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RESUMO 

 

O envelhecimento é uma complexa condição de morbidade com ocorrência 

concomitante de doenças, uso de medicamentos, incapacidades funcionais e 

aumento da letalidade. Com este projeto, pretendemos melhorar a saúde da pessoa 

idosa com doenças crõnicas o que vai garantir um aumento da expectativa de vida da 

população alvo e criar boas expectativas em nossa equipe de trabalho, desenvolvendo 

melhores e mais humanitárias ações de saúde. 
 
Descritores: Atenção Primária, Educação em saúde, Diabetes, Hipertensão, 
Promoção da saúde, Saúde da Família.  
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1. INTRODUÇÃO 
 

 

Meu nome completo é Marilyn Rodríguez Perez, sou graduada em Medicina no 

ano 1991 na faculdade de Camaguey, país Cuba e como médica especialista em 

Medicina Geral Integral no ano 1998. Prestei serviço na Venezuela por seis anos e 

estou no Brasil desde Novembro de 2015. 

Trabalho e moro no município de Jaguarão/RS, o mesmo situa-se na parte 

meridional do estado, na fronteira com a cidade de Rio Branco no Uruguay, às 

margens   do Rio Jaguarão. Este município tem 28 310 habitantes (estimada 2015). 

O Conselho Municipal de Saúde (CMS) foi instituído em Maio 1922, a economia é 

baseada principalmente na agricultura. O retorno de ICMS ao município é de 25,6 por 

ano e deste total, 15 % são destinados para a saúde. Quanto aos habitantes, 10 417 

são homens e 17 893 mulheres. A maioria dos jaguarenses mora na zona urbana 26 

101 e 2 209 na zona rural. A população cresce 0,74 % por ano. O percentual de 

pessoas com mais de 60 anos é de 16,89% o que corresponde a 4 783 pessoas. A 

mortalidade proporcional por idade indica que a maioria das pessoas morre quando 

está na faixa etária entre 70 e 80 anos. A esperança de vida ao nascer é de 77 anos 

para mulheres e de 74 para homens. 

Em relação à estrutura de saúde do Município temos 06 UBS e um hospital com 

61 leitos. As causas de internação mais freqüentem são para doenças 

cardiovasculares. Quanto às causas de óbitos, as mais freqüentes em 2015 são 24 

casos de neoplasias, 21 casos de doenças cardiovasculares e 16 casos de doenças 

respiratórias. O Conselho Municipal de Saúde definiu como prioridades a atenção 

integral da mulher, crianças e idosos, atenção as doenças crônicas, vigilância em 

saúde, atenção hospitalar e urgências, programa de farmácias e violência doméstica. 

A principal dificuldade é a falta de leitos hospitalares 64 no Município. 

Estou lotada na Unidade Básica de Saúde Kennedy localizada na zona urbana. 

A população atendida abrange um total de 4.566 usuários, segundo dados de 

dezembro de 2015 fornecidos pelo SIAB (Sistema de Informação da Atenção Básica) 

com 1591 famílias cadastradas, o território adscrito à UBS corresponde a sete micros 

áreas onde se mistura uma população de nível econômico médio, com outra de baixos 

recursos econômicos. Os moradores de nossa área de trabalho, geralmente gostam 

de tomar chimarrão pela manhã, uma tradição gaúcha de séculos, que permanece 



 

nestas terras frias do sul do país. A UBS tem um modelo de atenção mista, ESF e 

Pronto Atendimento e possui uma equipe formada por uma médica, uma enfermeira, 

duas técnicas de enfermagem, uma dentista, uma auxiliar de saúde bucal, sete ACS, 

uma recepcionista e uma atendente de serviços gerais. 

Em nossa área de abrangência temos: Escola Municipal de ensino 

fundamental: Castelo Branco. Escola Estadual: Manoel Amaro Júnior Creche: 

Professora Silva Soares. Universidade: Universidade Federal do Pampa 

(UNIPAMPA). A maior demanda na unidade de saúde são os grupos de idosos com 

doenças crônicas, Hipertensão arterial sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM), 

Asma Bronquial, Doenças mentais como depressão, Doenças ósseo degenerativas, 

elas têm assumido importância cada vez maior no elenco de ações programáticas 

típicas da ação básica, em função da modificação da pirâmide populacional e do estilo 

de vida do portador destas doenças. Em nossa área temos 1325 idosos cadastrados 

deles 360 usuários com HAS, Doenças Mentais 220 e 184 portadores de diabetes 

Mellitus. 

Na Unidade Básica de Saúde, estamos trabalhando para atender tanto a 

demanda espontânea quanto as demais atividades programadas, para não haver 

atraso em nenhuma das atividades como a primeira consulta de gestantes, 

puericulturas, visitas domiciliares e todos os atendimentos, sejam programáticos ou 

demanda espontânea. O acolhimento é realizado na recepção, onde se procura o 

prontuário, sendo que a recepcionista faz a primeira parte, e depois o técnico de 

enfermagem realiza a triagem, eles que fazem a classificação de acordo com a 

doença, características sociais, idade e gravidade da doença. O Projeto de 

Intervenção na UBS foi sobre planejamento familiar com o título: Melhoria da Atenção 

aos Idosos na UBS Kennedy. 

 

JUSTIFICATIVA 
 
O processo normal de envelhecimento proporciona ao idoso algumas 

alterações que merecem ser identificadas pelos serviços de saúde. Além disso, o 

envelhecimento é uma complexa condição de morbidades com ocorrência 

concomitante de doenças, uso de medicamentos, incapacidades funcionais e 

aumento da letalidade. A adesão da população alvo, atualmente atendida na UBS é 

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



 

pela saúde deles. Todos os membros da equipe de saúde garantem uma atenção de 

qualidade a essas pessoas que moram em nossas comunidades. Com este projeto, 

pretendemos chegar a 82% de cobertura, melhorar a saúde da pessoa idosa, o que 

vai garantir um aumento da expectativa de vida da população alvo e criar boas 

expectativas em nossa equipe de trabalho, desenvolvendo melhores e mais 

humanitárias ações de saúde. 

 

2. ESTUDO DE CASO CLÍNICO 
 
Trata-se de uma família nuclear que mora na vila Kennedy, RS. Composta por 

FON de 70 anos de idade, raça branca, com antecedentes de saúde anterior, 

escolaridade ensino fundamental incompleto, aposentado e casado faz 20 anos com 

MRP de 63 anos de idade, raça 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 diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo II desde 2013, Hipertensão Arterial 

desde 2014 e história de transtorno depressivo há um ano depois da morte de sua 

mãe. Ela faz acompanhamento em nosso posto de forma regular com consultas a 

cada quatro meses, levando tratamento contínuo com Glibenclamida 5mg 1 

comprimido em jejum e Metformina 850 mg, 1 comprimido depois do almoço 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 depressão, causada 

por luto familiar, a senhora realiza acompanhamento com Cardiologista e 

Oftalmologista anual para avaliação de suas doenças. 

Queixa principal: Vim nesta ocasião para atendimento (22/10/16) com queixa 

de ter resultados de sua glicemia alta há vários dias. Os dados da triagem: PA: 

130/80mm/Hg Peso: 61,00kg Altura: 159 cm Glicemia de jejum: 220 mg/dl. 

História da doença atual: 1ª Consulta Médica (22/10/2016) interrogo sobre sua 

queixa e relata ter resultados da glicemia de jejum alta, há vários dias, realizados na 

USF e traz consigo os resultados (20/10/16) de 204mg/dl e (21/10/16) de 219 mg/dl e 

depressão, pois fica preocupada porque sua filha vai morar com seu namorado em 

outra cidade, além disso, refere que realiza seu tratamento contínuo da forma 

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



 

Interrogatório sintomatológico: Geral: refere dificuldade para adormecer, perda 

do apetite. Antecedentes pessoais: Fisiológicos: Nascida de parto normal é a quarta 

de seis filhos; Menarca 15 anos; História Obstétrica: G2 P1n C1 A0. Menopausa aos 

50 anos. Patológicos: Doenças da infância: Varicela aos 9 anos; Antecedente 

Cirúrgico: 1 cesárea; Nega alergias medicamentosas, não sofreu acidentes, refere 

Diabetes Mellitus tipo II, Hipertensão Arterial e Depressão. 

Antecedentes familiares: Pai falecido há cinco anos por acidente 

automobilístico com HTA; Mãe: falecida há um ano por IRC, com HAS e Diabetes 

Mellitus tipo II; segunda irmã: HTA; quinta Irmã: Hipertensa e Diabetes Mellitus tipo II. 

Condições de Vida: Alimentação: Predominantemente carboidrato, pouca fruta 

e verduras. Vive em uma casa de alvenaria, piso cerâmica, com 3 quartos, 1 sala, 1 

cozinha, 2 banheiro e pátio amplio, água encanada. Mora com seu esposo e duas 

filhas. História ocupacional: Dona de casa. Atividades físicas: Sedentária. Vícios: Não 

tabagismo, não alcoolismo. Condições socioeconômicas: a renda familiar é adequada 

porque seu marido é aposentado e suas filhas trabalham. 

Exame físico: Paciente com bom estado geral, consciência lúcida e orientada 

no tempo, espaço e pessoa, com fisionomia entristecida, linguagem clara e coerente, 

biótipo normolíneo, atitude voluntária, mucosa e pele coradas. 

Sinais Vitais: Temperatura: 36,5ºC. 

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

Cabeça e pescoço: Simétricos, sem deformidades aparentes, ausência de 

linfonodomegalias, tireóide de consistência, mobilidade e tamanho preservados, 

Exame da cavidade oral: orofaringe corada, sem sinais de gengivite, dentes ausentes, 

faz uso de prótese total superior e inferior. 

Tórax típico, simétrico, amplitude normal, ausência de abaulamentos, 

retrações, cicatrizes e tiragem; expansibilidade normal; frêmito tóraco-vocal sem 

alterações; Percussão: sem alterações. 

Respiratório: Ausculta sem estertores FR 20 rpm. 

Cardiovascular: Ruídos cardíacos rítmicos, sem sopros FC 80bpm PA 130/80 

mm/Hg. Abdômen: Inspeção: plano, cicatriz umbilical centralizada, ausência de 

circulação colateral. Presença de cicatriz cirúrgica de cesariana; Ausculta: Ruídos 

Hidroaéreos normais; Percussão: timpânico, espaço de traube livre; não doloroso a 

palpação, com ausência de visceromegalias. Extremidades Simétricas, sem presença 

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



 

nem deformidades, unhas normais. SNC orientada em tempo, espaço e pessoa. Pares 

craniais sem alterações. Sensibilidade táctil e dolorosa conservada, pulsos braquial, 

radial, femorais, poplíteos e pediosos presentes e sincrônicos, unhas sem alterações. 

Hipótese diagnóstica: 

• Hipertensão Arterial Compensada. 

• Diabetes Mellitus Tipo II Descompensada. 

• Transtorno Depressivo de Conduta. 

Encaminho a paciente à NASF para receber orientações quanto à saúde mental 

e nutrição adequada. Solicito exames complementares para avaliação: glicemia de 

jejum (GJ) e hemoglobina glicada (HbA1C), colesterol total (CT), HDL, LDL e 

triglicerídeos (TG), creatinina sérica, acido úrico, uréia, exame de urina tipo 1 (EAS) 

Indico controle glicêmico capilar (hemoglicoteste-HGT)e de PA na UBS diário por 5 

dias em jejum. Agendo consulta em 14 dias para avaliação de exames e plano 

terapêutico. 

No dia 22/10/2016 a paciente vem à 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 orientações para a paciente e sua família. 

A Sra. MRP, retorna para consulta agendada na UBF (10/11/16). Os dados da 

triagem: 

• PA: 120/80 mm/Hg  

• Peso: 61,00 kg 

• Glicemia de jejum: 86 mg/dl 

 

Refere que está com uma alimentação saudável, alimentam-se agora com mais 

frutas e vegetais, e alimentos integrais. Começou a realizar atividade física, 

caminhadas durante uma hora, cinco dias por semana, com seu parceiro e participa 

do grupo de doenças crônicas do posto de saúde e das terapias de grupo pela equipe 

de NASF, pelo quais refere melhoria de sua depressão, pois fica mais ocupada e 

sente-se melhor, refere que realiza seu tratamento contínuo de forma regular, entende 

que sua filha e parceiro irão mudar-se de cidade, mas ela poderá visitá-los. Traz 

consigo os resultados dos exames laboratoriais indicados com data de realização 



 

(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 é uma doença 

com critérios diagnósticos bem definidos, uma vez que sua abordagem além da 

terapêutica medicamentosa envolve uma séria mudança nos hábitos de vida. Resulta 

fundamental alcançar as metas atingidas no tratamento não medicamentoso e 

medicamentoso nesses pacientes, pois são fundamentais para garantir uma melhor 

qualidade de vida e evitar complicações da doença, além de estimular práticas de vida 

mais saudáveis para os pacientes e sua família.  

A indicação simultânea de medidas farmacológicas e não farmacológicas, com 

o objetivo de controlar a hiperglicemia, a hipertensão e a dislipidemia é muito eficaz 

na redução de várias complicações do diabetes tipo 2, reduzindo além disso o risco 

de doença cardiovascular, em pacientes com mais de dez anos de evolução da 

doença, fica evidente a necessidade de se integrar planos de prevenção e controle de 

doenças micro e macro vasculares nesses pacientes. (Caderno de Atenção Básica, 

2013). 

A prática de exercícios físicos para a Diabetes Mellitus tipo II é de suma 

importância para o controle glicêmico, já que mantém ou diminui o peso e reduz os 

riscos de doença cardiovasculares, os exercícios devem ser realizados de forma 

regular, distribuídos em 3 dias por semana, em um total de 150 minutos/semana, 

garantindo um estado de bem estar psicológico ao paciente. (Duncan, Schmidt, 

Giugliani, 2013). 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) se destaca como a mais comum e 

perigosa entre as doenças crônicas, mesmo em estágios muito evoluídos, pode 

apresentar-se assintomática, o que gera complicações. Existe alto risco de ocorrer 

complicações, quando o Diabetes Mellitus tipo 2 for associado à hipertensão em 

pacientes com mais de 10 anos de evolução. (Girotto, Andrade, Cabrera, Matsuo, 

2013). Essas doenças, consideradas como fatores de risco pela elevação das taxas 

de morbimortalidade, se tornam ainda mais problemáticas e não controláveis quando 

a não adesão ao tratamento não farmacológico e farmacológico é baixa, por isso 

esses pacientes devem conhecer os benefícios do tratamento não farmacológico e 

farmacológico para evitar complicações irreversíveis.  

As doenças do aparelho circulatório representam a principal causa de 

morbimortalidade na sociedade contemporânea. A hipertensão arterial (HA) é o 

principal fator de risco para essas doenças. Os fatores identificados que contribuem 



 

para a elevação dos níveis pressóricos são muitos, se destacam idade avançada, 

etnia negra, obesidade, consumo excessivo de álcool, sedentarismo, dislipidemias, 

diabetes mellitus e alto teor de sódio na alimentação. Deste modo, para tornar o 

controle da hipertensão mais eficaz, torna- se indispensável, além do seu tratamento, 

também o controle de seus fatores de risco com mudanças no estilo de vida das 

pessoas. 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é uma condição clínica multifatorial 

caracterizada por níveis elevados e sustentados de pressão arterial PA (>/= a 140 /90 

mm Hg). Associa-se, freqüentemente, às alterações funcionais e/ou estruturais dos 

órgãos-alvo, tais como, coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos, e às alterações 

metabólicas, com aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais pelo quais a 

adoção de cuidados com hábitos alimentares saudáveis, prática de exercícios físicos 

regulares e adesão ao tratamento, também é importante para garantir melhor 

qualidade de vida e evitar complicações das doenças, além disso, a elaboração de 

um projeto terapêutico apropriado a cada paciente, pela ESF valorizando a 

integralidade do cuidado, a articulação intersetorial, a autonomia dos pacientes, que 

envolva a participação de toda a sociedade, a família e o próprio paciente para a 

produção do cuidado. 

Segundo o Caderno de Atenção Básica, 2013, as DCNT constituem, hoje, um 

enorme desafio para as políticas de saúde dos países em desenvolvimento, nesse 

contexto nosso trabalho é visado, em equipe e intersetoriais, para alcançar melhores 

resultados. A APS tem como objetivo reduzir morbimortalidade por doenças e agravos 

não transmissíveis através de ações de promoção e educação em saúde, detecção 

precoce, tratamento e acompanhamento das pessoas, exige orientações voltadas 

para vários objetivos e diferentes abordagens. Prevenir e tratar esses problemas de 

saúde envolve ensinamentos sobre a doença, suas inter-relações e complicações, o 

que implica educação em saúde permanente e trabalho em equipe para lograr 

mudanças de estilos de vida, garantir uma vida plena e alcançar os objetivos do 

milênio. 

As pessoas com Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial em nossa unidade 

têm consultas a cada quatro meses para conhecer a história pregressa; realizar o 

exame físico, incluindo a verificação de pressão arterial, de dados antropométricos 

(peso, altura e circunferência abdominal) e do cálculo do IMC; identificar os fatores de 

risco para complicações, além disso, realizamos interrogatório sobre hábitos de vida, 



 

dieta, exercícios físicos, avaliar as condições de saúde e solicitamos exames 

laboratoriais necessários (Glicemia de jejum e hemoglobina glicada (HbA1C). 

Figura 1 - Genograma 
 

 
 
 
 
 

  



 

3. PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO DE DOENÇA 
 

 

A promoção da saúde e prevenção de doenças é um processo muito importante 

na APS, pois é o primeiro contato das pessoas com o sistema de saúde pelo qual toda 

a ESF tem que estar capacitada para atuar na melhoria da qualidade de vida e saúde 

da população num trabalho de educação em saúde permanente com toda a população 

da área de abrangência da ESF. Para alcançar um estado de bem-estar físico, mental 

e social as pessoas devem identificar e satisfazer suas necessidades mentais, físicas 

e econômicas, além disso, trabalhar e organizar-se para modificar o meio ambiente e 

seus riscos para a saúde, pois a qualidade de vida resulta de um processo onde as 

pessoas têm que ser avaliadas como ser biopsicossocial. 

A utilização adequada de medidas educativas em saúde para estabelecer 

modificações dos hábitos de vida e adesão ao tratamento são as bases da terapêutica 

do paciente com doenças crônicas. A depressão constitui uma enfermidade mental 

freqüente no idoso, comprometendo intensamente sua qualidade de vida. Com 

certeza, esta doença é uma condição que coloca em risco a vida da pessoa, sobretudo 

daqueles que têm alguma doença crônico-degenerativa ou incapacitante, pois ela 

pode aumentar o risco para outras doenças e causar complicações irreversíveis em 

pacientes com algumas doenças crônicas, pois há uma influência na evolução clínica 

deles.  

Além disso, na pessoa idosa a depressão pode desencadear alterações 

alimentares, tanto a obesidade, sobrepeso, quanto a anorexia; perda de força 

muscular; descompensação de doenças crônicas, como colesterol e diabetes; e o 

comprometimento de doenças osteoarticulares, pois a pessoa não se exercita e 

geralmente, fica acamada, já que não vê interesse em nenhuma atividade. São 

freqüentes os riscos de isolamento social, por perder contato com as pessoas, outro 

risco da depressão é de que o idoso use medicações de forma inadequada, perdendo 

a capacidade de se orientar corretamente. 

A pessoa com depressão apresenta uma tristeza profunda, falta de ânimo, 

desinteresse pela sua vida e falta de motivação para fazer qualquer atividade. Não 

tem interesse pelas atividades diárias, não dorme bem, muitas vezes aparecem 

pensamentos "ruins", como idéia de culpa, e nos casos mais graves pode ocorrer o 

suicídio. Indivíduos com condições crônicas são mais propensos a desenvolver 



 

sintomas depressivos e menos capazes de cumprir de forma adequada o tratamento 

não farmacológico e farmacológico, além disso, eles não conseguem controlar 

aspectos de suas vidas, o que reflete em sua percepção e na avaliação das situações, 

pelo quais é necessário minimizar os fatores que interferem de forma negativa na 

qualidade de vida dessas pessoas. 

A ESF tem que visar atividades de promoção e prevenção de doenças, com 

trabalhos de educação em saúde 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 deverão ser feitas 

pela médica, enfermeira, dentista, além disso, nas visitas domiciliares são realizadas 

atividades de promoção e prevenção pela equipe de saúde. A depressão é uma 

doença freqüente em pessoas idosas, na qual a participação da família; melhorar o 

entorno são necessárias para reverter o quadro clínico nesses pacientes. Isso, não 

poderá 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 saúde, participação social, e integração 

da família com uma interação para uma melhor qualidade de vida, aos idosos. 

O protocolo de tratamento da depressão tem por finalidade reduzir o sofrimento 

psíquico, diminuir o risco de suicídio, melhorar o estado geral do paciente e garantir 

uma melhor qualidade de vida. As estratégias de tratamento, a seguir, envolvem o 

paciente, família toda, ESF, psicoterapia, intervenção psicofarmacológica, quando 

necessário. Inicialmente, há a necessidade da identificação de fatores que estariam 

desencadeando o surgimento de um processo depressivo, ou mesmo, agravando uma 

depressão já existente, situações psicológicas e psicossociais, como lutos, isolamento 

social, abandono e outros fatores que tendem a desencadear sintomas depressivos. 

Recomenda-se que intervenções de prevenção e promoção à saúde mental da 

população idosa sejam realizadas por meio de ações intersetoriais articuladas. 

As técnicas de promoção e prevenção devem ser feitas pela ESF com o 

paciente, família, vizinhos, amigos em consultas, visitas domiciliares, é importante 

falar de estilo de vida saudável, participação em labores individuais e grupais, 

participação em atividades grupais, além disso, a conversa com o paciente e sua 

família facilita a compreensão sobre o processo de depressão, ajuda na resolução de 

conflitos pessoais e familiares e diminui  o impacto provocado pela situação. No que 

se refere ao foco de intervenções de promoção à saúde mental de idosos, destacam-



 

se intervenções para o empoderamento dessas pessoas a partir de encontros em 

grupos. É muito eficaz promover a valorização do envelhecer e a discussão de temas 

referentes à longevidade na UBS, para oferecer apoio a esses grupos e estimular 

outras atividades. 

No que se refere ao foco de intervenções de promoção à saúde mental de 

idosos, destacam-se intervenções para o empoderamento dessas pessoas a partir de 

encontros em grupos. É muito eficaz promover a valorização do envelhecer e a 

discussão de temas referentes à longevidade na UBS, para oferecer apoio a esses 

grupos e estimular outras atividades. Uma abordagem não-farmacológica no 

tratamento do transtorno depressivo pode ser feito em atividades que melhorem a 

qualidade de vida da pessoa com depressão, elas podem ser técnicas de 

relaxamento, exercícios físicos diários, se possível, de forma regular, com um total de 

150 minutos/semana, distribuídos em três dias por semana, arte- terapia, melhorar a 

qualidade do sono, lazer, alimentação saudável e balanceada, cuidado e prevenção 

de outras doenças crônicas se existirem, além disso, fomentar as técnicas de 

empoderamento aumenta a participação do idoso nas decisões de saúde e promovem 

resultados positivos para a sua vida. 
Em nossa UBF temos grupos de caminhadas que estimulam a realização de 

exercícios físicos e a participação de idosos e outros pacientes com doenças crônicas 

e mentais, no município têm NASF onde são encaminhados aqueles pacientes e 

familiares que precisam de uma avaliação e acompanhamento por Psicólogo, 

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

uma atenção adequada para o paciente e sua família. Em pacientes idosos, além dos 

sintomas comuns, a depressão costuma ser acompanhada por queixas somáticas, 

hipocondria e baixa auto- estima, é freqüente nestes pacientes a busca de apoio pela 

equipe de saúde, pois eles procuram atenção para seus problemas de saúde e nossa 

equipe tem que garantir uma atenção de qualidade, além disso, muitas vezes é 

necessário o encaminhamento para o NASF para avaliação integral da equipe. A 

intervenção psicoterapêutica, preferencialmente com profissionais especializados em 

idosos, para orientar os familiares, os cuidadores e o próprio paciente é fundamental 

para estimular e garantir uma melhora deste. Atividades do tipo terapia ocupacional, 

participação em atividades artísticas e de lazer também têm seu papel no tratamento 

do idoso deprimido, além disso, ajuda o mesmo a reorganizar seu projeto de vida e 

minimiza o sofrimento psíquico. O protocolo de tratamento da depressão tem por 



 

finalidade reduzir o sofrimento psíquico, diminuir o risco de suicídio, melhorar o estado 

geral do paciente e garantir uma melhor qualidade de vida. As estratégias de 

tratamento, a seguir, envolvem o paciente, família toda, ESF, psicoterapia, 

intervenção psicofarmacológica, quando necessário. Inicialmente, há a necessidade 

da identificação de fatores que estariam desencadeando o surgimento de um 

processo depressivo, ou mesmo, agravando uma depressão já existente, situações 

psicológicas e psicossociais, como lutos, isolamento social, abandono e outros fatores 

que tendem a desencadear sintomas depressivos. 

Recomenda-se que intervenções de prevenção e promoção à saúde mental da 

população idosa sejam realizadas por meio de ações intersetoriais articuladas. As 

técnicas de promoção e prevenção devem ser feitas pela ESF com o paciente, família, 

vizinhos, amigos em consultas, visitas domiciliares, é importante falar de estilo de vida 

saudável, participação em labores individuais e grupais, participação em atividades 

grupais, além disso, a conversa com o paciente e sua família facilita a compreensão 

sobre o processo de depressão, ajuda na resolução de conflitos pessoais e familiares 

e diminui o impacto provocado pela situação. No que se refere ao foco de intervenções 

de promoção à saúde mental de idosos, destacam-se intervenções para o 

empoderamento dessas pessoas a partir de encontros em grupos. É muito eficaz 

promover a valorização do envelhecer e a discussão de temas referentes à 

longevidade na UBS, para oferecer apoio a esses grupos e estimular outras 

atividades. 

Uma abordagem não-farmacológica no tratamento do transtorno depressivo 

pode ser feito em atividades que melhorem a qualidade de vida da pessoa com 

depressão, elas podem ser técnicas de relaxamento, exercícios físicos diários, se 

possível, de forma regular, com um total de 150 minutos/semana, distribuídos em três 

dias por semana, arte- terapia, melhorar a qualidade do sono, lazer, alimentação 

saudável e balanceada, cuidado e prevenção de outras doenças crônicas se existirem, 

além disso, fomentar as técnicas de empoderamento aumenta a participação do idoso 

nas decisões de saúde e promovem resultados positivos para a sua vida. 

Em nossa UBF temos grupos de caminhadas que estimulam a realização de 

exercícios físicos e a participação de idosos e outros pacientes com doenças crônicas 

e mentais, no município têm NASF onde são encaminhados aqueles pacientes e 

familiares que precisam de uma avaliação e acompanhamento por Psicólogo, 

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



 

uma atenção adequada para o paciente e sua família. Portanto, fazer uma intervenção 

educativa sistematizada e permanente é um aspecto fundamental para mudar estilos 

de vida e garantir a participação plena desses pacientes na sociedade, melhorar o 

entorno, a participação pessoal e familiar e alcançar uma melhor qualidade de vida, 

são a visão do trabalho em APS. 
 
 
 

4. VISITA DOMICILIAR 
 

 

A Organização Mundial da Saúde define VD como: “a provisão de serviços de 

saúde por prestadores formais” e “a provisão de serviços de saúde 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, função e saúde das pessoas 

num nível máximo, conforto, função e saúde das pessoas num nível máximo, incluindo 

cuidados para uma morte digna. “Serviços de assistência domiciliar podem ser 

classificados nas categorias de preventivos, terapêuticos, reabilitadores, 

acompanhamento por longo tempo e cuidados paliativos”. 

A VD (Visita Domiciliar) é um componente muito importante da APS porque 

permite estabelecer os vínculos da ESF com toda a população, possibilitando cumprir 

os atributos do SUS, longitudinalidade, integralidade, coordenação, além de 

possibilitar o conhecimento da realidade do indivíduo e sua família in loco, além disso, 

fortalece a relação do paciente com a ESF, assim como atua na promoção de saúde, 

prevenção, tratamento e reabilitação de doenças e agravos. Compreender a vida dos 

usuários e suas relações familiares deve visar ao impacto nas formas de atuação dos 

profissionais, permitindo, o planejamento adequado das ações. 

A atenção às famílias e à comunidade é o objetivo central da visita domiciliar, 

essas são programadas pela equipe de saúde da família, devendo a seleção do 

indivíduo e/ou das famílias serem pelos critérios de riscos, em ordem de prioridade de 

problemas ou situações relacionados à saúde. Os ACS devem realizar no mínimo, 

uma visita mensal a cada família na sua área de abrangência, com o objetivo bem 

definido de assegurar o acompanhamento dos indivíduos e suas famílias, 

independentemente de situação de risco, pelo quais os dados de informação que 

aportam para o trabalho da ESF e planejamento são muito importantes porque 



 

propicia o conhecimento da realidade das pessoas. Em nossa UBS as visitas são 

avaliadas e discutidas nas reuniões da equipe nas sextas de tarde, e outras mais 

urgentes são diretamente com a enfermeira e doutora da ESF. Nossa equipe discute 

todos os aspectos relativos à visita e suas observações, os casos discutidos são 

geralmente pacientes com doenças crônicas como o caso da família FON, pois as 

metas desses casos são a realização da avaliação biopsicossocial e tratamento 

integral da pessoa, sua família e seu entorno. 

Família FON e MRP Residência localizada no Bairro Kennedy. No caso da 

visita domiciliar planejada para a família FON e MRP o dia 25/10/16, às 9 horas, é 

realizada pela médica, enfermeira e ACS, na residência, fomos recepcionados por seu 

parceiro FON. Paciente alvo: com MRP de 63 anos de idade, raça 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 diagnóstico 

de Diabetes Mellitus Tipo II desde 2013, Hipertensão Arterial desde 2014 e história de 

transtorno depressivo há um ano depois da morte de sua mãe. Ela faz 

acompanhamento em nosso posto de forma regular com consultas a cada quatro 

meses, levando tratamento contínuo com Glibenclamida 5 mg,1 comprimido em jejum 

e Metformina 850 mg, 1 comprimido depois do almoço 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 depressão, 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. Impressão do paciente sobre a sua situação de saúde, expectativas: A senhora 

tem consciência de que sua filha vai morar com seu namorado em outra cidade porque 

eles têm melhores garantias de trabalho e moradia, mas ela refere que vai ter muita 

saudade da sua filha. 

Exame físico: Pessoa com tristeza quando fala. Tratamento atual: 

Glibenclamida 5 mg,1 comprimido em jejum e Metformina 850 mg, 1 comprimido 

depois do almoço 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 

depressão, causada por luto familiar há um ano depois da morte de sua mãe, 

avaliamos sim a paciente está realizando o tratamento medicamentoso, solicitou a seu 

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



 

alguma novidade surgisse antes da nova consulta. O cuidador principal é seu marido 

FON de 70 anos de idade, raça branca, com antecedentes de saúde anterior, 

escolaridade ensino fundamental incompleto, aposentado, pois ele fica todo o tempo 

em casa. 

Estrutura familiar: Trata-se de uma família nuclear que mora na vila Kennedy, 

RS. Composta por FON de 70 anos de idade, raça branca, com antecedentes de 

saúde anterior, escolaridade ensino fundamental incompleto, aposentado e casado 

faz 20 anos com MRP de 63 anos de idade, raça 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. 

Alimentação: o senhor FON é responsável pelo preparo do alimento da família. 

Café de manhã às 8 horas almoça ao meio dia e às 19h janta, além disso, toma duas 

refeições às 10 horas e às 16 horas. Seus alimentos são predominantemente 

carboidrato, pouca fruta e verduras. Ferramentas sociais envolvidas: A família visita 

uma igreja evangélica duas vezes por semana. Domicílio: Casa de alvenaria, piso em 

cerâmica, contendo 3 quartos, sala, dois banheiros, cozinha e área de serviço, pátio 

amplo com árvores e um dormitório para os cachorros. O estado de conservação dos 

ambientes é bom, devidamente limpo e o lixo em boas condições e depósito com 

tampa. Avaliamos as condições higiênicas, abastecimento de água, dejetos sólidos e 

líquidos, animais na casa (dois cachorros no pátio). Metas – Necessidade de apoio 

familiar e psicossocial. 

Plano de cuidados: falamos para a família que acompanhem a senhora para 

consulta de NASF, consulta de psiquiatria, consulta de nutrição, e para a realização 

dos exames laboratoriais indicados em consulta, oferecerem maior apoio psicológico 

nesse momento para reverter a depressão porque sua filha vai se mudar e orientamos 

a importância do encaminhamento para a terapia de apoio familiar, oferecemos 

educação em saúde, promoção, prevenção de agravos. Além disso, falamos com o 

doente e família toda, enfatizando que o principal são os cuidados básicos que a 

própria família deve ter para garantir o bem-estar biopsicossocial da senhora e sua 

família, a importância de dividir o cuidado entre os membros da família, tanto do ponto 

de vista financeiro quanto prático e afetivo, pois essa atenção demanda 

desprendimento de tempo e maiores cuidados. Oriento sobre a dieta balanceada, 



 

ricas em frutas e vegetais, com poços carboidratos, em seis refeições ao dia, a 

práticas de exercícios físicos todos os dias pelo menos 30 minutos, ou de forma 

regular, com um total de 150 minutos/semana, distribuídos em três dias por semana, 

falo a importância do tratamento medicamentoso, realização de os exames 

laboratoriais e trazer os resultados na próxima consulta agendada, além disso, 

continuar com as visitas do Agente Comunitário de Saúde 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 fazê-la sentir-se amada e atendida por sua família e suas 

filhas. 

Problemas crônicos – Diabetes, Hipertensão, Depressão e Problemas agudos 

– Hiperglicemia e Depressão. 

Acho a visita uma oportunidade para a ESF atuar na promoção da saúde e 

prevenção de doenças, identificando in loco as especificidades de cada domicílio, 

indivíduo e família, podendo trabalhar em fortalecer os aspectos positivos e orientar a 

correção de problemas observados que ajudem para garantir uma vida plena dos 

pacientes e sua família. De um modo geral, as visitas são gratificantes para o trabalho 

da equipe quando, percebe-se que as intervenções e orientações surtem o efeito 

esperado na melhoria da qualidade de vida da população, e melhora os vínculos com 

as famílias e os profissionais da APS. 



 

5. REFLEXÃO CONCLUSIVA 
 

 

Acho muito interessante as novas experiências durante o curso, pois a 

medicina vem mudando constantemente dado pelo aumento das expectativas de vida 

da população, o aumento das doenças agudas e crônicas, além do aumento a cada 

dia de fatores de riscos para o indivíduo, as famílias e seu entorno. A pós-graduação 

em Especialização em Saúde da família que estou cursando está 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 decisões e 

condutas médicas. 

Muito importante a formação de vínculos 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 situações vivenciadas na unidade de saúde. Nesse sentido minha 

mudança foi evidente. Esse curso me incorporou conhecimentos da cultura gaúcha e 

do modo de vida da sua população, experiências de trabalho na comunidade em 

atividades de promoção, prevenção de doenças e agravos para a saúde e reabilitação, 

assim como inter-relação com outros níveis de saúde e outros profissionais da saúde. 

Com o curso superei algumas dificuldades, as aulas e vídeo aulas foram muito 

educativos, ajudarem para minha experiência Professional, os casos clínicos são bem 

representativos de situações na minha área de abrangência. O uso de novas 

ferramentas de trabalho como prontuário eletrônico é ótimo e facilitam o 

desenvolvimento prático do trabalho na atenção primaria, oferecendo melhor atenção 

para a saúde da população. 

O curso deve ter mais aulas presenciais, porque podemos esclarecer algumas 

dúvidas, além disso, podemos discutir casos vivenciados em nosso dia a dia nas 

unidades de saúde, bem como interagir com professores e colegas, que julgo ser 

muito importante para compartilhar experiências. 



 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 

1- Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 
Atenção Básica. Estratégias para o Cuidado da pessoa com doença crônica: 
Hipertensão Arterial. Brasília: Ministério da Saúde, 2013. 128 p. 

 
2- Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à saúde. Departamento de 

Atenção Básica. Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica: 
Diabetes Mellitus. Brasília: Ministério da Saúde, 2013. 160 p. 

 
3- Girotto E, Andrade SM, Cabrera MAS, Matsuo T. Adesão ao tratamento 

farmacológico e não farmacológico e fatores associados na atenção primária 
na hipertensão arterial. Ciênc. Saúde Colet.; 2013;18(6). 

 
4- Brasil. 2013. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à saúde. 

Departamento de Atenção Básica. Estratégias para o cuidado da pessoa com 
doença crônica:  Diabetes Mellitus. Brasília: Ministério da Saúde, 2013. 

 
5- Duncan BB, Schmidt MI, Giugliani, ER. Medicina Ambulatorial: Conduta de 

Atenção Primária Baseada em Evidências. 4ta ed. Artmed; 2013. 248p. 
 
6- Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 

Atenção Básica. Brasília: Ministério da Saúde, 2013. 176p



 
ANEXO 1- PROJETO DE INTERVENÇÃO 

  



 

 
 
 

 
 
 

MARILYN RODRÍGUEZ PEREZ 
 
 
 
 
 
 

MELHORIA DA ATENÇÃO AOS IDOSOS NA UBS KENNEDY, JAGUARÃO / RS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

JAGUARÃO- RS 

2016 
 

 



 
RESUMO 

 

Nas últimas décadas observou-se que nos países em desenvolvimento a população idosa vem 

aumentando de forma rápida, o mesmo acontece em nosso município; pelo quais decidimos 

realizar um projeto para melhorar a atenção da população alvo na Unidade de Saúde Kennedy, 

do Município de Jaguarão, no Rio Grande do Sul (RS), onde foram identificadas algumas 

deficiências na atenção à saúde dos idosos, elaborando-se um projeto de intervenção que tem 

como objetivo melhorara atenção aos Idosos, ampliar a cobertura do Programa de Saúde, 

melhorar a qualidade da atenção, melhorar a adesão ao programa, melhorar o registro das 

informações, promoverem a saúde dos idosos e incentivar a prática de exercícios físicos e 

alimentação saudável. Com a intervenção pretende-se melhorar a qualidade do atendimento 

clínico, o engajamento da população com relação ao autocuidado, assim como, o envolvimento 

de toda a equipe de trabalho nos resultados finais. O projeto será monitorado semanalmente em 

reunião da ESF. Ao final das doze semanas, será realizada uma apresentação dos resultados 

para sua avaliação. Resultados esperados: mostrar que a organização dos serviços é 

fundamental para a melhoria do atendimento aos idosos, principalmente em relação ao trabalho 

conjunto da ESF. 

 
Palavras-clave: Equipe Básica de saúde Familiar. Intervenção. Saúde dos idosos. 



 

1. INTRODUÇÃO 
 

 

O desafio maior do Brasil e de muitos países do mundo no século XXI será 

cuidar de uma população de mais de 32 milhões de idosos, a maioria com baixo nível 

socioeconômico e educacional, e com alta prevalência de doenças crônicas e 

incapacitantes. Nos últimos anos, o Brasil passou de um perfil de mortalidades em 

idades jovens para um quadro caracterizado por enfermidades complexas e onerosas, 

próprias das faixas etárias mais avançadas. Esse fato acarreta crescimento das 

despesas com tratamentos médicos e hospitalares, além disso, representa mais um 

desafio para as autoridades sanitárias, especialmente no que tange à implantação de 

novos modelos e métodos de planejamento, e prestação de cuidados onde aparece o 

SUS como a porta de entrada de toda a população. 

O idoso apresenta peculiaridades distintas das demais faixas etárias em função 

do processo de envelhecimento e, por este motivo, sua avaliação de saúde deve ser 

feita objetivando a identificação de problemas subjacentes à queixa principal, incluindo 

as avaliações funcionais, cognitivas, psíquicas, nutricionais e sociais, que interferem 

diretamente na sua saúde e no grau de sua autonomia e independência, pelo qual é 

muito importante garantir a atenção médica, as visitas domiciliares, os métodos de 

diagnóstico laboratoriais, as avaliações em outros níveis programadas. Por isso, o 

atendimento a esta população fica intensamente na preservação da funcionalidade, 

na preservação de sua autonomia, na inclusão social, e em cuidados e tratamentos 

que visam melhorar a qualidade de vida deles e sua família. 

Diante disso e de uma análise situacional realizada na Unidade de Saúde, onde 

forem identificadas algumas deficiências na atenção à saúde dos idosos, foi elaborado 

um projeto de intervenção. Esta intervenção teve o objetivo de melhorara atenção aos 

Idosos na UBS Kennedy, Jaguarão / RS. A intervenção será desenvolvida em um 

período de doze semanas. As ações serão desenvolvidas nos quatro eixos 

pedagógicos, sendo: monitoramento e avaliação, organização e gestão do serviço, 

engajamento público e qualificação da prática clínica, será avaliado utilizando como 

fonte de dados o Boletim de Produção Ambulatorial ou o Sistema de Informação da 

Atenção Básica (SIAB). O projeto será monitorado semanalmente em reunião do ESF 

no posto, ao final das doze semanas, será realizada uma apresentação dos resultados 

para avaliação da intervenção. Resultados esperados: esse projeto pretende 



 

contribuir de forma significativa para melhoria das condições de saúde da população 

idosa. Atender um maior número de pessoas idosas proporcionando a eles um 

acompanhamento qualificado. 

O município de Jaguarão situa-se no estado Rio Grande Do Sul e tem 28 310 

habitantes, com seis UBSF, uma Farmácia do SUS, um Hospital. A unidade Kennedy 

localiza-se na zona urbana do município de Jaguarão e possui uma equipe formada 

por uma médica, uma enfermeira, duas técnica de enfermagem, uma dentista, uma 

auxiliar de saúde bucal, sete ACS, uma recepcionista e uma atendente de serviços 

gerais. Segundo os dados  do SIAB consolidados em dezembro de 2015, a UBS 

possui 4.566 pessoas e 1591 famílias cadastradas. 

 

 
PROBLEMA 
 
Temos que começar nossa análise, consciente de que o cadastro da UBS é 

desatualizado. Mas foram usados os dados obtidos da secretaria de saúde, que são 

os dados que os agentes comunitários de saúde da unidade trabalham. Atualmente o 

ESF não está completo por licença de saúde de um ACS, além disso, trabalhamos 

unidas para lograr uma correta e fidedigna informação sobre todas as pessoas que 

residem em nossa área; e dificuldades e/ou limitações estão na falta de uma equipe 

multiprofissional para avaliação integral, os prontuários médicos desatualizados, o 

mapeamento da área antigo, além da resistência da gestão local em entender que a 

assistência à pessoa idosa na atenção básica compreende organizar e redirecionar 

os serviços para ações e medidas capazes de reverter os indicadores de saúde. 

 

 

JUSTIFICATIVA 
 
O processo de envelhecimento proporciona ao idoso algumas alterações que 

merecem ser identificadas pelos serviços de saúde. Além disso, o envelhecimento é 

uma complexa condição que aumenta a ocorrência concomitante de doenças agudas 

e crônicas, uso de mais medicamentos, além disso, se relaciona com incapacidades 

funcionais e aumento da letalidade. Esta realidade biológica se sobrepõe a uma 

situação psicossocial vulnerável determinada por fatores relacionados ao indivíduo, 

sociedade, serviços e instituições. A população alvo da área adstrita é de 1325 



 

pessoas, até o momento atual e nestas doze semanas de trabalho o faremos com 

82% dos usuários cadastrados, por ser esta população muito vulnerável, podendo 

sofrer doenças que levam às incapacidades funcionais e psicológicas e diminuem a 

qualidade de vida dos idosos. 

A adesão da população alvo, atualmente atendida na UBS é relativamente boa, 

apesar da cobertura ser ainda baixa. Como qualidades da atenção à população idosa 

destacam-se as ações no cuidado aos idosos, como: Promoção da atividade física, 

promoção de hábitos alimentares saudáveis, promoção da saúde bucal e da saúde     

mental,    diagnóstico     e     tratamento      de      problemas      clínicos   em geral, 

assim como também, diagnóstico e tratamento do alcoolismo,  diagnóstico e 

tratamento da obesidade, do sedentarismo e tratamento do tabagismo. 

Quanto à promoção de saúde, é importante que a educação em saúde tenha 

como objetivo educar os idosos em questões simples para evitar maiores 

complicações. Mas temos muito que fazer pela saúde deles. Todos os membros das 

equipes de saúde garantem uma atenção de qualidade a essas pessoas que moram 

em nossas comunidades, pois uma assistência deficitária pode levar a deficiência ou 

ocasionar incapacidade e baixa funcionalidade da pessoa. O aspecto que viabiliza a 

realização da intervenção é a disponibilidade, todos  os  dias  da  semana,  de  atenção 

à saúde dos Idosos, com oferta de atendimentos à demanda espontânea e consultas 

agendadas, além de outro aspecto importante para desenvolver a intervenção, que é 

o trabalho em equipe. Essas ações possibilitam melhorar os registros na UBS, 

permitindo assim, uma melhor avaliação contínua do grupo prioritário. 

Com este projeto, pretendemos chegar a 82% de cobertura, melhorar a saúde 

da pessoa idosa, o que vai garantir um aumento da expectativa de vida em nossa 

comunidade e criar boas expectativas em nossa equipe de trabalho, que vai 

desenvolver ações mais humanitárias. 

  



 

2. OBJETIVOS 
 
 
 
 2.1 OBJETIVOS GERAIS 

 
 
Melhoria da Atenção dos Idosos na UBS Kennedy/ Jaguarão / RS 

 

 

 2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS E METAS 
 

• Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saúde do Idoso na 

Unidade Básica de Saúde. 

• Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenção ao idoso na Unidade de 

Saúde. Objetivo 3: Melhorar a adesão dos idosos ao Programa de Saúde 

do Idoso. Objetivo 4: Melhorar o registro das informações. 

• Objetivo 5: Promover a saúde dos idosos, pratica de exercícios físicos e 

alimentação saudável. 



 

3. REVISÃO DE LITERATURA 
 
 

O fato mais marcante para as sociedades atuais é o processo de 

envelhecimento populacional observado em todos os continentes. O aumento do 

número de idosos, tanto proporcional quanto absoluto, está a impor mudanças 

profundas nos modos de pensar e viver a velhice na sociedade. São as próprias 

pessoas idosas que têm buscado maior protagonismo social, além disso, melhoria na 

qualidade de vida, principalmente naqueles países onde a democracia e o Estado de 

direito são conquistas efetivas da sociedade. 

A Atenção Primária em Saúde (APS) é reconhecidamente um componente-

chave dos sistemas de saúde, ela fundamenta-se nas evidências de seu impacto na 

saúde e no desenvolvimento da população nos países que a adotaram como base 

para seus sistemas de saúde: melhores indicadores de saúde, maior eficiência no 

fluxo dos usuários dentro do sistema, tratamento mais efetivo de condições crônicas, 

maior eficiência do cuidado, maior utilização de práticas preventivas, maior satisfação 

dos usuários e diminuição das iniqüidades sobre o acesso aos serviços e o estado 

geral de saúde. A organização dos serviços de saúde da Atenção Primária por meio 

da ESF prioriza ações de promoção, proteção e recuperação de saúde, de forma 

integral e continuada.  

Em expansão por todo o território nacional, a ESF estabelece um conjunto de 

ações e serviços que vão além da assistência médica, estruturando-se com base no 

reconhecimento das necessidades da população, apreendidas a partir do 

estabelecimento de vínculos entre os usuários dos serviços e os profissionais de 

saúde, em contato permanente com o território, além disso, propõe que a atenção à 

saúde centre-se na família, entendida e percebida a partir de seu ambiente bio- físico 

e social o que leva os profissionais de saúde a entrar em contato com as condições 

de vida e saúde das populações, permitindo-lhes uma compreensão ampliada do 

processo saúde-doença e da necessidade de intervenções que vão além das práticas 

curativas; atenção no primeiro contato, que é um dos atributos da APS e da Estratégia 

Saúde da Família. 

A expressão primeiro contato implica acessibilidade e utilização dos serviços 

de saúde pelos usuários a cada problema ou a cada novo episódio de um mesmo 

problema. A longitudinalidade implica a existência de uma fonte regular de atenção e 



 

seu uso ao longo do tempo, independente da presença de problemas específicos 

relacionados à saúde ou do tipo de problema. A integralidade é um dos pilares na 

construção do SUS e possui quatro dimensões: primaria das ações de promoção e 

prevenção, atenção nos três níveis de complexidade da assistência médica, 

articulação das ações de promoção, proteção e prevenção e abordagem integral do 

indivíduo e das famílias. A coordenação entre níveis assistenciais pode ser definida 

como a articulação entre os diversos serviços e ações de saúde, de forma que estejam 

sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum, independentemente do 

local onde sejam prestados e ofertar ao usuário um conjunto de serviços e 

informações que respondam a suas necessidades de saúde de forma integrada, por 

meio de diferentes pontos da rede de atenção à saúde. 

O processo normal de envelhecimento proporciona ao idoso algumas 

alterações que merecem ser identificadas pelos serviços de saúde. Além disso, o 

envelhecimento é uma complexa condição de morbidades com ocorrência 

concomitante de doenças, medicamentos, incapacidades funcionais e aumento da 

letalidade. 



 

4. METODOLOGIA 
 
 
Este projeto está estruturado para ser desenvolvido no período de doze 

semanas na Unidade de Saúde da Família (USF) Kennedy, do município de Jaguarão 

- RS. Trata-se de uma pesquisa-intervenção organizacional, que incluirá 82% dos 

usuários idosos cadastrados. As ações a serem realizadas nessa pesquisa, serão 

contemplando as seguintes etapas: pactuação das ações, organização e gestão do 

serviço, execução das ações e monitoramento e avaliação. 

 

PACTUAÇÃO DAS AÇÕES 
 
O projeto será apresentado pela médica na reunião semanal da UBS, 

esclarecendo todas as etapas de trabalho e os profissionais que estarão envolvidos. 

Posteriormente o projeto será apresentado na reunião mensal do Conselho Local de 

Saúde da UBS para esclarecimento do trabalho com os idosos e fazer alterações, se 

necessárias. 

 

ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO 
 
O projeto tem como objetivo ampliar a cobertura do Programa de Saúde do 

Idoso. As duas capacitações serão realizadas nos horários de reuniões, a todos os 

membros da equipe, com maior ênfase aos Agentes Comunitárias por trabalharem 

diretamente realizando as visitas domiciliares mensalmente a todas as famílias, se 

realizará pesquisa e atualização de cadastro de toda a população idosa da área de 

abrangência e avaliação Multidimensional Rápida de 82% dos idosos. 

 

EXECUÇÕES DAS AÇÕES 
 
Realizaremos avaliação da necessidade de atendimento médico e odontológico 

em 82% dos idosos, as avaliações odontológicas dos idosos, serão feitas na UBS pela 

odontóloga e auxiliar de saúde bucal que integram a Equipe de Saúde Bucal (ESB). 

As visitas domiciliares serão feitas pelos ACS, médica e enfermeira da ESF, os 

pacientes e familiares receberão nas consultas e visitas domiciliares orientações 

sobre promoção e prevenção de doenças freqüentes neste grupo etário. Os idosos 



 

vão ser acolhidos pela equipe de enfermagem em conjunto com os profissionais da 

recepção. O cadastro dos idosos da área adstrita é realizado pelos agentes 

comunitários de saúde da equipe. 

Os dados do SIAB vão ser atualizados por um funcionário da secretaria 

municipal de saúde que é encarregado desta função, ainda vai contar com a ajuda da 

enfermeira da unidade que é responsável pelos registros que são digitados no 

sistema, a atualização vai ser mensal. Explicaremos em palestras e nas consultas a 

importância do atendimento médico e odontológico programado assim como os riscos 

das diferentes doenças que podem ser controladas com hábitos de alimentação 

saudável, realização de exercícios físicos e a  higiene bucal, sendo responsável pela 

ação a médica com ajuda da odontóloga, a enfermeira, as técnicas de enfermagem e 

os ACS após capacitação da EBSF. 

 

MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 
 
O projeto será monitorado semanalmente em reunião realizada pela equipe 

básica de saúde familiar da Unidade de Saúde. Serão discutidas situações especiais 

que os ACS julgarem pertinentes, toda a equipe deverá entregar para a EBS as 

planilhas preenchidas com as atividades semanais previstas e desenvolvidas. Até o 

momento atual há 644 idosos cadastrados. O cadastramento dos idosos da UBS é 

realizado pelas agentes comunitárias de saúde, os quais cadastraram toda a 

população idosa de nossa área. Serão preenchidos os livros de registros para 

utilização durantes as atividades programadas, reorganizar a agenda médica, de 

enfermagem e odontológica, como também serão definidos os papéis dos 

profissionais da equipe, estabelecendo o papel de cada um na ação programática. 

Para realizar as intervenções com os idosos é necessário realizar uma palestra e duas 

reuniões com toda a equipe, para esclarecimento sobre o caderno de atenção básica 

e os diversos exames clínicos e laboratoriais e será discutida a Política Nacional de 

Saúde do Idoso, apresentando-se assim, o projeto de intervenção à comunidade 

esclarecendo-a sobre a importância da atenção multidisciplinar deste grupo etário. 

Todas as ações serão realizadas procurando oferecer suporte à qualidade de 

vida dos usuários, 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 saúde 

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



 

Serão feitas reuniões semanais com a equipe, para capacitar 100% dos 

profissionais. Na primeira semana, será feita uma reunião para apresentação do 

projeto e protocolo adotado e elaboração da estratégia de agendamentos. Em outras 

reuniões, serão discutidos os resultados alcançados, o motivo das faltas e o 

agendamento das visitas domiciliares. No último mês, apresentaremos os resultados 

finais da intervenção e o que precisa ser melhorado, bem como da importância na 

continuidade do projeto. 



 

5. CRONOGRAMA 
 
 
Ações 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Apresentar o projeto a equipe de saúde 

para estabelecer o papel de cada 

profissional na ação programática 

x            

Capacitação dos profissionais de saúde na 

UBS sobre o protocolo de saúde aos idosos 

x x           

Estabelecimento do papel de cada 

profissional na ação programática 

 x x          

Contato com lideranças comunitárias.  x x          

Cadastramento de todos os idosos da área 

adstrita no programa 

 x x x x x x x x x x  

Avaliação Multidimensional rápida dos 

idosos 

 x x x x x x x x x x  

Atendimento clínico dos idosos  x x x x x x x x x x  

Fazer solicitação de exames 

complementares periódicos 

 x x x x x x x x x x  

Priorizar a prescrição de medicamentos da 

Farmácia Popular aos idosos 

 x x x x x x x x x x  

Cadastrar os Idosos acamados ou com 

problemas de locomoção 

 x x x x x x x x x x  

Realizar visita domiciliar aos idosos 

acamados ou com problemas de locomoção 

 x x x x x x x x x x  

Rastrear os idosos para Hipertensão Arterial 

Sistêmica 

 x x x x x x x x x x  

Rastrear os idosos para Diabetes Mellitus 

(DM) 

 x x x x x x x x x x  

Realizar primeira consulta odontológica dos 

idosos 

 x x x x x x x x x x  

Realizar busca ativa de idosos faltosos  x x x x x x x x x x  

Investigar presença de indicadores de 

fragilização na velhice das pessoas idosas 

 x x x x x x x x x x  

Garantir orientação nutricional para hábitos 

alimentares saudáveis das pessoas idosas 

 x x x x x x x x x x  

Garantir orientação para a prática regular de 

atividade física dos idosos 

 x x x x x x x x x x  

Garantir orientação sobre higiene bucal 

(incluindo higiene de próteses dentárias dos 

idosos). 

 x x x x x x x x x x  

Analise dos resultados            x 

Conclusão do trabalho            x 



 

6. RECURSOS NECESSÁRIOS 
 
 

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

enfermagem, auxiliar de saúde bucal, e agentes comunitários de saúde. 

 

Recursos materiais: Sala para realização de grupos, balança, esfigmomanômetro, 

estetoscópio, requisição para exames laboratoriais, equipamento de multimídia, impressora, 

computador, folha A4, caneta, pasta para arquivo do planejamento das atividades, prontuários 

dos pacientes, caderneta da saúde do idoso assim como material de consumo disponibilizado 

pela Secretaria Municipal de Saúde. 
 
 
 
 

7. RESULTADOS ESPERADOS 
 
 

Com a realização da intervenção pretende-se alcançar uma cobertura no 

programa de atenção à saúde do Idoso (82%), assim como resultados significativos 

com as ações de Avaliação multidimensional, atendimento clínico, exames clínicos e 

laboratoriais atualizados, além de garantir a prescrição de medicação na farmácia 

popular. Para levar adiante nossa Intervenção será preciso a capacitação de toda a 

equipe de trabalho, desde os Agentes Comunitários de Saúde passando pela técnica 

em enfermagem, a enfermeira, dentista, auxiliar de saúde 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 usuários e seus familiares pelo cuidado da saúde 

neste grupo etário, e desta maneira garantir uma ótima atenção na saúde integral da 

pessoa idosa. 
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