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RESUMO

O envelhecimento é uma complexa condicdo de morbidade com ocorréncia
concomitante de doencgas, uso de medicamentos, incapacidades funcionais e
aumento da letalidade. Com este projeto, pretendemos melhorar a saude da pessoa
idosa com doengas crdnicas o que vai garantir um aumento da expectativa de vida da
populagao alvo e criar boas expectativas em nossa equipe de trabalho, desenvolvendo

melhores e mais humanitarias agdes de saude.

Descritores: Atencao Primaria, Educacao em saude, Diabetes, Hipertensao,
Promocgao da saude, Saude da Familia.
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1. INTRODUGAO

Meu nome completo é Marilyn Rodriguez Perez, sou graduada em Medicina no
ano 1991 na faculdade de Camaguey, pais Cuba e como médica especialista em
Medicina Geral Integral no ano 1998. Prestei servigo na Venezuela por seis anos e
estou no Brasil desde Novembro de 2015.

Trabalho e moro no municipio de Jaguardo/RS, o mesmo situa-se na parte
meridional do estado, na fronteira com a cidade de Rio Branco no Uruguay, as
margens do Rio Jaguardo. Este municipio tem 28 310 habitantes (estimada 2015).
O Conselho Municipal de Saude (CMS) foi instituido em Maio 1922, a economia é
baseada principalmente na agricultura. O retorno de ICMS ao municipio é de 25,6 por
ano e deste total, 15 % s&o destinados para a saude. Quanto aos habitantes, 10 417
sdo homens e 17 893 mulheres. A maioria dos jaguarenses mora na zona urbana 26
101 e 2 209 na zona rural. A populagcdo cresce 0,74 % por ano. O percentual de
pessoas com mais de 60 anos € de 16,89% o que corresponde a 4 783 pessoas. A
mortalidade proporcional por idade indica que a maioria das pessoas morre quando
esta na faixa etaria entre 70 e 80 anos. A esperanga de vida ao nascer € de 77 anos
para mulheres e de 74 para homens.

Em relagao a estrutura de saude do Municipio temos 06 UBS e um hospital com
61 leitos. As causas de internagdo mais frequentem sdo para doencas
cardiovasculares. Quanto as causas de Obitos, as mais frequentes em 2015 sido 24
casos de neoplasias, 21 casos de doencgas cardiovasculares e 16 casos de doengas
respiratorias. O Conselho Municipal de Saude definiu como prioridades a atencao
integral da mulher, criangas e idosos, atengdo as doengas cronicas, vigilancia em
saude, atencéo hospitalar e urgéncias, programa de farmacias e violéncia doméstica.
A principal dificuldade é a falta de leitos hospitalares 64 no Municipio.

Estou lotada na Unidade Basica de Saude Kennedy localizada na zona urbana.
A populacdo atendida abrange um total de 4.566 usuarios, segundo dados de
dezembro de 2015 fornecidos pelo SIAB (Sistema de Informagéao da Atengao Basica)
com 1591 familias cadastradas, o territorio adscrito a UBS corresponde a sete micros
areas onde se mistura uma populagao de nivel econdmico meédio, com outra de baixos
recursos econdémicos. Os moradores de nossa area de trabalho, geralmente gostam

de tomar chimarrdo pela manh&, uma tradigdo gaucha de séculos, que permanece



nestas terras frias do sul do pais. A UBS tem um modelo de ateng¢ao mista, ESF e
Pronto Atendimento e possui uma equipe formada por uma médica, uma enfermeira,
duas técnicas de enfermagem, uma dentista, uma auxiliar de saude bucal, sete ACS,
uma recepcionista e uma atendente de servicos gerais.

Em nossa area de abrangéncia temos: Escola Municipal de ensino
fundamental: Castelo Branco. Escola Estadual: Manoel Amaro Junior Creche:
Professora Silva Soares. Universidade: Universidade Federal do Pampa
(UNIPAMPA). A maior demanda na unidade de saude s&o os grupos de idosos com
doencas cronicas, Hipertenséo arterial sistémica (HAS), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM),
Asma Bronquial, Doengas mentais como depressao, Doengas 6sseo degenerativas,
elas tém assumido importancia cada vez maior no elenco de agbes programaticas
tipicas da agao basica, em funcdo da modificacdo da piramide populacional e do estilo
de vida do portador destas doencgas. Em nossa area temos 1325 idosos cadastrados
deles 360 usuarios com HAS, Doengas Mentais 220 e 184 portadores de diabetes
Mellitus.

Na Unidade Basica de Saude, estamos trabalhando para atender tanto a
demanda espontédnea quanto as demais atividades programadas, para ndo haver
atraso em nenhuma das atividades como a primeira consulta de gestantes,
puericulturas, visitas domiciliares e todos os atendimentos, sejam programaticos ou
demanda espontanea. O acolhimento é realizado na recepgao, onde se procura o
prontuario, sendo que a recepcionista faz a primeira parte, e depois o técnico de
enfermagem realiza a triagem, eles que fazem a classificacdo de acordo com a
doenga, caracteristicas sociais, idade e gravidade da doenga. O Projeto de
Intervenc&o na UBS foi sobre planejamento familiar com o titulo: Melhoria da Atengao
aos ldosos na UBS Kennedy.

JUSTIFICATIVA

O processo normal de envelhecimento proporciona ao idoso algumas
alteragdes que merecem ser identificadas pelos servicos de saude. Além disso, o
envelhecimento € uma complexa condicdo de morbidades com ocorréncia
concomitante de doencgas, uso de medicamentos, incapacidades funcionais e
aumento da letalidade. A adeséo da populacéo alvo, atualmente atendida na UBS é

relativamente boa, apesar da cobertura ser ainda baixa. Mas temos muito que fazer



pela saude deles. Todos os membros da equipe de saude garantem uma atengao de
qualidade a essas pessoas que moram em nossas comunidades. Com este projeto,
pretendemos chegar a 82% de cobertura, melhorar a saude da pessoa idosa, o0 que
vai garantir um aumento da expectativa de vida da populagdo alvo e criar boas
expectativas em nossa equipe de trabalho, desenvolvendo melhores e mais

humanitarias acdes de saude.

2. ESTUDO DE CASO CLINICO

Trata-se de uma familia nuclear que mora na vila Kennedy, RS. Composta por
FON de 70 anos de idade, raca branca, com antecedentes de saude anterior,
escolaridade ensino fundamental incompleto, aposentado e casado faz 20 anos com
MRP de 63 anos de idade, raga branca, escolaridade ensino fundamental incompleto,
dona de casa, tem duas filhas chamadas DRN de 40 anos, trabalha no comércio e,
NRN de 34 anos trabalha no correio; ela tem o parceiro JSM de 36 anos de idade, que
trabalha em outra cidade e somente volta aos finais de semana para sua casa. A Sra.
MRP, tem diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo |l desde 2013, Hipertenséo Arterial
desde 2014 e histdria de transtorno depressivo ha um ano depois da morte de sua
mae. Ela faz acompanhamento em nosso posto de forma regular com consultas a
cada quatro meses, levando tratamento continuo com Glibenclamida 5mg 1
comprimido em jejum e Metformina 850 mg, 1 comprimido depois do almogo e janta,
Enalapril 10 mg 1 comprimido por dia, além disso, faz uso de Citalopram 5 mg, 1
comprimido de 12 em 12 horas, indicado pelo Psiquiatra, para depressao, causada
por luto familiar, a senhora realiza acompanhamento com Cardiologista e
Oftalmologista anual para avaliagdo de suas doengas.

Queixa principal: Vim nesta ocasido para atendimento (22/10/16) com queixa
de ter resultados de sua glicemia alta ha varios dias. Os dados da triagem: PA:
130/80mm/Hg Peso: 61,00kg Altura: 159 cm Glicemia de jejum: 220 mg/dl.

Historia da doenga atual: 12 Consulta Médica (22/10/2016) interrogo sobre sua
queixa e relata ter resultados da glicemia de jejum alta, ha varios dias, realizados na
USF e traz consigo os resultados (20/10/16) de 204mg/dl e (21/10/16) de 219 mg/dl e
depressao, pois fica preocupada porque sua filha vai morar com seu nhamorado em
outra cidade, além disso, refere que realiza seu tratamento continuo da forma

indicada. Associado ao quadro refere dificuldade para adormecer e come pouco.



Interrogatorio sintomatologico: Geral: refere dificuldade para adormecer, perda
do apetite. Antecedentes pessoais: Fisioldgicos: Nascida de parto normal é a quarta
de seis filhos; Menarca 15 anos; Historia Obstétrica: G2 P1n C1 AO. Menopausa aos
50 anos. Patologicos: Doengas da infancia: Varicela aos 9 anos; Antecedente
Cirurgico: 1 cesarea; Nega alergias medicamentosas, ndo sofreu acidentes, refere
Diabetes Mellitus tipo Il, Hipertens&o Arterial e Depressao.

Antecedentes familiares: Pai falecido ha cinco anos por acidente
automobilistico com HTA; Mae: falecida ha um ano por IRC, com HAS e Diabetes
Mellitus tipo II; segunda irm&: HTA,; quinta Irma: Hipertensa e Diabetes Mellitus tipo Il.

Condicdes de Vida: Alimentacdo: Predominantemente carboidrato, pouca fruta
e verduras. Vive em uma casa de alvenaria, piso ceramica, com 3 quartos, 1 sala, 1
cozinha, 2 banheiro e patio amplio, agua encanada. Mora com seu esposo e duas
filhas. Histéria ocupacional: Dona de casa. Atividades fisicas: Sedentaria. Vicios: Nao
tabagismo, n&o alcoolismo. Condigbes socioecondmicas: a renda familiar € adequada
porque seu marido é aposentado e suas filhas trabalham.

Exame fisico: Paciente com bom estado geral, consciéncia lucida e orientada
no tempo, espago e pessoa, com fisionomia entristecida, linguagem clara e coerente,
bidtipo normolineo, atitude voluntaria, mucosa e pele coradas.

Sinais Vitais: Temperatura: 36,5°C.

IMC (indice de Massa Corporal): 24,12 (Peso normal).

Cabeca e pescocgo: Simétricos, sem deformidades aparentes, auséncia de
linfonodomegalias, tiredide de consisténcia, mobilidade e tamanho preservados,
Exame da cavidade oral: orofaringe corada, sem sinais de gengivite, dentes ausentes,
faz uso de prétese total superior e inferior.

Torax tipico, simétrico, amplitude normal, auséncia de abaulamentos,
retragdes, cicatrizes e tiragem; expansibilidade normal; frémito téraco-vocal sem
alteracbes; Percussao: sem alteragdes.

Respiratorio: Ausculta sem estertores FR 20 rpm.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, sem sopros FC 80bpm PA 130/80
mm/Hg. Abddémen: Inspecdo: plano, cicatriz umbilical centralizada, auséncia de
circulagao colateral. Presenga de cicatriz cirurgica de cesariana; Ausculta: Ruidos
Hidroaéreos normais; Percussao: timpanico, espaco de traube livre; ndo doloroso a
palpacdo, com auséncia de visceromegalias. Extremidades Simétricas, sem presenca

de edema, microvarices em ambos os membros inferiores, boa mobilidade, sem calos



nem deformidades, unhas normais. SNC orientada em tempo, espaco e pessoa. Pares
craniais sem alteragdes. Sensibilidade tactil e dolorosa conservada, pulsos braquial,
radial, femorais, popliteos e pediosos presentes e sincrénicos, unhas sem alteragdes.
Hipotese diagnostica:
e Hipertensdo Arterial Compensada.
e Diabetes Mellitus Tipo || Descompensada.
e Transtorno Depressivo de Conduta.
Encaminho a paciente a NASF para receber orientagdes quanto a saude mental
e nutricdo adequada. Solicito exames complementares para avaliagdo: glicemia de
jejum (GJ) e hemoglobina glicada (HbA1C), colesterol total (CT), HDL, LDL e
triglicerideos (TG), creatinina sérica, acido urico, uréia, exame de urina tipo 1 (EAS)
Indico controle glicémico capilar (hemoglicoteste-HGT)e de PA na UBS diario por 5
dias em jejum. Agendo consulta em 14 dias para avaliacdo de exames e plano
terapéutico.
No dia 22/10/2016 a paciente vem a consulta com a Nutricionista e que institui
o plano alimentar e agendamento de retorno e consulta com Psiquiatra que oferece
conversa educativa pessoal e apoio psicossocial e agenda retorno e consulta com seu
parceiro. Realizo visita domiciliar no dia 25/10/2016 para montagem do genograma
familiar completo e realizar orientagdes para a paciente e sua familia.
A Sra. MRP, retorna para consulta agendada na UBF (10/11/16). Os dados da
triagem:
e PA: 120/80 mm/Hg
e Peso: 61,00 kg
e Glicemia de jejum: 86 mg/dl

Refere que esta com uma alimentagao saudavel, alimentam-se agora com mais
frutas e vegetais, e alimentos integrais. Comegou a realizar atividade fisica,
caminhadas durante uma hora, cinco dias por semana, com seu parceiro e participa
do grupo de doengas crbénicas do posto de saude e das terapias de grupo pela equipe
de NASF, pelo quais refere melhoria de sua depressio, pois fica mais ocupada e
sente-se melhor, refere que realiza seu tratamento continuo de forma regular, entende
que sua filha e parceiro irdo mudar-se de cidade, mas ela podera visita-los. Traz
consigo os resultados dos exames laboratoriais indicados com data de realizagcao



(02/11/16) normais, além dos dados de hemoglicoteste-HGT com resultados normais
e o controle de PA em 7 dias com valores normais. O Diabetes Mellitus € uma doenca
com critérios diagndsticos bem definidos, uma vez que sua abordagem além da
terapéutica medicamentosa envolve uma séria mudancga nos habitos de vida. Resulta
fundamental alcangar as metas atingidas no tratamento ndo medicamentoso e
medicamentoso nesses pacientes, pois sao fundamentais para garantir uma melhor
qualidade de vida e evitar complicacdes da doenga, além de estimular praticas de vida
mais saudaveis para os pacientes e sua familia.

A indicagdo simultadnea de medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, com
o objetivo de controlar a hiperglicemia, a hipertensao e a dislipidemia & muito eficaz
na redugao de varias complicacdes do diabetes tipo 2, reduzindo além disso o risco
de doencga cardiovascular, em pacientes com mais de dez anos de evolugao da
doenga, fica evidente a necessidade de se integrar planos de prevengao e controle de
doengas micro e macro vasculares nesses pacientes. (Caderno de Atengéo Basica,
2013).

A pratica de exercicios fisicos para a Diabetes Mellitus tipo Il é de suma
importancia para o controle glicémico, ja que mantém ou diminui o peso e reduz os
riscos de doenga cardiovasculares, os exercicios devem ser realizados de forma
regular, distribuidos em 3 dias por semana, em um total de 150 minutos/semana,
garantindo um estado de bem estar psicologico ao paciente. (Duncan, Schmidt,
Giugliani, 2013).

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) se destaca como a mais comum e
perigosa entre as doengas cronicas, mesmo em estagios muito evoluidos, pode
apresentar-se assintomatica, o que gera complicagdes. Existe alto risco de ocorrer
complicagdes, quando o Diabetes Mellitus tipo 2 for associado a hipertensdo em
pacientes com mais de 10 anos de evolugdo. (Girotto, Andrade, Cabrera, Matsuo,
2013). Essas doencgas, consideradas como fatores de risco pela elevagédo das taxas
de morbimortalidade, se tornam ainda mais problematicas e ndo controlaveis quando
a nédo adesdo ao tratamento n&o farmacoldgico e farmacologico € baixa, por isso
esses pacientes devem conhecer os beneficios do tratamento ndo farmacologico e
farmacoldgico para evitar complicagdes irreversiveis.

As doencas do aparelho circulatério representam a principal causa de
morbimortalidade na sociedade contemporanea. A hipertensdo arterial (HA) é o
principal fator de risco para essas doencgas. Os fatores identificados que contribuem



para a elevacdo dos niveis pressoricos sao muitos, se destacam idade avancgada,
etnia negra, obesidade, consumo excessivo de alcool, sedentarismo, dislipidemias,
diabetes mellitus e alto teor de sodio na alimentagdo. Deste modo, para tornar o
controle da hipertensdo mais eficaz, torna- se indispensavel, além do seu tratamento,
também o controle de seus fatores de risco com mudancas no estilo de vida das
pessoas.

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € uma condigdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial PA (>/=a 140 /90
mm Hg). Associa-se, frequentemente, as altera¢des funcionais e/ou estruturais dos
orgaos-alvo, tais como, coragéo, encéfalo, rins e vasos sanguineos, e as alteragdes
metabdlicas, com aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais pelo quais a
adogao de cuidados com habitos alimentares saudaveis, pratica de exercicios fisicos
regulares e adesdo ao tratamento, também é importante para garantir melhor
qualidade de vida e evitar complicagdes das doencgas, além disso, a elaboracdo de
um projeto terapéutico apropriado a cada paciente, pela ESF valorizando a
integralidade do cuidado, a articulagéo intersetorial, a autonomia dos pacientes, que
envolva a participacao de toda a sociedade, a familia e o proprio paciente para a
produgao do cuidado.

Segundo o Caderno de Atenc&o Basica, 2013, as DCNT constituem, hoje, um
enorme desafio para as politicas de saude dos paises em desenvolvimento, nesse
contexto nosso trabalho é visado, em equipe e intersetoriais, para alcancar melhores
resultados. A APS tem como objetivo reduzir morbimortalidade por doengas e agravos
nao transmissiveis através de ag¢des de promogao e educagao em saude, deteccao
precoce, tratamento e acompanhamento das pessoas, exige orientagdes voltadas
para varios objetivos e diferentes abordagens. Prevenir e tratar esses problemas de
saude envolve ensinamentos sobre a doenca, suas inter-relacdes e complicagdes, o
que implica educagdo em saude permanente e trabalho em equipe para lograr
mudangas de estilos de vida, garantir uma vida plena e alcangar os objetivos do
milénio.

As pessoas com Diabetes Mellitus e Hipertensédo Arterial em nossa unidade
tém consultas a cada quatro meses para conhecer a historia pregressa; realizar o
exame fisico, incluindo a verificacdo de pressao arterial, de dados antropomeétricos
(peso, altura e circunferéncia abdominal) e do calculo do IMC; identificar os fatores de
risco para complicagdes, além disso, realizamos interrogatério sobre habitos de vida,



dieta, exercicios fisicos, avaliar as condicdes de saude e solicitamos exames
laboratoriais necessarios (Glicemia de jejum e hemoglobina glicada (HbA1C).
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3. PROMOGAO DA SAUDE E PREVENGAO DE DOENGA

A promocéo da saude e prevencao de doengas € um processo muito importante
na APS, pois é o primeiro contato das pessoas com o sistema de saude pelo qual toda
a ESF tem que estar capacitada para atuar na melhoria da qualidade de vida e saude
da populagao num trabalho de educagao em saude permanente com toda a populagao
da area de abrangéncia da ESF. Para alcangar um estado de bem-estar fisico, mental
e social as pessoas devem identificar e satisfazer suas necessidades mentais, fisicas
e econdmicas, além disso, trabalhar e organizar-se para modificar o meio ambiente e
seus riscos para a saude, pois a qualidade de vida resulta de um processo onde as
pessoas tém que ser avaliadas como ser biopsicossocial.

A utilizacdo adequada de medidas educativas em saude para estabelecer
modificagdes dos habitos de vida e ades&o ao tratamento séo as bases da terapéutica
do paciente com doencgas cronicas. A depressao constitui uma enfermidade mental
frequente no idoso, comprometendo intensamente sua qualidade de vida. Com
certeza, esta doencga € uma condi¢cdo que coloca em risco a vida da pessoa, sobretudo
daqueles que tém alguma doenga crdnico-degenerativa ou incapacitante, pois ela
pode aumentar o risco para outras doengas e causar complicagdes irreversiveis em
pacientes com algumas doencas crénicas, pois ha uma influéncia na evolugao clinica
deles.

Além disso, na pessoa idosa a depressao pode desencadear alteracbes
alimentares, tanto a obesidade, sobrepeso, quanto a anorexia; perda de forga
muscular; descompensacado de doencgas crénicas, como colesterol e diabetes; e o
comprometimento de doencgas osteoarticulares, pois a pessoa ndo se exercita e
geralmente, fica acamada, ja que n&o vé interesse em nenhuma atividade. Sao
frequentes os riscos de isolamento social, por perder contato com as pessoas, outro
risco da depressao € de que o idoso use medicagdes de forma inadequada, perdendo
a capacidade de se orientar corretamente.

A pessoa com depressao apresenta uma tristeza profunda, falta de animo,
desinteresse pela sua vida e falta de motivacao para fazer qualquer atividade. Nao
tem interesse pelas atividades diarias, ndo dorme bem, muitas vezes aparecem
pensamentos "ruins”, como idéia de culpa, e nos casos mais graves pode ocorrer o

suicidio. Individuos com condi¢gbes cronicas sao mais propensos a desenvolver



sintomas depressivos € menos capazes de cumprir de forma adequada o tratamento
nao farmacolégico e farmacoldgico, além disso, eles ndo conseguem controlar
aspectos de suas vidas, o que reflete em sua percepgao e na avaliacdo das situagoes,
pelo quais é necessario minimizar os fatores que interferem de forma negativa na
qualidade de vida dessas pessoas.

A ESF tem que visar atividades de promogao e prevencédo de doencas, com
trabalhos de educacdo em saude permanente para os pacientes, familiares e entorno,
nas consultas devem ser realizadas atividades individuais e coletivas em conversas
educativas, palestras em sala de acolhimento de pacientes, que deverao ser feitas
pela médica, enfermeira, dentista, além disso, nas visitas domiciliares sao realizadas
atividades de promocgao e prevencido pela equipe de saude. A depressdo € uma
doenca frequente em pessoas idosas, na qual a participagao da familia; melhorar o
entorno sdo necessarias para reverter o quadro clinico nesses pacientes. Isso, nao
podera ser controlado simplesmente com o uso de medicamentos, pois temos que
tratar esses pacientes como ser biopsicossocial para garantir uma melhor qualidade
de vida, nosso trabalho é visado para garantir saude, participagao social, e integragcéo
da familia com uma interacédo para uma melhor qualidade de vida, aos idosos.

O protocolo de tratamento da depressao tem por finalidade reduzir o sofrimento
psiquico, diminuir o risco de suicidio, melhorar o estado geral do paciente e garantir
uma melhor qualidade de vida. As estratégias de tratamento, a seguir, envolvem o
paciente, familia toda, ESF, psicoterapia, intervengdo psicofarmacolégica, quando
necessario. Inicialmente, ha a necessidade da identificagcdo de fatores que estariam
desencadeando o surgimento de um processo depressivo, ou mesmo, agravando uma
depressao ja existente, situagdes psicologicas e psicossociais, como lutos, isolamento
social, abandono e outros fatores que tendem a desencadear sintomas depressivos.
Recomenda-se que intervengdes de prevengao e promocgao a saude mental da
populacao idosa sejam realizadas por meio de agdes intersetoriais articuladas.

As técnicas de promocao e prevencao devem ser feitas pela ESF com o
paciente, familia, vizinhos, amigos em consultas, visitas domiciliares, é importante
falar de estilo de vida saudavel, participagcdo em labores individuais e grupais,
participagcdo em atividades grupais, além disso, a conversa com o paciente e sua
familia facilita a compreens&o sobre o processo de depresséo, ajuda na resolugéo de
conflitos pessoais e familiares e diminui o impacto provocado pela situagdo. No que
se refere ao foco de intervengdes de promocéo a saude mental de idosos, destacam-



se intervencdes para o empoderamento dessas pessoas a partir de encontros em
grupos. E muito eficaz promover a valorizagéo do envelhecer e a discusséo de temas
referentes a longevidade na UBS, para oferecer apoio a esses grupos e estimular
outras atividades.

No que se refere ao foco de intervengdes de promocao a saude mental de
idosos, destacam-se intervencdes para o empoderamento dessas pessoas a partir de
encontros em grupos. E muito eficaz promover a valorizagdo do envelhecer e a
discusséo de temas referentes a longevidade na UBS, para oferecer apoio a esses
grupos e estimular outras atividades. Uma abordagem n&o-farmacologica no
tratamento do transtorno depressivo pode ser feito em atividades que melhorem a
qualidade de vida da pessoa com depressao, elas podem ser técnicas de
relaxamento, exercicios fisicos diarios, se possivel, de forma regular, com um total de
150 minutos/semana, distribuidos em trés dias por semana, arte- terapia, melhorar a
qualidade do sono, lazer, alimentacdo saudavel e balanceada, cuidado e prevencao
de outras doencgas crbnicas se existirem, além disso, fomentar as técnicas de
empoderamento aumenta a participacédo do idoso nas decisdes de saude e promovem
resultados positivos para a sua vida.

Em nossa UBF temos grupos de caminhadas que estimulam a realizagédo de
exercicios fisicos e a participacédo de idosos e outros pacientes com doengas cronicas
e mentais, no municipio tém NASF onde sdo encaminhados aqueles pacientes e
familiares que precisam de uma avaliagdo e acompanhamento por Psicologo,
Psiquiatria, fisioterapeuta, trabalhadores sociais e outros, com o objetivo de garantir
uma atencéo adequada para o paciente e sua familia. Em pacientes idosos, além dos
sintomas comuns, a depressdo costuma ser acompanhada por queixas somaticas,
hipocondria e baixa auto- estima, € frequente nestes pacientes a busca de apoio pela
equipe de saude, pois eles procuram atencao para seus problemas de saude e nossa
equipe tem que garantir uma atencdo de qualidade, além disso, muitas vezes €&
necessario o encaminhamento para o NASF para avaliagédo integral da equipe. A
intervengao psicoterapéutica, preferencialmente com profissionais especializados em
idosos, para orientar os familiares, os cuidadores e o proprio paciente € fundamental
para estimular e garantir uma melhora deste. Atividades do tipo terapia ocupacional,
participacdo em atividades artisticas e de lazer também tém seu papel no tratamento
do idoso deprimido, além disso, ajuda 0 mesmo a reorganizar seu projeto de vida e
minimiza o sofrimento psiquico. O protocolo de tratamento da depressdo tem por



finalidade reduzir o sofrimento psiquico, diminuir o risco de suicidio, melhorar o estado
geral do paciente e garantir uma melhor qualidade de vida. As estratégias de
tratamento, a seguir, envolvem o paciente, familia toda, ESF, psicoterapia,
intervencao psicofarmacologica, quando necessario. Inicialmente, ha a necessidade
da identificagcdo de fatores que estariam desencadeando o surgimento de um
processo depressivo, ou mesmo, agravando uma depressao ja existente, situagbes
psicoldgicas e psicossociais, como lutos, isolamento social, abandono e outros fatores
que tendem a desencadear sintomas depressivos.

Recomenda-se que intervengdes de prevencao e promogao a saude mental da
populacdo idosa sejam realizadas por meio de agdes intersetoriais articuladas. As
técnicas de promocéo e prevencao devem ser feitas pela ESF com o paciente, familia,
vizinhos, amigos em consultas, visitas domiciliares, € importante falar de estilo de vida
saudavel, participagdo em labores individuais e grupais, participagdo em atividades
grupais, além disso, a conversa com o paciente e sua familia facilita a compreenséo
sobre o processo de depressao, ajuda na resolugao de conflitos pessoais e familiares
e diminui o impacto provocado pela situagdo. No que se refere ao foco de intervengdes
de promog¢do a saude mental de idosos, destacam-se intervencbes para o
empoderamento dessas pessoas a partir de encontros em grupos. E muito eficaz
promover a valorizagdo do envelhecer e a discussdo de temas referentes a
longevidade na UBS, para oferecer apoio a esses grupos e estimular outras
atividades.

Uma abordagem n&o-farmacoldgica no tratamento do transtorno depressivo
pode ser feito em atividades que melhorem a qualidade de vida da pessoa com
depressao, elas podem ser técnicas de relaxamento, exercicios fisicos diarios, se
possivel, de forma regular, com um total de 150 minutos/semana, distribuidos em trés
dias por semana, arte- terapia, melhorar a qualidade do sono, lazer, alimentagao
saudavel e balanceada, cuidado e prevencao de outras doencgas cronicas se existirem,
além disso, fomentar as técnicas de empoderamento aumenta a participacéo do idoso
nas decisdes de saude e promovem resultados positivos para a sua vida.

Em nossa UBF temos grupos de caminhadas que estimulam a realizagédo de
exercicios fisicos e a participacédo de idosos e outros pacientes com doengas cronicas
e mentais, no municipio tém NASF onde sdo encaminhados aqueles pacientes e
familiares que precisam de uma avaliagdo e acompanhamento por Psicologo,

Psiquiatria, fisioterapeuta, trabalhadores sociais e outros, com o objetivo de garantir



uma atencao adequada para o paciente e sua familia. Portanto, fazer uma intervencao
educativa sistematizada e permanente € um aspecto fundamental para mudar estilos
de vida e garantir a participagao plena desses pacientes na sociedade, melhorar o
entorno, a participagédo pessoal e familiar e alcangar uma melhor qualidade de vida,
s&0 a visao do trabalho em APS.

4. VISITA DOMICILIAR

A Organizagao Mundial da Saude define VD como: “a provis&o de servigos de
saude por prestadores formais” e “a provisdo de servicos de saude por prestadores
formais e informais com o objetivo de promover, restaurar e manter os informais com
o objetivo de promover, restaurar e manter o conforto, fungéo e saude das pessoas
num nivel maximo, conforto, fun¢ao e saude das pessoas num nivel maximo, incluindo
cuidados para uma morte digna. “Servigcos de assisténcia domiciliar podem ser
classificados nas categorias de preventivos, terapéuticos, reabilitadores,
acompanhamento por longo tempo e cuidados paliativos”.

A VD (Visita Domiciliar) € um componente muito importante da APS porque
permite estabelecer os vinculos da ESF com toda a populacéo, possibilitando cumprir
os atributos do SUS, longitudinalidade, integralidade, coordenacdo, além de
possibilitar o conhecimento da realidade do individuo e sua familia in loco, além disso,
fortalece a relacdo do paciente com a ESF, assim como atua na promocao de saude,
prevencgao, tratamento e reabilitagdo de doengas e agravos. Compreender a vida dos
usuarios e suas relacdes familiares deve visar ao impacto nas formas de atuacao dos
profissionais, permitindo, o planejamento adequado das acgdes.

A atencgao as familias e a comunidade é o objetivo central da visita domiciliar,
essas sdo programadas pela equipe de saude da familia, devendo a sele¢do do
individuo e/ou das familias serem pelos critérios de riscos, em ordem de prioridade de
problemas ou situagdes relacionados a saude. Os ACS devem realizar no minimo,
uma visita mensal a cada familia na sua area de abrangéncia, com o objetivo bem
definido de assegurar o acompanhamento dos individuos e suas familias,
independentemente de situacado de risco, pelo quais os dados de informagao que
aportam para o trabalho da ESF e planejamento sdo muito importantes porque



propicia o conhecimento da realidade das pessoas. Em nossa UBS as visitas séo
avaliadas e discutidas nas reunides da equipe nas sextas de tarde, e outras mais
urgentes sao diretamente com a enfermeira e doutora da ESF. Nossa equipe discute
todos os aspectos relativos a visita e suas observagdes, os casos discutidos s&o
geralmente pacientes com doengas crénicas como o caso da familia FON, pois as
metas desses casos sao a realizacdo da avaliacdo biopsicossocial e tratamento
integral da pessoa, sua familia e seu entorno.

Familia FON e MRP Residéncia localizada no Bairro Kennedy. No caso da
visita domiciliar planejada para a familia FON e MRP o dia 25/10/16, as 9 horas, é
realizada pela médica, enfermeira e ACS, na residéncia, fomos recepcionados por seu
parceiro FON. Paciente alvo: com MRP de 63 anos de idade, raga branca,
escolaridade ensino fundamental incompleto, dona de casa, tem duas filhas
chamadas DRN de 40 anos e NRN de 34 anos trabalha no correio; ela tem o parceiro
JSM de 36 anos de idade, que trabalha em outra cidade. A Sra. MRP, tem diagnostico
de Diabetes Mellitus Tipo |l desde 2013, Hipertensao Arterial desde 2014 e histéria de
transtorno depressivo ha um ano depois da morte de sua mae. Ela faz
acompanhamento em nosso posto de forma regular com consultas a cada quatro
meses, levando tratamento continuo com Glibenclamida 5 mg,1 comprimido em jejum
e Metformina 850 mg, 1 comprimido depois do almogo e janta, Enalapril 10 mg, 1
comprimido por dia, além disso, faz uso de Citalopram 5 mg, 1 comprimido de 12 em
12 horas, indicado pelo Psiquiatra, para depressao, causada por luto familiar.

Queixas do momento: Relata estar preocupada porque sua filha vai morar com
seu namorado em outra cidade, pelo quais refere dificuldade para adormecer e come
pouco. Impressao do paciente sobre a sua situacao de saude, expectativas: A senhora
tem consciéncia de que sua filha vai morar com seu namorado em outra cidade porque
eles tém melhores garantias de trabalho e moradia, mas ela refere que vai ter muita
saudade da sua filha.

Exame fisico: Pessoa com tristeza quando fala. Tratamento atual:
Glibenclamida 5 mg,1 comprimido em jejum e Metformina 850 mg, 1 comprimido
depois do almogo e janta, Enalapril 10 mg , 1 comprimido por dia, além disso, faz uso
de Citalopram 5 mg, 1 comprimido de 12 em 12 horas, indicado pelo Psiquiatra, para
depressdo, causada por luto familiar ha um ano depois da morte de sua mae,
avaliamos sim a paciente esta realizando o tratamento medicamentoso, solicitou a seu

parceiro e suas filhas que monitorasse a mae, e entrasse em contato com a ESF se



alguma novidade surgisse antes da nova consulta. O cuidador principal € seu marido
FON de 70 anos de idade, ragca branca, com antecedentes de saude anterior,
escolaridade ensino fundamental incompleto, aposentado, pois ele fica todo o tempo
em casa.

Estrutura familiar: Trata-se de uma familia nuclear que mora na vila Kennedy,
RS. Composta por FON de 70 anos de idade, raga branca, com antecedentes de
saude anterior, escolaridade ensino fundamental incompleto, aposentado e casado
faz 20 anos com MRP de 63 anos de idade, raga branca, escolaridade ensino
fundamental incompleto, dona de casa, tem duas filhas chamadas DRN de 40 anos,
trabalha no comércio e, NRN de 34 anos trabalha no correio; ela tem o parceiro JSM
de 36 anos de idade, que trabalha em outra cidade e somente volta aos finais de
semana para sua casa.

Alimentacao: o senhor FON é responsavel pelo preparo do alimento da familia.
Café de manha as 8 horas almoga ao meio dia e as 19h janta, além disso, toma duas
refeicbes as 10 horas e as 16 horas. Seus alimentos sdo predominantemente
carboidrato, pouca fruta e verduras. Ferramentas sociais envolvidas: A familia visita
uma igreja evangelica duas vezes por semana. Domicilio: Casa de alvenaria, piso em
ceramica, contendo 3 quartos, sala, dois banheiros, cozinha e area de servigo, patio
amplo com arvores e um dormitorio para os cachorros. O estado de conservagao dos
ambientes € bom, devidamente limpo e o lixo em boas condi¢gdes e depdsito com
tampa. Avaliamos as condi¢des higiénicas, abastecimento de agua, dejetos solidos e
liquidos, animais na casa (dois cachorros no patio). Metas — Necessidade de apoio
familiar e psicossocial.

Plano de cuidados: falamos para a familia que acompanhem a senhora para
consulta de NASF, consulta de psiquiatria, consulta de nutricdo, e para a realizagao
dos exames laboratoriais indicados em consulta, oferecerem maior apoio psicolégico
nesse momento para reverter a depressao porque sua filha vai se mudar e orientamos
a importancia do encaminhamento para a terapia de apoio familiar, oferecemos
educacdo em saude, promogédo, prevengao de agravos. Além disso, falamos com o
doente e familia toda, enfatizando que o principal s&do os cuidados basicos que a
prépria familia deve ter para garantir o bem-estar biopsicossocial da senhora e sua
familia, a importéancia de dividir o cuidado entre os membros da familia, tanto do ponto
de vista financeiro quanto pratico e afetivo, pois essa atencdo demanda
desprendimento de tempo e maiores cuidados. Oriento sobre a dieta balanceada,



ricas em frutas e vegetais, com pogos carboidratos, em seis refeicbes ao dia, a
praticas de exercicios fisicos todos os dias pelo menos 30 minutos, ou de forma
regular, com um total de 150 minutos/semana, distribuidos em trés dias por semana,
falo a importancia do tratamento medicamentoso, realizagdo de os exames
laboratoriais e trazer os resultados na proxima consulta agendada, além disso,
continuar com as visitas do Agente Comunitario de Saude a cada dois dias e pela
trabalhadora social a cada sete dias, e a visita da médica mensalmente, falo com os
familiares da senhora, para fazé-la sentir-se amada e atendida por sua familia e suas
filhas.

Problemas crénicos — Diabetes, Hipertensédo, Depressao e Problemas agudos
— Hiperglicemia e Depresséo.

Acho a visita uma oportunidade para a ESF atuar na promog¢ao da saude e
prevencao de doencas, identificando in loco as especificidades de cada domicilio,
individuo e familia, podendo trabalhar em fortalecer os aspectos positivos e orientar a
correcdo de problemas observados que ajudem para garantir uma vida plena dos
pacientes e sua familia. De um modo geral, as visitas sdo gratificantes para o trabalho
da equipe quando, percebe-se que as intervencdes e orientagdes surtem o efeito
esperado na melhoria da qualidade de vida da populagao, e melhora os vinculos com
as familias e os profissionais da APS.



5. REFLEXAO CONCLUSIVA

Acho muito interessante as novas experiéncias durante o curso, pois a
medicina vem mudando constantemente dado pelo aumento das expectativas de vida
da populagdo, o aumento das doengas agudas e cronicas, além do aumento a cada
dia de fatores de riscos para o individuo, as familias e seu entorno. A pés-graduacgéo
em Especializacdo em Saude da familia que estou cursando esta me ajudando no
meu crescimento profissional, no dia a dia nas condutas, nos meus atendimentos com
meus pacientes, além disso, no trabalho em equipe para a tomada de decisdes e
condutas médicas.

Muito importante a formagao de vinculos com os pacientes, seus familiares e a
comunidade, seus costumes e a mistura da cidade onde temos brasileiros e
uruguaios. Foram etapas de muito trabalho e resultados enriquecedores e bem
colocadas de situagdes vivenciadas na unidade de saude. Nesse sentido minha
mudancga foi evidente. Esse curso me incorporou conhecimentos da cultura gaucha e
do modo de vida da sua populagdo, experiéncias de trabalho na comunidade em
atividades de promogéo, prevencgao de doencgas e agravos para a saude e reabilitagao,
assim como inter-relacdo com outros niveis de saude e outros profissionais da saude.

Com o curso superei algumas dificuldades, as aulas e video aulas foram muito
educativos, ajudarem para minha experiéncia Professional, os casos clinicos s&do bem
representativos de situagbes na minha area de abrangéncia. O uso de novas
ferramentas de trabalho como prontuario eletrbnico é otimo e facilitam o
desenvolvimento pratico do trabalho na atencao primaria, oferecendo melhor atengao
para a saude da populagéo.

O curso deve ter mais aulas presenciais, porque podemos esclarecer algumas
duvidas, além disso, podemos discutir casos vivenciados em nosso dia a dia nas
unidades de saude, bem como interagir com professores e colegas, que julgo ser

muito importante para compartilhar experiéncias.
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RESUMO

Nas ultimas décadas observou-se que nos paises em desenvolvimento a populacdo idosa vem
aumentando de forma rapida, o mesmo acontece em nosso municipio; pelo quais decidimos
realizar um projeto para melhorar a atengdo da populacdo alvo na Unidade de Satide Kennedy,
do Municipio de Jaguardo, no Rio Grande do Sul (RS), onde foram identificadas algumas
deficiéncias na aten¢do a satde dos idosos, elaborando-se um projeto de intervengdo que tem
como objetivo melhorara atencdo aos Idosos, ampliar a cobertura do Programa de Satde,
melhorar a qualidade da aten¢do, melhorar a adesdo ao programa, melhorar o registro das
informagdes, promoverem a saide dos idosos e incentivar a pratica de exercicios fisicos e
alimentacdo saudavel. Com a interven¢ao pretende-se melhorar a qualidade do atendimento
clinico, o engajamento da populag@o com rela¢do ao autocuidado, assim como, o envolvimento
de toda a equipe de trabalho nos resultados finais. O projeto serd monitorado semanalmente em
reunido da ESF. Ao final das doze semanas, serd realizada uma apresenta¢do dos resultados
para sua avaliagdo. Resultados esperados: mostrar que a organizagdo dos servigos ¢
fundamental para a melhoria do atendimento aos idosos, principalmente em relagdo ao trabalho

conjunto da ESF.

Palavras-clave: Equipe Bésica de satide Familiar. Intervenc¢ao. Satde dos idosos.



1. INTRODUGAO

O desafio maior do Brasil e de muitos paises do mundo no século XXI| sera
cuidar de uma populacado de mais de 32 milhdes de idosos, a maioria com baixo nivel
socioecondmico e educacional, e com alta prevaléncia de doengas crdnicas e
incapacitantes. Nos ultimos anos, o Brasil passou de um perfil de mortalidades em
idades jovens para um quadro caracterizado por enfermidades complexas e onerosas,
proprias das faixas etarias mais avangadas. Esse fato acarreta crescimento das
despesas com tratamentos médicos e hospitalares, além disso, representa mais um
desafio para as autoridades sanitarias, especialmente no que tange a implantacéo de
novos modelos e métodos de planejamento, e prestacéo de cuidados onde aparece o
SUS como a porta de entrada de toda a populacao.

O idoso apresenta peculiaridades distintas das demais faixas etarias em fungao
do processo de envelhecimento e, por este motivo, sua avaliacdo de saude deve ser
feita objetivando a identificagdo de problemas subjacentes a queixa principal, incluindo
as avaliagdes funcionais, cognitivas, psiquicas, nutricionais e sociais, que interferem
diretamente na sua saude e no grau de sua autonomia e independéncia, pelo qual é
muito importante garantir a atengdo meédica, as visitas domiciliares, os métodos de
diagnostico laboratoriais, as avaliagdes em outros niveis programadas. Por isso, o
atendimento a esta populagéo fica intensamente na preservagao da funcionalidade,
na preservagao de sua autonomia, na inclusao social, e em cuidados e tratamentos
qgue visam melhorar a qualidade de vida deles e sua familia.

Diante disso e de uma analise situacional realizada na Unidade de Saude, onde
forem identificadas algumas deficiéncias na atencéo a saude dos idosos, foi elaborado
um projeto de intervengao. Esta intervencéo teve o objetivo de melhorara atengao aos
Idosos na UBS Kennedy, Jaguardo / RS. A intervencédo sera desenvolvida em um
periodo de doze semanas. As acbes serdo desenvolvidas nos quatro eixos
pedagogicos, sendo: monitoramento e avaliagdo, organizagédo e gestado do servico,
engajamento publico e qualificagdo da pratica clinica, sera avaliado utilizando como
fonte de dados o Boletim de Produ¢do Ambulatorial ou o Sistema de Informacao da
Atencao Basica (SIAB). O projeto sera monitorado semanalmente em reunido do ESF
no posto, ao final das doze semanas, sera realizada uma apresentacao dos resultados
para avaliagdo da intervengcdo. Resultados esperados: esse projeto pretende



contribuir de forma significativa para melhoria das condi¢gbes de saude da populagéo
idosa. Atender um maior numero de pessoas idosas proporcionando a eles um
acompanhamento qualificado.

O municipio de Jaguarao situa-se no estado Rio Grande Do Sul e tem 28 310
habitantes, com seis UBSF, uma Farmacia do SUS, um Hospital. A unidade Kennedy
localiza-se na zona urbana do municipio de Jaguar&do e possui uma equipe formada
por uma médica, uma enfermeira, duas técnica de enfermagem, uma dentista, uma
auxiliar de saude bucal, sete ACS, uma recepcionista e uma atendente de servigos
gerais. Segundo os dados do SIAB consolidados em dezembro de 2015, a UBS

possui 4.566 pessoas e 1591 familias cadastradas.

PROBLEMA

Temos que comegar nossa analise, consciente de que o cadastro da UBS é
desatualizado. Mas foram usados os dados obtidos da secretaria de saude, que sao
os dados que os agentes comunitarios de saude da unidade trabalham. Atualmente o
ESF ndo esta completo por licenca de saude de um ACS, além disso, trabalhamos
unidas para lograr uma correta e fidedigna informac&o sobre todas as pessoas que
residem em nossa area; e dificuldades e/ou limitagdes estdo na falta de uma equipe
multiprofissional para avaliagédo integral, os prontuarios médicos desatualizados, o
mapeamento da area antigo, além da resisténcia da gestao local em entender que a
assisténcia a pessoa idosa na atengédo basica compreende organizar e redirecionar

0s servigos para agdes e medidas capazes de reverter os indicadores de saude.

JUSTIFICATIVA

O processo de envelhecimento proporciona ao idoso algumas alteragdes que
merecem ser identificadas pelos servicos de saude. Além disso, o envelhecimento é
uma complexa condi¢do que aumenta a ocorréncia concomitante de doencgas agudas
e cronicas, uso de mais medicamentos, além disso, se relaciona com incapacidades
funcionais e aumento da letalidade. Esta realidade biolégica se sobrepbe a uma
situagdo psicossocial vulneravel determinada por fatores relacionados ao individuo,

sociedade, servicos e instituicdes. A populacdo alvo da area adstrita é de 1325



pessoas, até o momento atual e nestas doze semanas de trabalho o faremos com
82% dos usuarios cadastrados, por ser esta populagdo muito vulneravel, podendo
sofrer doengas que levam as incapacidades funcionais e psicoldgicas e diminuem a
qualidade de vida dos idosos.

A adesao da populagéao alvo, atualmente atendida na UBS é relativamente boa,
apesar da cobertura ser ainda baixa. Como qualidades da ateng¢ao a populacao idosa
destacam-se as ag¢des no cuidado aos idosos, como: Promog¢ao da atividade fisica,
promog¢ao de habitos alimentares saudaveis, promoc¢ao da saude bucal e da saude
mental, diagndstico e tratamento de problemas clinicos em geral,
assim como também, diagndstico e tratamento do alcoolismo, diagndstico e
tratamento da obesidade, do sedentarismo e tratamento do tabagismo.

Quanto a promogao de saude, € importante que a educacdo em saude tenha
como objetivo educar os idosos em questbes simples para evitar maiores
complicagdes. Mas temos muito que fazer pela saude deles. Todos os membros das
equipes de saude garantem uma atencéo de qualidade a essas pessoas que moram
em nossas comunidades, pois uma assisténcia deficitaria pode levar a deficiéncia ou
ocasionar incapacidade e baixa funcionalidade da pessoa. O aspecto que viabiliza a
realizagao da intervencgao é a disponibilidade, todos os dias da semana, de atencao
a saude dos Idosos, com oferta de atendimentos a demanda espontanea e consultas
agendadas, além de outro aspecto importante para desenvolver a intervengao, que é
o trabalho em equipe. Essas ag¢des possibilitam melhorar os registros na UBS,
permitindo assim, uma melhor avaliagado continua do grupo prioritario.

Com este projeto, pretendemos chegar a 82% de cobertura, melhorar a saude
da pessoa idosa, 0 que vai garantir um aumento da expectativa de vida em nossa
comunidade e criar boas expectativas em nossa equipe de trabalho, que vai

desenvolver agdes mais humanitarias.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVOS GERAIS

Melhoria da Atengéo dos Idosos na UBS Kennedy/ Jaguardo / RS

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS E METAS

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso na
Unidade Basica de Saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atengédo ao idoso na Unidade de
Saude. Objetivo 3: Melhorar a ades&o dos idosos ao Programa de Saude
do ldoso. Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgoes.

Objetivo 5: Promover a saude dos idosos, pratica de exercicios fisicos e

alimentacao saudavel.



3. REVISAO DE LITERATURA

O fato mais marcante para as sociedades atuais € o processo de
envelhecimento populacional observado em todos os continentes. O aumento do
numero de idosos, tanto proporcional quanto absoluto, esta a impor mudancgas
profundas nos modos de pensar e viver a velhice na sociedade. Sdo as préprias
pessoas idosas que tém buscado maior protagonismo social, além disso, melhoria na
qualidade de vida, principalmente naqueles paises onde a democracia e o Estado de
direito sdo conquistas efetivas da sociedade.

A Atencdo Primaria em Saude (APS) é reconhecidamente um componente-
chave dos sistemas de saude, ela fundamenta-se nas evidéncias de seu impacto na
saude e no desenvolvimento da populagdo nos paises que a adotaram como base
para seus sistemas de saude: melhores indicadores de saude, maior eficiéncia no
fluxo dos usuarios dentro do sistema, tratamento mais efetivo de condi¢des crbnicas,
maior eficiéncia do cuidado, maior utilizacédo de praticas preventivas, maior satisfacéao
dos usuarios e diminuicao das iniquidades sobre o acesso aos servigos e o estado
geral de saude. A organizagao dos servigos de saude da Atencao Primaria por meio
da ESF prioriza acdes de promocao, protecdo e recuperacao de saude, de forma
integral e continuada.

Em expanséao por todo o territorio nacional, a ESF estabelece um conjunto de
acdes e servigos que vao além da assisténcia médica, estruturando-se com base no
reconhecimento das necessidades da populagdo, apreendidas a partir do
estabelecimento de vinculos entre os usuarios dos servigos e os profissionais de
saude, em contato permanente com o territério, além disso, propde que a atencao a
saude centre-se na familia, entendida e percebida a partir de seu ambiente bio- fisico
e social o que leva os profissionais de saude a entrar em contato com as condi¢coes
de vida e saude das populagdes, permitindo-lhes uma compreensdo ampliada do
processo saude-doenca e da necessidade de intervencdes que vao além das praticas
curativas; aten¢ao no primeiro contato, que € um dos atributos da APS e da Estratégia
Saude da Familia.

A expressao primeiro contato implica acessibilidade e utilizacdo dos servigos
de saude pelos usuarios a cada problema ou a cada novo episddio de um mesmo

problema. A longitudinalidade implica a existéncia de uma fonte regular de atengao e



seu uso ao longo do tempo, independente da presenga de problemas especificos
relacionados a saude ou do tipo de problema. A integralidade € um dos pilares na
construgcao do SUS e possui quatro dimensdes: primaria das acdes de promocgao e
prevengdo, atencdo nos trés niveis de complexidade da assisténcia meédica,
articulagao das agdes de promogao, protecao e prevencgédo e abordagem integral do
individuo e das familias. A coordenagao entre niveis assistenciais pode ser definida
como a articulagdo entre os diversos servigos e agdes de saude, de forma que estejam
sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum, independentemente do
local onde sejam prestados e ofertar ao usuario um conjunto de servigos e
informagdes que respondam a suas necessidades de saude de forma integrada, por
meio de diferentes pontos da rede de atencdo a saude.

O processo normal de envelhecimento proporciona ao idoso algumas
alteragdes que merecem ser identificadas pelos servicos de saude. Além disso, o
envelhecimento € uma complexa condicdo de morbidades com ocorréncia
concomitante de doencas, medicamentos, incapacidades funcionais e aumento da

letalidade.



4. METODOLOGIA

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de doze
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Kennedy, do municipio de Jaguar&o
- RS. Trata-se de uma pesquisa-interven¢do organizacional, que incluira 82% dos
usuarios idosos cadastrados. As agdes a serem realizadas nessa pesquisa, serao
contemplando as seguintes etapas: pactuagdo das agdes, organizagao e gestdo do

servigo, execucao das ag¢des e monitoramento e avaliagao.

PACTUACAO DAS ACOES

O projeto sera apresentado pela médica na reunido semanal da UBS,
esclarecendo todas as etapas de trabalho e os profissionais que estardo envolvidos.
Posteriormente o projeto sera apresentado na reunido mensal do Conselho Local de
Saude da UBS para esclarecimento do trabalho com os idosos e fazer alteragdes, se

necessarias.

ORGANIZAGCAO E GESTAO DO SERVIGO

O projeto tem como objetivo ampliar a cobertura do Programa de Saude do
Idoso. As duas capacitagdes serao realizadas nos horarios de reunides, a todos os
membros da equipe, com maior énfase aos Agentes Comunitarias por trabalharem
diretamente realizando as visitas domiciliares mensalmente a todas as familias, se
realizara pesquisa e atualizacdo de cadastro de toda a populacéo idosa da area de
abrangéncia e avaliagdo Multidimensional Rapida de 82% dos idosos.

EXECUCOES DAS ACOES

Realizaremos avaliagdo da necessidade de atendimento médico e odontoldgico
em 82% dos idosos, as avaliagdes odontologicas dos idosos, serdo feitas na UBS pela
odontodloga e auxiliar de saude bucal que integram a Equipe de Saude Bucal (ESB).
As visitas domiciliares serao feitas pelos ACS, médica e enfermeira da ESF, os
pacientes e familiares receberdo nas consultas e visitas domiciliares orientacdes

sobre promogao e prevengao de doengas frequentes neste grupo etario. Os idosos



vao ser acolhidos pela equipe de enfermagem em conjunto com os profissionais da
recepcdo. O cadastro dos idosos da area adstrita € realizado pelos agentes
comunitarios de saude da equipe.

Os dados do SIAB vao ser atualizados por um funcionario da secretaria
municipal de saude que é encarregado desta fungéo, ainda vai contar com a ajuda da
enfermeira da unidade que é responsavel pelos registros que s&o digitados no
sistema, a atualizagdo vai ser mensal. Explicaremos em palestras e nas consultas a
importancia do atendimento médico e odontoldgico programado assim como 0s riscos
das diferentes doencas que podem ser controladas com habitos de alimentagao
saudavel, realizagdo de exercicios fisicos e a higiene bucal, sendo responsavel pela
acao a médica com ajuda da odontéloga, a enfermeira, as técnicas de enfermagem e
os ACS apo6s capacitagao da EBSF.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

O projeto sera monitorado semanalmente em reunido realizada pela equipe
basica de saude familiar da Unidade de Saude. Serdo discutidas situacdes especiais
que os ACS julgarem pertinentes, toda a equipe devera entregar para a EBS as
planilhas preenchidas com as atividades semanais previstas e desenvolvidas. Até o
momento atual ha 644 idosos cadastrados. O cadastramento dos idosos da UBS é
realizado pelas agentes comunitarias de saude, os quais cadastraram toda a
populacdo idosa de nossa area. Serdo preenchidos os livros de registros para
utilizacdo durantes as atividades programadas, reorganizar a agenda médica, de
enfermagem e odontolégica, como também serdo definidos os papéis dos
profissionais da equipe, estabelecendo o papel de cada um na agdo programatica.
Para realizar as intervengdes com os idosos € necessario realizar uma palestra e duas
reunides com toda a equipe, para esclarecimento sobre o caderno de atencéo basica
e os diversos exames clinicos e laboratoriais e sera discutida a Politica Nacional de
Saude do ldoso, apresentando-se assim, o projeto de intervengdo a comunidade
esclarecendo-a sobre a importancia da atengdo multidisciplinar deste grupo etario.

Todas as agdes serao realizadas procurando oferecer suporte a qualidade de
vida dos usuarios, estas tarefas requerem muito trabalho, mas a UBS tem uma equipe
com muito amor e desejos de trabalhar inclusive quando se trata de melhorar a saude

dos idosos, que tanto precisam de um bom atendimento. Isso motivou a todos.



Serao feitas reunides semanais com a equipe, para capacitar 100% dos
profissionais. Na primeira semana, sera feita uma reunido para apresentacdo do
projeto e protocolo adotado e elaboragdo da estratégia de agendamentos. Em outras
reunides, serado discutidos os resultados alcangados, o motivo das faltas e o
agendamento das visitas domiciliares. No ultimo més, apresentaremos os resultados
finais da intervencédo e o que precisa ser melhorado, bem como da importancia na

continuidade do projeto.



5. CRONOGRAMA

Acdes

10

11

12

Apresentar o projeto a equipe de saude
para estabelecer o papel de cada

profissional na agdo programatica

Capacitacao dos profissionais de satide na

UBS sobre o protocolo de satde aos idosos

Estabelecimento do papel de cada

profissional na a¢do programatica

Contato com liderangas comunitarias.

Cadastramento de todos os idosos da area

adstrita no programa

Avaliagdo Multidimensional rapida dos

idosos

Atendimento clinico dos idosos

Fazer solicitagao de exames

complementares periddicos

Priorizar a prescri¢do de medicamentos da

Farmacia Popular aos idosos

Cadastrar os Idosos acamados ou com

problemas de locomogdo

Realizar visita domiciliar aos idosos

acamados ou com problemas de locomogao

Rastrear os idosos para Hipertensdo Arterial

Sistémica

Rastrear os idosos para Diabetes Mellitus

(DM)

Realizar primeira consulta odontologica dos

idosos

Realizar busca ativa de idosos faltosos

Investigar presenga de indicadores de

fragilizagdo na velhice das pessoas idosas

Garantir orientagdo nutricional para habitos

alimentares saudaveis das pessoas idosas

Garantir orientagdo para a pratica regular de

atividade fisica dos idosos

Garantir orientagdo sobre higiene bucal
(incluindo higiene de proteses dentarias dos

idosos).

Analise dos resultados

Concluséo do trabalho




6. RECURSOS NECESSARIOS

Recursos humanos: Médica, odontdloga, enfermeira, técnica ou auxiliar de

enfermagem, auxiliar de satide bucal, e agentes comunitérios de saude.

Recursos materiais: Sala para realizagdo de grupos, balanca, esfigmomandmetro,
estetoscopio, requisi¢do para exames laboratoriais, equipamento de multimidia, impressora,
computador, folha A4, caneta, pasta para arquivo do planejamento das atividades, prontudrios
dos pacientes, caderneta da satide do idoso assim como material de consumo disponibilizado

pela Secretaria Municipal de Saude.

7. RESULTADOS ESPERADOS

Com a realizagdo da intervencado pretende-se alcancar uma cobertura no
programa de atengado a saude do Idoso (82%), assim como resultados significativos
com as agdes de Avaliagao multidimensional, atendimento clinico, exames clinicos e
laboratoriais atualizados, além de garantir a prescricdo de medicagdo na farmacia
popular. Para levar adiante nossa Intervengao sera preciso a capacitagcao de toda a
equipe de trabalho, desde os Agentes Comunitarios de Saude passando pela técnica
em enfermagem, a enfermeira, dentista, auxiliar de saude bucal.

Ao finalizar o projeto pretende-se aumentar com ele o comprometimento dos
ACS, o envolvimento e responsabilidade dos profissionais em desenvolver o trabalho
proposto, aumentar o interesse dos usuarios e seus familiares pelo cuidado da saude
neste grupo etario, e desta maneira garantir uma 6tima ateng&o na saude integral da

pessoa idosa.
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