descompensados.

Medicamentos da Farmacia Popular/HiperDia: Irdo ser indicados a todas as
pessoas idosas abordadas pelo programa medicamentos presentes nas Farmacias
Populares, com esclarecimento da existéncia da mesma e localizagdo das mesmas.
No grupo HiperDia, havera também esclarecimento da distribuicdo dos
medicamentos.

Pessoas ldosas acamadas ou com problema de locomocdao: Ira ser registrado

em prontuario especifico, analisado e acompanhado periodicamente por area de
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ACS (trimestralmente, nos casos crénicos e compensados e descompensados com
frequéncia dependente de avaliacao clinica).

Hipertensos cadastrados: Anualmente, todos as pessoas idosas da area de
abrangéncia irdo passar por rastreamento de hipertensdo. Os novos casos serao
registrados em prontuario especifico. O coordenador da atencdo basica seré
cobrado para a garantia de material especifico de medicdo da pressao arterial.
Pessoas ldosas com pressao superior a 135/80 mmHg e submetidos ao
rastreamento de DM: Anualmente, pessoas idosas com tal descricdo irdo ser
avaliadas e serdo realizados exames béasicos como medicdo da PA e do
hemoglicoteste, para rastrear risco de nefropatias e sindrome metabdlica
precocemente. Os materiais serdo informados ao coordenador da atencéo basica do
municipio para ter garantia da presenca deles na unidade.

Servico odontolégico: Enfrentaremos mais uma falta a governabilidade.
Atualmente, a dentista estd com licenca por doenca, sem data para retorno as
atividades. Contudo, o objetivo primordial sera acolhimento, cadastramento e
atendimento prioritario as pessoas idosas pelos ACS e técnica em consultorio

odontolégico.

Relativo ao objetivo 3: Melhorar a adesédo das pessoas idosas ao Programa de
Saude da Pessoa Idosa;

Meta 3: 100%.

Monitoramento e avaliagcdo: As consultas serdo marcadas pela equipe da UBS e,
para as pessoas idosas faltosas, realizadas busca ativa e visitas domiciliares.
Organizacao e gestao do servigo: Os faltosos receberao visita domiciliar em dia
especifico, a fim de criar vinculo com a equipe SF, bem como avaliar motivo da sua
auséncia na unidade de saude.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Adesao: Pessoas idosas serdo avaliadas e
monitoradas por prontuario especifico sobre as frequéncias das consultas. Os
faltosos serdo visitados e encaixados na rotina da UBS de carater de urgéncia, com
vistas aos ACS e secretaria. A comunidade sera parte ativa nesse ponto, pois o
rastreamento dependera do conhecimento do programa e da sua periodicidade,

expostos pelos multiplicadores e ACS, partes ativas da comunidade na UBS.

Relativo ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes;
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Meta 4: 100%.

Monitoramento e avaliagdo: Criar-se-4 prontuario  especifico  para
acompanhamento da cobertura das pessoas idosas. Sera anotada presenca de
novas pessoas idosas da comunidade e do falecimento, a subsidiar no estudo
epidemioldgico da area da UBS.

Organizacdo e gestdo do servigo: O registro dos dados sera feito pela equipe em
prontuario especifico para acompanhamento da cobertura das pessoas idosas, com
devido preenchimento de acordo com perfil profissional.

Engajamento publico: Realizar-se-do0 palestras e formacdo de grupo de
multiplicadores na UBS para disseminar as informagdes sobre esclarecimentos da
importancia do acompanhamento periodico, e existéncia e facilidades do Programa
de Atencdo a Pessoa Idosa na UBS. O grupo de multiplicadores sera formado por
membros da comunidade, indicados pelos ACS, por participacdo ativa na unidade ou
vontade prépria, que tenham habilidade em disseminar informagfes e que possuam
bom grau de respeito por parte da comunidade. As informacdes serdo repassadas
em reunides especificas para esta finalidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Registro: O registro se dara por dois prontuarios
especificos da Saude da Pessoa Idosa, sendo um coletivo e outro individual, para
informacdes técnicas e aprofundadas sobre a saude do usuario, além da carteira da
pessoa idosa, para acesso global as informacdes basicas do mesmo. O
monitoramento sera continuo em consultas, com alimentacdo de lista de checagem
e organograma de consulta, fato que ira facilitar a visualizacdo da néo realizacédo de
qualguer procedimento referente a qualidade do servico. As informacdes a
comunidade serdo alimentadas pelos multiplicadores, palestras e consultas diarias.
A equipe sera treinada para preenchimento dos dados através de demonstragédo

pratica.

Relativo ao objetivo 5: Mapear as pessoas idosas de risco da area de abrangéncia;
Meta 5: 100%.

Monitoramento e avaliagcdo: O monitoramento do risco de morbimortalidade se
baseara na Avaliagcdo Multidimensional Rapida e em pontos especificos, citados por
MAIA et al. (MAIA, F.O.M; et al. Fatores de risco para morbimortalidade em pessoas
idosas. Revista Saude Publica, 2006) descritos: idade maior ou igual a 75 anos,

sexo masculino, doencas do aparelho circulatério e respiratorio, hospitalizacao,
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dependéncia para atividades diarias, déficit cognitivo e auto avaliacdo de saude.
Lembro que ndo h& escore, somente o delineamento dos principais fatores de risco.
Além desse ponto, analisar os indicadores de fragilizacdo na velhice, exposto por
Fried e colaboradores (Caderno de Atencéo Basica da Saude do ldoso, pag. 50-55,
MS, 2006). Contempla também esse item a avaliacdo da rede social de todos os
idosos acompanhados na UBS, com apoio do Nacleo de Assisténcia & Saude da
Familia em associacdo com os ACS. A avaliacdo da rede ira determinar individuos
em risco, com anotacdo dos dados em prontuario com discussao entre a equipe, 0
gestor e a comunidade para acrescer qualidade de vida nesses usuarios.
Organizacdo e gestdo do servico: A equipe aperfeicoard acolhimento de qualidade
as pessoas idosas, principalmente aquelas pouco vistas ou da ciéncia de todos da
dificuldade social em participar do servico. O cadastro desses usuarios sera
ostensivo pelos agentes comunitarios de satude (ACS) em conjunto com a Secretaria
Municipal de Saude (SMS) da UBS, a alimentar prontuério especifico. Dessa forma,
facilitara, além das acdes da UBS, atualizacao das informacgdes do SIAB.
Engajamento publico: Realizar-se-do palestras e formacdo de grupo de
multiplicadores na UBS para disseminar as informagdes sobre esclarecimentos da
importancia do acompanhamento periédico, e existéncia e facilidades do Programa
de Atencdo a Pessoa ldosa na UBS. O grupo de multiplicadores sera formado por
membros da comunidade, indicados pelos ACS, por participacdo ativa na unidade ou
vontade prépria, que tenham habilidade em disseminar informacfes e que possuam
bom grau de respeito por parte da comunidade. As informacdes serdo repassadas
em reunides especificas para esta finalidade.

Qualificagdo da Pratica Clinica: Avaliard vulnerabilidades das pessoas idosas,
com estratificacdo de risco cardiovascular pela escala de Framingham e andlise de
lesbes em orgaos alvo, com foco nas acdes que mais apresentem risco de

adoecimento e complicagoes.

Relativo ao objetivo 6: Promover a salde das pessoas idosas;

Meta 6: 100%.

Monitoramento e avaliacdo: Sera registrada em planilha descrita acima a
participacdo de pessoas idosas em atividades de orientacdo a prética regular de

exercicios fisicos, boa alimentacdo e saude bucal.
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Organizacdo e gestdo do servigo: A promocdo a salde ocorrera com empenho da
equipe durante a realizacdo dos atendimentos. Também, aproveitara contato direto
com a pessoa idosa, a partir da realizacdo das palestras no dia do atendimento e em
grupo de pessoas idosas, para atividades de orientagdo a pratica regular de
exercicios fisicos, boa alimentacdo e saude bucal.

Engajamento publico: Realizar-se-d0 palestras e formacdo de grupo de
multiplicadores na UBS para disseminar as informacdes sobre esclarecimentos da
importancia do acompanhamento periodico, e existéncia e facilidades do Programa
de Atencdo a Pessoa Idosa na UBS. O grupo de multiplicadores sera formado por
membros da comunidade, indicados pelos ACS, por participacdo ativa na unidade ou
vontade prépria, que tenham habilidade em disseminar informacfes e que possuam
bom grau de respeito por parte da comunidade. As informacdes serdo repassadas
em reunides especificas para esta finalidade.

Qualificacdo da Prética Clinica:

Promocdo a saude: Ira ser colocado em prontuario especifico se houve ou néo
orientacdo nutricional, de atividade fisica e saude bucal. As orientacbes serao
dispostas aos membros da unidade por duas formas: individual e coletiva. A
primeira, por meio das consultas e visitas domiciliares, e a segunda por palestras e
grupo. O grupo ja existe na area de abrangéncia da unidade, com funcionamento
independente da UBS. Iniciaremos atividade da unidade nesse grupo de idosos, com
fundamentacdo por meio de palestras e discussdes. Para ndo excluir os outros
membros da comunidade, irdo ser feitas palestras também na unidade, com convite
das pessoas idosas, contudo, sem exclusdo de qualquer membro que queira
participar. A equipe serd instruida dos pontos a serem frisados na orienta¢cdo, como
‘0 que’ e ‘quais’ sdo os alimentos saudaveis, quais sdo as orientacdes especificas
para os hipertensos e diabéticos, quais sédo as atividades e qual sua frequéncia e
como é realizada a higiene da boca e proteses dentarias, baseados em protocolos e

diretrizes, bem como nos Cadernos de Atencéo Basica.

2.3.2 Indicadores

Relativo objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude da Pessoa ldosa;
1.1 Cobertura do programa de atencdo a saude da pessoa idosa na unidade de
saude.

Numerador: Niumero de pessoas idosas cadastradas no programa.
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Denominador: Numero de pessoas idosas pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude.

Relativo objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc&o a pessoa idosa na Unidade
de Saude;

2.1 Proporcéo de pessoas idosas com Avaliagcdo Multidimensional Rapida em dia;
Numerador: NUmero de pessoas idosas com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no programa, pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
2.2 Proporgéo de pessoas idosas com exame clinico apropriado em dia;
Numerador: Numero de pessoas idosas com exame clinico apropriado em dia.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3 Propor¢cdo de pessoas idosas hipertensas e/ou diabéticas com solicitacdo de
exames complementares periddicos em dia;

Numerador: Niumero de pessoas idosas hipertensas e/ou diabéticas com solicitacao
de exames complementares periédicos em dia.

Denominador: Niumero de pessoas idosas cadastradas no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.4 Proporcao de pessoas idosas com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada,;

Numerador: Numero de pessoas idosas com acesso cuja prescricdo é priorizada
para Farmacia Popular.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.5 Proporcdo de pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomocéo
cadastradas;

Numerador: Numero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomogéo
cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéao

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.
2.6 Proporcéo de pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomog&o com

visita domiciliar;
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Numerador: Niamero de pessoas idosas acamadas ou com problema de locomocéao
gue receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de

locomocédo cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da unidade
de saude.
2.7 Proporcdo de pessoas idosas com verificacdo da pressdo arterial na Gltima
consulta;
Numerador: Numero de pessoas idosas com medida da pressao arterial na ultima
consulta.

Denominador: Niumero de pessoas idosas cadastradas no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.8 Proporcéo de pessoas idosas hipertensas rastreadas para diabetes;

Numerador: NUmero de pessoas idosas hipertensas rastreadas para diabetes
mellitus

Denominador: Numero de pessoas idosas com pressdo sustentada maior que

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

2.9 Proporgéo de pessoas idosas com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico;

Numerador: Numero de pessoas idosas com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: Numero total de pessoas idosas inscritas no programa e pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.
2.10 Proporcéo de pessoas idosas faltosas as consultas que receberam busca ativa;
Numerador: Numero de pessoas idosas da area de abrangéncia na UBS com
primeira consulta odontolégica programatica.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativo objetivo 3: Melhorar a adesao das pessoas idosas ao Programa de Saude
da Pessoa Idosa,;

3.1 Proporcéo de pessoas idosas com registro na ficha espelho em dia;

Numerador: Numero de pessoas idosas faltosas as consultas programadas e
buscados pela unidade de saude.

Denominador: Numero de pessoas idosas faltosas as consultas programadas.

Relativo objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes;
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4.1 Proporgéo de pessoas idosas com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa;
Numerador: Numero de fichas espelho com registro atualizado.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.
4.2 Proporgao de pessoas idosas com avaliagao para fragilizacao na velhice em dia;
Numerador: Numero de pessoas idosas com Caderneta de Salde da Pessoa Idosa.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativo objetivo 5: Mapear as pessoas idosas de risco da &rea de abrangéncia;
5.1 Proporgao de pessoas idosas com avaliagéo de risco para morbimortalidade em
dia;

Numerador: Numero de pessoas idosas rastreadas quanto ao risco de
morbimortalidade.

Denominador: Niumero de pessoas idosas cadastradas no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

5.2 Proporcéo de pessoas idosas com avaliacdo de rede social em dia;

Numerador: Numero de pessoas idosas com avaliacdo de rede social.

Denominador: Niumero de pessoas idosas cadastradas no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

5.3 Proporc¢éo de pessoas idosas com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em dia;
Numerador: Numero de pessoas idosas investigadas quanto a presenca de
indicadores de fragilizacao na velhice.

Denominador: Niumero de pessoas idosas cadastradas no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativo objetivo 6: Promover a saude das pessoas idosas;

6.1 Proporcao de pessoas idosas que receberam orientacdo nutricional para habitos
saudaveis;

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

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.
6.2 Proporgdo de pessoas idosas que receberam orientagdo sobre pratica regular de

atividade fisica;
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Numerador: Numero de pessoas idosas com orientacdo para pratica regular de
atividade fisica.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

6.3 Propor¢cdo de pessoas idosas com orientacdo individual de cuidados de saude
bucal em dia;

Numerador: Numero de pessoas idosas com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de pessoas idosas da area de abrangéncia cadastradas

na unidade de saude.

2.3.2 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa da Saude da Pessoa ldosa vamos
adotar o Caderno de Atencdo Basica Envelhecimento e Saude na Pessoa ldosa,
2006. Utilizaremos o cartdo da pessoa idosa disponivel pelo Ministério da Saude.
Contudo, com apenas o0 cartdo da pessoa idosa, ndo teriamos a disposicao
informacdes completas (escala multidimensional rapida, indices de fragilizacdo na
velhice, saude bucal, avaliacdo de morbimortalidade) facilmente acessiveis, ficando
espalhadas no prontuario do paciente.

Para aumentar organizacdo da acdo, além de fornecer recursos mais
facilmente utilizaveis em discussdes com a equipe, elaboraremos ficha coletiva das
pessoas idosas, registrando nome, numero do prontuario, ACS responsavel, idade,
avaliacdo de risco e vulnerabilidade objetiva, necessidade de visita domiciliar,
presenca de hipertensdo ou diabete, més de participacdo de atividade coletiva,
vacinagao e proxima consulta. Essa ficha sera atualizada mensalmente, em reuniéo
da equipe.

Existird, também, ficha individual, que terd espaco para identificagéo,
morbidades, escala multidimensional rapida, indices de fragilizacdo na velhice,
fatores de risco de morbimortalidade, exames complementares. Esperamos alcancar
com a medida 240 pessoas idosas em trés meses.

Para organizar as fichas, a secretaria, em conjunto com os ACS irdo
preencher a ficha coletiva, que sera impressa pela secretaria. A ficha individual ir&
ser preenchida pelo ACS, técnico em enfermagem e enfermeiro. O cartdo da pessoa

idosa sera preenchido pelo ACS e pelo técnico em enfermagem.
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O processo de preparacdo da equipe se dar4 em reunido com fornecimento
de material e exposi¢do de preenchimento das fichas. Irei me reunir com a equipe
para aprimorar falhas e acertos das fichas durante o uso. Mediante as circunstancias
em que se encontrar o paciente, o encaminharemos para servico de nivel
secundério ou terciario, mantendo os principios de referéncia e contrarreferéncia,
enriqguecendo o processo com a copia da ficha do paciente.

Faremos reunido com membros da comunidade no espac¢o da unidade que
tenham habilidade em divulgar informacdes para disseminar a importancia da
adesdo ao programa, bem como da participacdo social em indicar casos de dificil
aceitacdo ou com alto risco.

Semanalmente, a ficha coletiva serd avaliada pelos ACS para avaliar a
presenca de faltosos as consultas e as atividades coletivas e com atraso em vacina
e exames complementares. Os ACS irdo fazer a busca ativa nos casos de
atraso/faltosos em 10 usuarios por semana, totalizando 40 num més. Apés visita, a
pessoa idosa registra 0 motivo e o ACS refere o tipo de atendimento se sera

domiciliar (acamado/dificuldade em locomocé&o) ou na unidade.



2.3.4 Cronograma
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Acdes/ Semana

10

11

12

1.Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o
caderno da Atencédo a Pessoa Idosa

2.Definigdo do papel de cada profissional no desenvolvimento
do projeto de intervencao.

3. Capacitacdo dos ACS para identificacdo e cadastro das
pessoas idosas

4. Palestra para a populagdo a respeito da importadncia do
projeto de intervencéo.

5. Palestra com multiplicadores sobre a estratégia da
intervencao

6.Cadastramento de todos os idosos da area adstrita

7.Atendimento clinico das pessoas idosas

8. Busca ativa das pessoas idosas faltosas

9.Monitoramento e avaliacéo da intervencéo
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3 Relatorio da intervencao

Antes de implementar acdes de intervencao, foi elaborado um projeto com o
objetivo de melhorar a atencdo a saude das pessoas idosas na ESF Sede, do
municipio de Pureza-RN. Os objetivos especificos foram: ampliar a cobertura do
Programa de Saude da Pessoa Idosa para 63,2%, melhorar a qualidade da atencéo
a pessoa idosa na Unidade de Saude, melhorar a adesao das pessoas idosas ao
Programa de Saude da Pessoa Idosa, melhorar o registro das informac6es, mapear
as pessoas idosas de risco da area de abrangéncia e promover a saude das
pessoas idosas.

O projeto foi iniciado dia 08 de agosto deste ano, sendo a coleta de dados
do monitoramento para o mesmo feita até dia 06 de novembro, totalizando 13

semanas de intervencao.
3.1 Agles previstas e realizadas

A equipe conseguiu realizar a maioria dos objetivos propostos, ampliando a
cobertura com atendimento de qualidade, fazendo atencdo especifica a salude da
pessoa idosa no consultério e nos domicilios. A unidade reservava um dia da
semana, com consultas marcadas antecipadamente, para atender a demanda dessa
acdo programatica. O objetivo era fazer 20 atendimentos por semana, contudo havia
grande demanda pelas pessoas idosas da comunidade. Este fato elevou o nimero
de atendimentos semanais para, em média, 30 atendimentos, dos quais a equipe
cumpria cerca de 10 visitas domiciliares.

O atendimento envolvia o preenchimento da ficha espelho e alimentacéo da
planilha de coleta de dados. Este fato fazia cumprir a obrigatoriedade de realizar
todos os itens indicados na melhoria de qualidade da atencéo da pessoa idosa. Isso
foi importante para criar uma rotina do atendimento, tanto para os profissionais,
guanto para o usuario. Com o tempo, a sequéncia logica da abordagem ficou mais
fluida na prética clinica, com o estudo de fundamentos da analise multidimensional

rapida, do exame fisico apropriado, da solicitagdo dos exames complementares para
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diabéticos e hipertensos, da prescricdo de medicamentos da farméacia popular e do
acompanhamento de acamados e com problemas de locomocgéo.

Quanto ao registro completo, houve o preenchimento da planilha de coleta
de dados, com as informacgfGes dos usuarios, quanto a participacdo da acdo e a
realizacdo das atividades da mesma e a ficha individual, a qual continha informacdes
especificas do paciente, como resultado da avaliacdo multidimensional rapida,
exames laboratoriais realizados e medicamentos em uso.

A avaliacao de risco fazia parte da ficha individual, sendo realizada em cada
atendimento e era composta da escala de Framingham e presenca de lesbes em
orgaos alvo.

A equipe, em associacdo com o NASF, realizou mapeamento das pessoas
idosas em risco, prestando apoio intensivo a esse grupo menos favorecido.
Realizaram-se visitas domiciliares e busca ativa a pessoas idosas pouco vistas pelo
sistema.

Os integrantes produziam, também, promocdo a saude com palestras e
explicacdes individuais, tanto na unidade quanto no domicilio.

Ao todo, 295 pessoas idosas foram assistidas no periodo da intervencao,
completando 14,4% a mais da estimativa planejada (240 idosos).

As palestras e conversas individuais foram engrandecedoras para o0s
usuarios, que em grande quantidade absorveram as informacdes passadas e
colocaram em pratica. A equipe comecou a ver 0 sucesso dessa orientacdo no
periodo final da intervencdo, pois comecavam a ser revistos alguns usuarios do
inicio da acdo. Eles traziam um semblante de alegria e de realizacdo de um desejo
de muitos dos participantes: ter saude. A avaliagdo subjetiva melhorou
significativamente das pessoas idosas que confirmavam a realizacdo das
orientacoes.

Houve, também, a formacdo de um grupo de chamados ‘comunicadores’,
pessoas da propria comunidade com boa habilidade em difundir informacéo que
eram orientadas quanto a alimentacao ideal e habito de fazer exercicio fisico regular.
O importante nesse ponto € que nao s o grupo de pessoas idosas ficava a par das

informacdes, mas toda area de abrangéncia da UBS.
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3.2 Ag0es previstas e ndo realizadas

Apesar disso, nesse curso, objetivos como a melhoria da qualidade na
assisténcia a saude bucal, a ida a referéncias especialistas e a concretizacdo dos
exames complementares, apesar de solicitados, foram a grande deficiéncia no
projeto. Acredita-se que o0s ingurgitamentos dos servigcos descritos foram
determinantes na ma adequacdo a ac¢ao programatica. Além do servico de saude
bucal ser bastante ingurgitado, a equipe enfrentou grande dificuldade com o
profissional, o qual passou por diversos problemas de salde nesse tempo, fato que

apenas no primeiro més da intervencéo houve resposta do mesmo.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

No inicio, a equipe enfrentou dificuldades em preencher e trabalhar com a
ficha espelho, contudo, houve acdo intensiva, com reunifes extraordinarias e
conversas individuais, para sanar as duavidas e aperfeicoar a utilizacdo desse
material.

Em toda reunido da equipe havia a exposicdo dos dados registrados na
planilha, com formacdo de discussbes para melhoria e planejamentos futuros.
Existiam, também, discussfes da realizacdo de acdes futuras, bem como estratégias

para absorver os usuarios relutantes em participar da atividade.

3.4 Viabilidade e incorporacéo das acdes a rotina dos servicos

De modo geral, o projeto foi aclamado pela populagédo, com boa aceitacao
das pessoas idosas. Contudo, a intervencdo esbarrou em dilemas que fogem a
governabilidade da equipe, os Unicos que ndo foram incorporados a rotina do
servico. Este fato ird sempre ser rediscutido pelos membros da equipe para ver a
possibilidade em realiza-los, tendo em vista possiveis mudancas na didatica do
sistema em realizacdo de exames complementares, visitas aos especialistas e,
principalmente, a estabilidade do servigo de odontologia da unidade.

Além desses fatores, a equipe enfrentou uma visdo conservadora da forma de
promover saude. O publico de mais idade esta acostumado a ver os servicos de

saude com amparo curativista e tipicamente biologiscista. Este fato deixava de lado
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0 organismo como sendo um conjunto intricado e harmonioso de sistemas, para ser
dicotomizado em especialidades.

Por isso, era comum a equipe ter resposta inicial de pessoas idosas
resistentes a participagcado a intervencdo de “eu nao estou doente” ou “ndo sinto
nada”, e apés o completo cuidado, serem vistos inUmeros agravos a saude. Apds o
contato, muitos relutantes viram o novo foco como engrandecedor e revelador da
salde, tanto para o sistema, quanto para eles proprios. Existiu 0 comentario de um
dos usuarios referindo uma reflexdo ao que ele pensava de saude.

Apesar disso, a equipe vé como proveitosa a oportunidade em transformar
positivamente a saude local, expandindo a formacédo de sistemas organizados e
efetivos, como feitos no trabalho, para outras acdes programaticas da UBS. Por isso,
todos os membros acataram com a fixacdo dessa atividade na rotina da UBS, apos

essa intervengao breve.
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4 Avaliagéo daintervencgéo

4.1 Resultados

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude da Pessoa ldosa;
Indicador 1: Cobertura de atencdo a saude da pessoa idosa da area da unidade de
saude;
Meta: 63,2%. Resultado alcancado: 77,6%.

A estimativa do numero de pessoas idosas da area foi 380 usudrios. Na
intervencao, conseguiu-se cobrir 77,6% da populacdo, cumprindo 14,4% a mais do
planejado (240 idosos), sendo 101 idosos assistidos no primeiro més, 89 no

segundo més e 105 no terceiro més. A figura abaixo representa esse registro.
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Figura 1 Proporcao de pessoas idosas cadastradas no Programa de Atencéo a
Saude da Pessoa Idosa;

Fonte: Planilha de coleta de dados, Barras, Rio Grande do Norte, 2014.

Ao ser iniciado o projeto, ndo existiam ac¢Bes programaticas voltadas ao
publico idoso na unidade de saude, apesar de ser uma grande demanda da mesma.
A maioria deles era conduzido em grandes grupos de doencas, como hipertensao e

diabetes, o que prejudicava a visdo integral da saude deles.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a pessoa idosa na Unidade de
Saude;
Indicador 2.1: Proporgéo de pessoas idosas com Avaliacdo Multidimensional Rapida
em dia,;
Meta: 100%. Resultado alcangado: 100%.

A avaliacdo multidimensional rapida foi realizada em 100% das pessoas
idosas em todos 0s meses da intervencao e serviu como um aprofundador integral e
rapido da salde da pessoa idosa. Nesse momento, muitos que se diziam sem
problemas demonstravam alguns com grande necessidade em serem conduzidos

por uma terapéutica especializada.

Indicador 2.2: Proporcéo de pessoas idosas com exame clinico apropriado em dia;
Meta: 100%. Resultado alcancado: 100%.

O exame clinico apropriado foi realizado em 100% das pessoas idosas, fato
gue evidenciou varias fragilidades e grandes riscos em desenvolverem morbidades
limitadoras da qualidade de vida, como artropatias cronicas e osteoporose sem
conducdo médica. Alguns dos diabéticos ja possuiam perda de pulsos e
insensibilidade para dor em membros inferiores, um grande risco de

desenvolvimento de lesdes crbnicas e incapacitantes.

Indicador 2.3: Proporcdo de pessoas idosas hipertensas e/ou diabéticas com
solicitacdo de exames complementares periédicos em dia;
Meta: 100%. Resultado alcancado: 100%.

Os exames foram solicitados em 100% das pessoas idosas que se
submeteram a intervencdo. Contudo, a equipe recebia pouca resposta desses
exames, pois o laboratério municipal estava com problemas técnicos e de material,
nao realizando grande parte destes solicitados. Muitos faziam utilizando clinicas
particulares, mas essa realidade ndo poderia ser aplicada & maioria da populagéo,

gue possui baixa renda.

Indicador 2.4: Proporgéo de pessoas idosas com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada;
Meta: 100%. Resultado alcancado: 100%.
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Foram solicitados a todas as pessoas idosas medicamentos contidos na
farméacia popular. Vale citar que a maioria da populacdo tem baixa renda, ndo
possuindo condicBes em comprar medicamentos em farmacias comuns. A falta de
algumas medicacbes também aconteceu, por isso, alguns nao utilizaram a
medicacdo conforme solicitado. A medida do possivel, a equipe tentava adequar

esse problema com o que tinha na farmécia.

Indicador 2.5: Proporcdo de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocédo cadastrados;

Meta: 100%. Resultado alcancado: 100%

Foram cadastrados 100% das pessoas idosas com problemas de locomocéo
por microdrea, respeitando a ordem estipulada pela equipe para realizar as visitas. A
grande maioria desse grupo ja vinha sendo acompanhada pela unidade, mas sem o

foco da acdo empregada na intervencao.

Indicador 2.6: Proporcdo de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocgéo com visita domiciliar;
Meta: 100%. Resultado alcancado: 100%.

A visita foi realizada em 100% das pessoas idosas da area de abrangéncia
da unidade. As visitas eram realizadas semanalmente e tendo as microareas

individualizadas.

Indicador 2.7: Proporcao de pessoas idosas com verificacdo da pressao arterial na
dltima consulta;
Meta: 100%. Resultado alcangado: 100%.

Foram verificados 100% das pessoas idosas que participaram da
intervencdo quanto ao rastreio de hipertensdo arterial sistémica, com afericdo de
pressdo arterial nas consultas. Algumas pessoas idosas faziam anos que nédo eram
acompanhados pelo sistema de saude, sendo deixados por conta propria. A
intervencdo veio para empregar assisténcia a este grupo menos visto pela unidade

fisica.

Indicador 2.8: Proporcao de pessoas idosas hipertensas rastreadas para diabetes;
Meta: 100%. Resultado alcangado: 84,3%.
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Conseguiu-se cobrir 84,3% das pessoas idosas que possuiam a pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg. O indice nédo foi coberto em 100% por
falta de material na unidade para monitoracdo da glicemia capilar de todos os
participantes. Foram solicitados em todas as pessoas idosas o0s valores de glicemia

de jejum juntamente com 0s exames complementares rotineiros.
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Figura 2: Proporgéo de pessoas idosas hipertensas rastreadas para diabetes;

Fonte: Planilha de coleta de dados, Barras, Rio Grande do Norte, 2014.

Indicador 2.9: Proporcdo de pessoas idosas com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontol6gico;
Meta: 100%. Resultado alcangado: 31,9%.

A equipe enfrentou forte dificuldade com esse ponto, pois o profissional
dentista estava com sérios agravos a saude. A unidade passou os dois ultimos
meses da intervencdo sem o acompanhamento desse integrante. O indice final ficou
com 31,9% das pessoas idosas avaliadas quanto a necessidade de atendimento

odontoldgico.
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Figura 3: Proporcao de pessoas idosas com avaliagcado da necessidade de
atendimento odontol6gico;

Fonte: Planilha de coleta de dados, Barras, Rio Grande do Norte, 2014.

Indicador 2.10: Proporcéo de pessoas idosas faltosas as consultas que receberam
busca ativa,
Meta: 100%. Resultado alcangado: 23,4%.

Devido ao problema citado no item anterior, esse indice ficou com o valor

23,4% dos idosos com a primeira consulta odontolégica.
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Figura 4: Proporcéo de pessoas idosas com primeira consulta odontolégica
programatica;

Fonte: Planilha de coleta de dados, Barras, Rio Grande do Norte, 2014.
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Objetivo 3: Melhorar a adeséo das pessoas idosas ao Programa de Saude da
Pessoa ldosa;

Metas 3: Buscar 100% das pessoas idosas faltosas as consultas programadas;
Indicador 3.1: Proporcéao de pessoas idosas com registro na ficha espelho em dia;
Meta: 100%. Resultado alcangado: 100%.

Em trés das oito microareas da unidade foram realizadas buscas ativas dos
faltosos. Possuiu-se 41 pessoas idosas (13,9%) das 295 acompanhadas pela
intervencdo. Muitos ndo participavam pelo conhecimento limitado do trabalho dos
profissionais da unidade. Havia ainda medo do contato e o questionamento de
‘procurar doenga’ muito presente nesses usuarios. Contudo, a equipe conseguiu
contornar esses pensamentos e expor o real funcionamento de toda UBS. Esse
ponto foi bastante cansativo, mas muito proveitoso, pelo fato de vencer pouco a
pouco ideais de outrora com relacdo ao significado mais profundo da palavra
‘saude’. E notado em figura 5 que o “més 1” ndo possui barra completa, pois a
realizacdo da busca ativa se dava no més apOs avaliacdo da microarea por
completo. Logo, no “més 2” foi realizada a busca ativa das duas microareas
avaliadas no primeiro més e no “més 3” foi realizada a busca ativa da microarea

avaliada no segundo més.
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Figura 5: Proporcao de pessoas idosas faltosas as consultas que receberam busca
ativa,

Fonte: Planilha de coleta de dados, Barras, Rio Grande do Norte, 2014.



47

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgoes;

Indicador 4.1: Proporcao de pessoas idosas com registo na ficha espelho em dia;
Meta: 100%. Resultado alcancado: 100%.

Indicador 4.2 Proporgcdo de pessoas idosas com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa;

Meta: 100%. Resultado alcangado: 100%.

Todas as pessoas idosas que participaram da intervencao possuiram a ficha
espelho devidamente preenchida e a caderneta de saude da pessoa idosa com 0s
dados integralmente completos. Os dois pontos sdo informacdes bastante
importantes do individuo e da sua saude. A caderneta € um acompanhamento ndo
s6 da unidade, mas também dos outros servicos de saude ofertados ao usuario,

sejam eles pagos ou néo.

Objetivo 5: Mapear as pessoas idosas de risco da area de abrangéncia.
Indicador 5.1: Proporcdo de pessoas idosas com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia;

Meta: 100%. Resultado alcangado: 97,3%.

A avaliacéo do risco de morbimortalidade sofreu um decréscimo em relacéo
as outras por falta de treinamento da equipe em utilizar os mecanismos (escala de
Framingham e avaliacdo de lesdo em 6rgdo alvo). Por isso obteve 97,3% das
pessoas idosas participantes, enquanto os demais indices completaram 100%.
Conseguiu-se descrever riscos a saude em algumas pessoas idosas, 0s quais foram
dados maior atencdo quanto ao seguimento, solicitando mais retornos a unidade,

exames complementares mais aprofundados e, para alguns, visitas a especialistas.



48

100,0%

80,0% -

60,0% -

40,0% -

20,0% -

0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6: Proporgéo de pessoas idosas com avaliag&o de risco para
morbimortalidade em dia;

Fonte: Planilha de coleta de dados, Barras, Rio Grande do Norte, 2014.

Indicador 5.2: Proporcao de pessoas idosas com avaliacao de rede social em dia;
Meta: 100%. Resultado alcangado: 100%.

A avaliacéo das pessoas idosas quanto a fragilizagcdo na velhice surgiu como
mecanismo para indicar dependéncia do usuario e o risco a que ele esta submetido
a sofrer uma piora nessa classificacdo. Foi visto que algumas pessoas idosas,
apesar de serem frequentemente assistidos pela UBS, sofriam com a deterioracao
deste indicador.

Algumas pessoas idosas acompanhadas antes da intervencdo apresentavam
aumento na fragilidade no momento da intervencéo. Isto fez a equipe redobrar o

cuidado nesse item com marcacéo de atendimentos em frequéncia mais acentuada.

Indicador 5.3: Proporcdo de pessoas idosas com avaliacdo para fragilizacdo na
velhice em dia.
Meta: 100%. Resultado alcancado: 100%.

A equipe obteve auxilio de assistente social do NASF para suprir esse ponto
em 100%. Conseguiu-se analisar a totalidade das pessoas idosas assistidas pela
intervencao, com estudo da rede social, determinagéo de locais de vulnerabilidade e

em risco.
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Objetivo 6: Promover a salude das pessoas idosas.

Indicador 6.1 Proporcdo de pessoas idosas que receberam orientacdo nutricional
para habitos saudaveis;

Meta: 100%. Resultado alcancado: 100%.

Indicador 6.2 Proporcédo de pessoas idosas que receberam orientacao sobre prética
regular de atividade fisica;

Meta: 100%. Resultado alcancado: 100%.

Indicador 6.3 Proporcdo de pessoas idosas com orientacdo individual de cuidados
de saude bucal em dia.

Meta: 100%. Resultado alcangado: 78,4%.

Conseguiu-se orientar 100% dos idosos participantes do programa com
relacdo a habitos alimentares saudaveis e pratica de exercicio fisico regular. Além
disso, foi feito grupo de multiplicadores de conhecimento. Nesse grupo, eram
expostas orientagdes nutricionais e de exercicio fisico adequado a integrantes da
comunidade que possuiam facilidade em difundir as informacfes. Eles foram
utilizados como ferramenta em exposicdo da unidade e da acdo programéatica de
uma forma mais profunda na unidade.

Contudo, a orientacao de cuidados de saude bucal ndo atingiu a plenitude
pela auséncia do apoio da dentista da unidade no ultimo més da intervencdo, como
€ visto na figura 7, contudo ndo possuiram piora dos valores gracas ao apoio da
técnica em saude bucal, que promovia orientacdes basicas de higienizacdo bucal

para as pessoas idosas.
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Figura 7: Proporgéo de pessoas idosas com orientagdo individual de cuidados de
saude bucal em dia;

Fonte: Planilha de coleta de dados, Barras, Rio Grande do Norte, 2014.

4.2 Discusséao

A intervencdo propiciou a instalacdo e ampliacdo da atencdo da pessoa
idosa de uma forma voltada integralmente ao grupo das pessoas idosas, ndo as
vendo em partes. Houve melhoria dos registros, atencdo aos riscos de
morbimortalidade e fragilidade, bem como orientacdo nutricional e de exercicio fisico
adequado.

A intervencdo conduziu a equipe a construir a visdo do grupo das pessoas
idosas como uma agdo e ndo uma doenca. Ela se empenhou em seguir
recomendacdes do Ministério da Saude, com relagdo ao manejo clinico,
rastreamento, avaliacdo das morbidades, monitorizacdo e orientacdo. Esta atividade
promoveu o trabalho integrado dos agentes comunitarios de saude, enfermeira,
médico, auxiliar de enfermagem e recepc¢édo da unidade.

De certo modo, o projeto modificou a rotina da unidade de forma positiva,
visto que era grande a demanda das pessoas idosas na unidade. A equipe comegou
a expandir algumas atividades realizadas na intervengao em outras atividades, como
o registro individual das usuarias no puerpério, avaliagdo dos riscos de
morbimortalidade aos hipertensos e diabéticos e orientacdo nutricional e de
exercicio fisico aos usuarios.

Antes da intervencéo, a pessoa idosa era parte de atividades de doencas,

como hipertensdo ou diabetes. As pessoas idosas ndo participantes eram
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acompanhadas por decisdo prépria. O registro e a ampliacdo do cuidado na acgéo
foram cruciais no acompanhamento desse grupo social, pois pessoas idosas nunca
antes vistas pela unidade comecaram a ser acompanhadas, de forma integral. As
avaliacdes de risco social e de morbimortalidade foram fundamentais ao focalizar o
cuidado as pessoas idosas com altos indices.

A comunidade abracou a intervencdo e a aceitou plenamente, tendo seu
impacto visto em algumas pessoas idosas que realizaram a visita de retorno apos 3
meses. Eles estavam seguindo as recomendacdes expostas pelos profissionais,
melhorando a avaliagcdo subjetiva da saude individual. A consulta marcada facilitou o
acesso das pessoas idosas e abriu mais espaco na demanda espontanea, fato
aclamado pela comunidade.

Apesar de ter sofrido a falta do apoio da dentista, por motivos pessoais, ha
como a pratica da saude bucal ser implementada, como foi visto no primeiro més da
intervencdo. Nesse periodo, conseguiu-se absorver bom contingente de idosos do
programa.

O ingurgitamento do sistema de marcacdo de consultas e exames
complementares dificultou o estabelecimento de protocolo na sua totalidade. Este
ponto foge a governabilidade da equipe, a qual usa da habilidade em trabalhar com
o que lhe é disponivel, apesar de escasso.

Alguns pontos da intervencdo, como a aplicacdo das escalas de
morbimortalidade, poderiam ser facilitados com uma melhor atencdo ao aprendizado
antes de ter comecado a atividade. Outro ponto seria a adequacao da busca ativa,
para ser feita com mais regularidade, visto que tivemos microareas com grande
guantidade de faltosos.

De todo, a equipe € integrada e pretende-se incorporar o projeto na rotina do
servico, fato em que haverd a possibilidade de sanar essas dificuldades
encontradas.

A intervencdo serd incorporada a rotina do servigo. Para isto, a equipe ira
aumentar o trabalho de orientacdo e conscientizagdo da comunidade em relagéo a
necessidade de melhorar a atencdo das pessoas idosas como um todo.

Havera a sistematizacdo da avaliacdo, bem como da indicacdo de
acompanhamento especialista dos usuarios de alto risco. Espera-se a presenca do
profissional dentista para melhorar a atencdo dos indicadores de saude bucal.
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A equipe continuard a avaliar as pessoas idosas de acordo com sua
microarea em sua plenitude, com realizacdo de visitas domiciliares e buscas ativas
rotineiras e agendadas, com o objetivo de possuir 100% dos idosos acompanhados
pela unidade de forma integral. O projeto criou a possibilidade de implementa-lo em

outros grupos, como adolescentes e criancas na UBS.
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4.3 Relatorio da intervencao para gestores

O presente relatério tem como finalidade descrever a intervencdo que foi
realizada na Unidade basica de Saude Sede do municipio de Pureza/RN, cujo foco
principal foi a melhoria da Atencdo a Saude da Pessoa ldosa na ESF Sede, Pureza-
RN.

As metas da equipe constituiam-se da ampliacdo da cobertura do Programa
de Saude da Pessoa ldosa, do melhoramento da qualidade da atencdo a pessoa
idoso na Unidade de Saude, do melhoramento da adesédo das pessoas idosas ao
Programa de Saude da Pessoa ldosa, do melhoramento do registro das
informacdes, do mapeamento das pessoas idosas de risco da area de abrangéncia e
da promocéo a saude das pessoas idosas.

Desses objetivos propostos, a equipe conseguiu realizar a maioria deles em
100%, ampliando a cobertura com atendimento de qualidade, fazendo atencao
especifica a saude da pessoa idosa no consultério e nos domicilios. A unidade
reservava um dia da semana, com consultas marcadas antecipadamente, para
atender a demanda dessa a¢ao programatica.

A equipe, em associagdao com o NASF, realizou visita, cuidado e atengao a
pessoas idosas em risco, prestando apoio intensivo a esse grupo menos favorecido,
por meio de visitas domiciliares e busca ativa a pessoas idosas pouco vistas pelo
sistema. Os integrantes produziam, também, promocdo a saude com palestras e
explicagcBes individuais, tanto na unidade quanto no domicilio.

Ao todo, 295 pessoas idosas foram assistidas no periodo da intervencéao,
completando 14,4% a mais da estimativa (240 pessoas idosas). Isso se deve a
procura intensa das pessoas idosas pelos servigcos da unidade, sendo realizados
mais do que os 20 atendimentos preconizados semanalmente.

Apesar disso, nesse curso, objetivos como a melhoria da qualidade na
assisténcia a saude bucal, a ida a referéncias especialistas e a concretizacdo dos
exames complementares, apesar de solicitados, foram a grande deficiéncia no
projeto. Acredita-se que 0s ingurgitamentos dos servicos descritos foram
determinantes na ma adequacdo a acdo programatica. Além do servico de saude

bucal ser bastante ingurgitado, a equipe enfrentou grande dificuldade com o
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profissional, o qual passou por diversos problemas de saude nesse tempo, fato que
apenas no primeiro més da intervencéo houve resposta do mesmo.

Outros dois pontos a serem citados, as palestras e conversas individuais,
foram engrandecedores para os usuarios, que em grande quantidade absorveram as
informacdes passadas e colocaram em pratica. A equipe comegou a ver 0 Sucesso
dessa orientacdo no periodo final da intervencéo, pois comecavam a ser revistos
alguns usuérios do inicio da acdo. Eles traziam um semblante de alegria e de
realizacdo de um desejo de muitos dos participantes: ter saude. A avaliacdo
subjetiva melhorou significativamente dos idosos que confirmavam a realizagdo das
orientacoes.

Houve, também, a formacdo de um grupo de chamados ‘comunicadores’,
pessoas da propria comunidade com boa habilidade em difundir informacdo que
eram orientadas quanto a alimentacao ideal e habito de fazer exercicio fisico regular.
O importante nesse ponto € que ndo s6 o grupo de pessoas idosas ficava a par das
informacdes, mas toda area de abrangéncia da UBS.

Em toda reunido da equipe havia a exposicdo dos dados registrados na
planilha, com formacdo de discussbes para melhoria e planejamentos futuros.
Existia, também, discussfes da realizacdo de acbes futuras, bem como estratégias
para absorver os usuarios relutantes em participar da atividade.

De modo geral, o projeto foi aclamado pela populacdo, com boa aceitacao
das pessoas idosas. Contudo, a intervencdo esbarrou em dilemas que fogem a
governabilidade da equipe. Apesar dessas poucas ineficiéncias, a equipe vé como
proveitosa a oportunidade em transformar positivamente a salde local, expandindo
a formacgao de sistemas organizados e efetivos, como feitos no trabalho, para outras
acOes programaticas da UBS. Por isso, todos os membros acataram com a fixagédo

dessa atividade na rotina da UBS, ap0s essa intervencéo breve.

4.4 Relatorio da intervencdo a comunidade

O presente relatério tem como finalidade descrever o trabalho que foi
realizado na Unidade Basica de Saude Sede do municipio de Pureza/RN, cujo foco
principal foi a melhoria da Atencdo a Saude das Pessoas Idosas aos usuérios

adstritos nessa unidade.
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Antes da intervencéo, tinhamos cerca de 380 pessoas idosas no programa e
conduziamos esses usudrios ndo como pessoas idosas, mas como partes de outros
programas, a exemplo o HIPERDIA. Mas aqui s60 eram vistos aqueles que
apresentavam diabetes e pressao alta. E o restante?

Tendo isso em vista, as metas da equipe focaram na a ampliacdo da
cobertura do Programa de Saude da Pessoa Idosa em 60%, no melhoramento da
qualidade da atencédo a Pessoa idosa na Unidade de Saude, no melhoramento da
adesdo das pessoas idosas ao Programa de Saude da Pessoa ldosa, no
melhoramento do registro das informacdes, no mapeamento das pessoas idosas de
risco da area de abrangéncia e na promocao a salde das pessoas idosas.

Desses objetivos propostos, a equipe conseguiu realizar a maioria deles,
ampliando a cobertura com atendimento de qualidade, fazendo atencao especifica a
salde da pessoa idosa no consultério e nas casas.

Ao todo, 295 pessoas idosas foram assistidas no periodo da intervencéo,
completando 14,4% a mais da estimativa (240 pessoas idosas).

A equipe, junto com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), realizou
visita, cuidado e atencdo as pessoas idosas com a saude em risco, prestando apoio
intensivo a esse grupo menos favorecido, com visitas na casa do idoso e indo atras
das pessoas idosas que faltavam as consultas na unidade. O pessoal da unidade
produzia, também, palestras e explicacdes individuais, tanto na unidade quanto no
domicilio para ajudar na melhoria da saude.

Apesar disso, no curso de especializacdo em Saude da Familia, oferecida
pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel/RS) em parceria com a Universidade
Aberta do SUS (UNASUS), os objetivos, como, por exemplo, a visita ao dentista, a
ida para os especialistas e 0s exames complementares, apesar de pedidos pela
equipe, eram dificilmente feitos, sendo a grande deficiéncia no projeto. Dessas
deficiéncias, acredita-se que por causa das filas enormes, os servicos descritos nao
funcionavam na saude da pessoa idosa.

Outros dois pontos a serem citados, as palestras e conversas individuais,
foram muito boas para os usuarios, que em grande quantidade absorveram as
informacgdes passadas e colocaram em pratica. A equipe comegou a ver 0 sucesso
dessa orientagdo no periodo final da intervencdo, pois comegavam a ser revistos
alguns de vocés que participaram do inicio da agdo, trazendo alegria no rosto e a

realizacdo de um desejo de muitos dos participantes: ter saude.
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Outro fator importante foi a participacdo intensa de vocés nos grupos de
multiplicadores e das palestras, que foram fortes impulsionadores da informagéo da
acado a comunidade toda, bem como seu funcionamento.

De modo geral, o projeto recebeu boa aceitacdo por vocés. Com isso, a
equipe gostou muito da oportunidade em transformar positivamente a saude local.
Por isso, todos os membros dessa equipe aceitaram continuar com essa atividade

na rotina da UBS, ap0s a realizacdo dessa intervencgao.
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5 Reflexao critica sobre o processo de aprendizagem

A intervencdo gerou grandes duavidas, logo no principio, quanto a sua
eficcia. Tendo em vista o funcionamento da unidade e do costume da populagéo, a
mudanca da forma de abordagem e do sistema de atividades tinha o aspecto de ser
muito trabalhoso e dificil de ser consolidado. Em conjunto com esses fatores, a
experiéncia dos membros da equipe exp6s que ac¢des implementadas so iriam ter
retorno dos usuarios se existisse dinheiro ou comida envolvidos.

AcbBes antes realizadas sem retorno material eram prontamente
desencorajadas e descontinuadas pelos membros. Contudo, em conversas com a
equipe, acordamos em consolidar o projeto de intervencdo do curso de
especializacdo, sem planos em continua-lo.

Um fator ndo previsto pela equipe foi exatamente a boa aceitacdo da
populacdo quanto a abordagem a saude da pessoa idosa. Os usuarios apoiaram
prontamente e exponencialmente a acao programatica ser instalada. Isso estimulou
em muito aos profissionais da equipe em aperfeicoarem e consolidarem a
intervencao no cotidiano da unidade.

Esse desafio foi engrandecedor para equipe como um todo, pois vencemos
limites internos que impediam o crescimento académico da UBS. Com essa quebra,
implementamos rotina de aprendizado em nossas reunifes, com discussdes
positivas sobre a atuacdo da saude primaria nos idosos da localidade.

O conhecimento da vivéncia da populac¢do também foi algo construtor para o
conhecimento da equipe. Muitos que trabalhavam h& muito tempo na éarea da
unidade ficaram espantados com a alta aceitacdo do projeto.

Aliado a esse ponto, o conhecimento aprofundado da estrutura e da filosofia
do nosso Sistema Unico de Salde propiciado pelo curso de especializacdo foram
fundamentais nessa construcdo de conhecimento, do cuidado e, acima de tudo, na
melhoria da saude da populacao.

Vale citar que para mim, a experiéncia em trabalho em equipe foi
empolgante e construtora, pois vi, na pratica, que o trabalho fica mais fluido com a

unido e que cada um tem sua fungao, sendo determinantes no trabalho eficaz para a



58

comunidade. Além disso, notei a possibilidade da concretizacdo de ensinamentos e
novos paradigmas da escola médica, algumas vezes repletos de preconceitos pela
visdo ainda encharcada de conceitos flexnerianos.

Como fim, posso dizer-me realizado em ter esses quesitos vistos em pratica

e da possibilidade de expandi-los na unidade em que atuo.
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Anexos

Anexo | — Ficha Espelho (Frente)
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Anexo Il - Planilha de Coleta de dados
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Anexo IV — Documento do Comité de Etica

/4

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15/12 Pdotas.(ndemqomﬂ
fima Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

mammmmmmmocnmmiwmm
Prezada Pesquisadora;

m.wmm.mmwamomnmmu:jmemomo
pammté.qumbaswoséﬁcasemmm.?_.m a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Saide.

s G TinGned)
Pairicia Abranies Duval
Coo:dw'adora do CEP/FAMED/UFPEL



