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1 INTRODUCAO

Meu Nome é Midiala Luis Vazquez, tenho 34 anos, sou cubana, moro na
provincia de Camaguey, municipio Santa Cruz, tenho duas filhas, gémeas, sou
graduada de Medicina Geral Integral desde 2005, no Instituto Superior de Ciéncias
Médicas Carlos J Finlay (uma instituicdo publica de ensino superior localizada em
Camaguey). Iniciei minha carreira como médica em (ESF) conhecida la como
consultério médico da familia, no municipio Améancio Rodriguez onde iniciei uma
residéncia médica em medicina geral integral pelo periodo de trés anos. Logo
retornei a minha cidade de origem onde continuei trabalhando na APS. Em 2011 fui
designada pelo departamento da colaboracdo médica a prestar misséo
internacionalista no pais de Venezuela onde trabalhei por trés anos. Foi uma grande
experiéncia para minha vida pessoal e profissional. No ano de 2015 decidi fazer
parte do Programa Mais Médicos e vim para o Brasil no més de maio desse ano.
Desde o inicio trabalhei no municipio de Lajeado no Estado do Rio Grande do Sul.
Comecei a trabalhar na ESF Morro Vinte e Cinco, onde atuei durante sete meses.
Posteriormente foi transferida para outro posto de saude, ESF Moinhos onde

continuo trabalhando até hoje.

Nossa ESF encontra-se localizada no Bairro Moinhos, na Rua Deodato
Borges de Oliveira, 174. Tem como caracteristicas ser uma ESF tipica, que tem:
farmécia, curativos, acolhimento, vacinas, odontologia, dois consultérios médicos,
um consultério de enfermeira, area administrativa, cozinha, sala de espera dos
pacientes, sala de reunides. Trabalham treze profissionais, distribuidos da seguinte
forma: quatro técnicos de enfermagem, duas enfermeiras, um dentista, um médico,
uma pessoa encarregada da higiene e limpeza, cinco Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) que ndo tem cem por cento de cobertura em toda a zona de
abrangéncia. A populagdo atendida abrange um total de cinco mil usuérios.
Conforme o censo 2016 predomina a populagcéo jovem e idosa. Uma populacdo de
origem alema predominantemente com costumes e tradi¢cdes que a diferenciam de

outros bairros.

O territério adstrito da ESF corresponde a cinco microareas com familias de médio

nivel socioecondmico. Ha duas creches, uma escola publica, uma academia de



ginastica, uma igreja catdlica, trés evangeélicas, um CTG (centro de tradi¢cbes

gauchas).

Os principais problemas de saude de nossa comunidade sdo as Doencas
Crénicas Nao Transmissiveis, predominando as doencas cardiovasculares,
representando a cause de morte mais frequente na populacdo adulta. O Diabetes
Mellitus é a segunda causa de morbidade de nossa populacdo, por isso que nossa
ESF tem dirigido todos os esfor¢os para manter um controle sobre esta populacéo

de risco e melhorar estes indicadores de morbimortalidade.
Todos nds temos como objetivos e responsabilidade:

» ldentificar os problemas de saude prevalentes e situacdes de risco desta

populacao

» Elaborar, em conjunto com a comunidade, um plano de acdo para o

enfrentamento dos determinantes de processo saude/doenca,;

» Prestar assisténcia integral na USF, na comunidade, no domicilio além do

acompanhamento nos servi¢os de referéncia ambulatorial ou hospitalar;

» Desenvolver ac¢des educativas e intersetoriais para o enfrentamento dos

problemas de saude.

Como tema de meu trabalho decidi fazer sobre: Melhoria da atencédo & saude
da pessoa com Hipertensdo Arterial Sisttmica e/ou Diabetes Mellitus na ESF

Moinhos.



JUSTIFICATIVA

As doencas cronicas ndo transmissiveis, segundo a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), sdo atualmente as principais causas de doenc¢as e mortes no mundo.
Dentre estas, incluem-se as afecc¢des cardiovasculares, como a hipertensao arterial
sistémica (HAS) e o diabetes mellitus (DM), doencas que demandam atencédo e
esforcos continuos nos servigos de saude e da sociedade em geral (OMS, 2011). No
Brasil, as doengas cronicas ndo transmissiveis também representam um grave
problema de salde publica, visto que estas sdo responsaveis por 72% das causas
de mortes, das quais 31,3% estao relacionadas a doencas do aparelho circulatério,
16,3% relacionadas a algum tipo de céancer e 5,2% causada por diabetes. Estas
doencas atingem pessoas de todas as camadas socioecondmicas, atingindo mais
intensamente grupos vulneraveis, como idosos, pessoas de baixa renda e de baixa
escolaridade (BRASIL, 2011).

Estas doencas também tém elevada prevaléncia em Lajeado, municipio do
Rio Grande do Sul, especificamente nas comunidades do bairro Moinhos, que é a

comunidade onde prestamos servi¢cos. Porém

Merece bastante atencdo dos profissionais de saude também, pela sua
crescente incidéncia, 0 que gera e eleva os gastos com a saude publica e
hospitaliza¢gBes, principalmente pelas complicagdes que causam ao individuo, como
doencas cerebrovasculares, arterial, coronarias, insuficiéncia cardiaca e renal,
dentre outras. Por este motivo, demanda um olhar atento dos profissionais, gestores
e servicos ainda na Atencdo Primaria a Saude (APS), visto que um manejo
adequado destas doencas na atencdo basica pode reduzir o numero de

hospitalizacdes e mortes por complicacdes da HAS e DM.

Em nossa ESF, a cobertura de atencdo a usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes ndo é adequada, visto que de um total de 745 pessoas com estas doencas,
gue moram na comunidade, atende-se somente 301 usuarios do programa de
Hipertenséo e Diabetes, o que corresponde a 40.4 % do total o atendimento. Essa

porcentagem revela uma cobertura de atendimento bem inferior a 100% quando se



trata de usuarios hipertensos e diabéticos, uma vez que temos somente 216

hipertensos e 85 diabéticos sendo acompanhados adequadamente em nossa ESF.

Os dados destes usuarios sdo guardados nos prontuarios individuais. Ha
indicadores de qualidade que se aproximam da atencao integral preconizada pelo
SUS, como por exemplo, realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por
critério clinico (100%), exames complementares periddicos em dia (89%), orientacédo
sobre prética de atividades fisicas regulares (70%). Contudo, estes podem ser

melhorados.

Ainda temos algumas dificuldades como o atraso da consulta agendada em
mais de sete dias, pois nem todos o0s usudarios sdo assiduos com relacdo a
frequéncia das consultas agendadas. De igual modo, precisamos melhorar o
consumo dos medicamentos fornecidos pela farméacia do estado e populares, onde
0os medicamentos sdo fornecidos gratuitamente. Além disso, a atencdo da saude

bucal e o atendimento odontoldgico ndo sdo o mais adequado.

Em se tratando da cobertura aos usuéarios diabéticos a mesma nédo é
adequada, j4 que sO atendem-se adequadamente 85 pessoas, com parametro de
qualidade como consultas individuais e exames laboratoriais. H& outros indicadores
de qualidade como, por exemplo, realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular
por critério clinico (82%), exames complementares periddicos em dia (89%), exame

fisico dos pés nos ultimos trés meses (70%).

Assim como acontece no atendimento aos usuarios hipertensos, temos
algumas dificuldades com atraso das consultas agendadas em mais de 7 dias. Além
disso, o exame bucal e atendimento odontolégico sdo precarios. Os usuarios
precisam de orientacdes educacionais para melhor autocuidado, sendo necessario
investir em acdes educativas sobre riscos do tabagismo. Por isso enfocaremos
acOes que potencializem as atividades de educacdo e promocdo de saude,
relacionadas a estas doencas, fazendo uso de espacos disponiveis nas
comunidades e contando com apoio de toda a equipe, especialmente das agentes
comunitarias de saude, como também da gestdo, dos usuarios e das liderancas

comunitarias.



Estas sdo algumas das questdes que me motivaram a desenvolver este
trabalho. No que diz respeito a atencdo aos usuarios hipertensos e diabéticos em
nossa comunidade, ainda ha muito a melhorar no que tange a qualidade da atencéo,
sendo necessario desenvolver acdes e intervencdes condizentes com 0s principios e
diretrizes do SUS.



2 ESTUDO DE CASO CLINICO

CASO CLINICO: ESF MOINHOS.

ANAMNESE

IDENTIFICACAO

Nome: Erna de Souza (nome ficticio)
ldade: 62

Sexo: Feminino

Escolaridade: Ensino Médio incompleto
Religido: Sem religido

Estado civil: Casada

Profissdo: Aposentada

Naturalidade: RS/Lajeado.

Residéncia Atual: Lajeado.

QUEIXA PRINCIPAL:

Renovar receita médicas de uso continuo (Dia 08/01/2017).

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

12 Consulta Médica (08/01/2017)

Paciente portadora de HAS e DM faz 20 anos, em tratamento médico com
uso continuo de Enalapril 10 mg 1 cp 2v/dia, Metformina 850 mg 1 cp 3vezes/dia.
Ela refere ndo estar dormindo bem, tem aumentando de peso progressivamente,
encontra - se sem o remédio da pressao e so6 toma o medicamento quando se sente

mal. Precisa renovar sua receita médica.

Interrogatorio sintomatologico:

Sintomas Gerais: REG, hipocorada e eupneica, aumento de peso;
Cabeca e Pescoco: Nega cefaleia e outras queixas;

Torax: Nega tosse, dificuldade respiratoria;

Abdome: volumoso.
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Sistema Geniturinario: nega disuria, leucorreia;
Sistema enddcrino: nega alteracoes;
Coluna vertebral, ossos, articulacdes e extremidades: sem alteragdes;

Sistema nervoso: refere insénia, convulsdes nega.

ANTECEDENTES PESSOAIS:

Fisiologicos:

Nascida de parto normal é a segunda filha de 03 filhos;
Menarca 13 anos;

Sexarca 15 anos;

Historia Obstétrica: G1 P1AO0.

Patoldgicos:

Doengas da infancia: (Varicela,hepatite A)

Antecedente Cirargico: Apendicectomia.
Nega alergias, portadora de Diabetes Mellitus, Hipertenséo Arterial.

Medicamentos em uso: Enalapril e Metformina

Antecedentes Familiares:

Pai falecido: Neoplasia de pulmdes.

Mé&e: Viva, com HAS e Diabetes Mellitus tipo II;
Primeiro irm&o: com Diabetes Mellitus tipo II.

Terceira irma: Hipertensa e Diabetes Mellitus.



GENOGRAMA:

(Nomes ficticios)

1965
1955
VALDR @
LOPES ERNA
|
SOUZA

lgé)
VERQNICA
LOPES

| -

2001 2003
VITOR VITORIA

DE DE
SOUZA SOUZA

.

Masculino Femenino

Legendas de relagdes familiares

2

O 4
Hipertensdo/enfermidades do sangue, diabetes, obesidade

O 1 Hipertensdo/enfermidades do sangue

11
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Condicdes de Vida:

Alimentacdo: muita carne, gorduras e alimentos compostos de farinha, poucas
frutas e verduras.

Habitagcdo: mora com seu marido, senhor Valdir de 51 anos de idade,
tabagista, sem doencas neste momento, trabalha de vigilancia com baixa renda, tem
uma filha Verénica (nome ficticio) de 36 anos que esta divorciada e abandonou os
filhos e foi embora por conflitos na casa, seus netos séo Vitoria (home ficticio) de 13
anos e Vitor (nome ficticio) de 15 anos, moram também com ela.

Mora num apartamento com dois quartos, uma sala, uma cozinha, um
banheiro, garagem, com agua potavel.

Histéria ocupacional: Trabalhou por cinco anos de faxina em casas de
familias.

Atividades fisicas: Sedentaria.

Vicios: Nega tabagismo, alcoolismo.

Condicdes socioecondmicas: a renda familiar € de um salario minimo (sé o
esposo que trabalha).

Vida conjugal e ajustamento familiar: Casada e tem conflito familiar com sua
filha.

N&o tem contato com a filha.

EXAME FISICO

Somatoscopia:
Paciente em regular estado geral, licida e orientada no tempo e espaco,
facies normais, fala e linguagem tipica, bi6tipo brevilineo, atitude voluntaria, mucosa

hipocorada (+/4+), hidratada (+/4+), afebril ao toque.

Sinais Vitais:
Temperatura: 36,5°C;
PA: 160x100 mmHg; FC:
82 bpm;

FR: 20 irpm.
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Medidas Antropométricas: Peso: 75kg , Altura: 1,53 cm.
Estado Nutricional: IMC (indice de Massa Corporal): 32 (Obesa).

Cabeca e pescoco:
Simeétricos, sem deformidades aparentes, auséncia de linfonodomegalia
retroauricular e cervical, tireoide de consisténcia, mobilidade e tamanho

preservados, orofaringe sem sinais inflamatorios.

Torax:

Inspecdo: térax tipico, simétrico; respiracdo toracica, eupneica, amplitude
normal, auséncia de abaulamentos, retracfes, cicatrizes e tiragem;

Palpacéo: expansibilidade normal; frémito téraco-vocal sem alteracdes;

Percussao: sem alteracgoes;

Ausculta pulmonar: Murmurio Vesicular (+), sem Ruidos Agregados;

Ausculta cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, sem sopros cardiacos

Abdome:

Inspecao: plano, cicatriz na FID, auséncia de circulagdo colateral.

Presenca de cicatriz cirdrgica de apendicectomia.

Ausculta: Ruidos Hidroaéreos normais;

Percussao: timpanico, espaco de traube livre;

Palpacdo: ndo doloroso a palpacdo profunda em regido de epigastrio, com

auséncia de visceromegalias e/ou massas.

Extremidades:

Simétricas, sem presenca de edema, auséncia de vasos dilatados.

Hipotese diagndstica: Hipertenséo arterial Crénica descontrolada.
Obesidade.
- Diabetes Mellitus tipo Il
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Conduta: Indico:

1 — Medicamentos:

Captopril 25 mg 1 cp mastigavel, avaliar PA em 1 hora.

Continuar tratamento diariamente com Enalapril 10 mg 1 cp 2vezes/dia e
Metformina 850 mg - 3cp ao dia.

2 - Exames laboratoriais
o Glicose jejum.
o Colesterol total, HDL, LDL.
o Triglicéridos.
. Creatinina.
o Potassio sérico.
o Eletrocardiograma.
. EQU

o Fundoscopia.

3 - Orientacdes sobre o estilo de vida:

=> Importancia de realizar exercicios fisicos, durante trinta minutos; como
caminhada, para evitar o sedentarismo.

=> Dieta Saudavel:

a) Diminuir o consumo de sal, evitar 0 uso de temperos prontos, evitar
alimentos industrializados como salsichas, salame, diminuir o consumo de gorduras.

b) Consumir alimentos integrais como paes, massas.

4 - Acompanhamento da presséao arterial por sete dias, no posto de saude.

5 - Acompanhamento pelo nutricionista.

6 - Consulta agendada para 23/01/17.

7 - Trazer resultado de exames de laboratério.
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EVOLUCAO

22 Consulta (Dia 23/01/2017)

Subjetivo: Consulta agendada

Paciente em regular estado geral, refere que esta conciliando bem o sono, se
alimentando bem. Relata que esta fazendo uso adequado da medicacao, e sua PA
se mantém com parametros normais. E jA comecou acompanhamento pela
nutricionista

Resultados de exames laboratoriais.

Objetivo:

Medidas de PA:

09/01/17 - 140/100; 14/01/17-135-85;
10/01/17-130/95; 16/01/17-120/80;
12/01/17-130-95; 17/01/17-120/70;

13/01/17-140/90;

Dia 23/01/17 — 120/75 mm/hg
-FR 17x minut

-FC 80 bpm

-Temperatura 36,0 °C

Exames de laboratério:

- Glicose jejum 110 mg/dL.

- Colesterol Total 189 mg/dL.
HDL 48,4 mg/dL.
LDL 40,5 mg/dL.

- Triglicerideos 102 mg/dL.

-Creatinina 1,08 mg/dL.

-Potéassio 3,60 mEq/L.

-EQU negativo.

-ECG normal

-Fundoscopia normal.
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Medidas antropométricas:

-Peso 73 kg.

-Altura 1.53cm.

Estado nutricional: IMC 31.1 (Obesidade 1)

Exame Fisico:
Regional normal.

Por aparelhos normal

Avaliacéo:

Paciente esta assintomatica, com exame fisico negativo, agora com
parametros de PA normal, com IMC 31.1, mantém obesidade, perdeu 2 kg de peso,
exames laboratoriais normais, ECG normal. Pelo calculo de risco de doenca
coronaria (Framingham) ela esta no grau moderado com 5 % de risco de apresentar

eventos cardiovasculares em 10 anos.

Diagnostico:

- Hipertenséo arterial cronica
- Obesidade

- Diabetes Mellitus tipo II.

Plano:

1 - Continuar tratamento com enalapril 10 mg 2 cp ao dia e Metformina 850
mg 3 cp ao dia.

2 - Realizar uma avaliacao por cardiologista.

3 - Continuar a dieta e acompanhamento pelo nutricionista.

4 - Continuar com exercicios fisicos sistematicos.

5 - Consultar com dentista e oftalmologista.

6 - Seguir consultando a cada seis meses.
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Visita Domiciliar:

Manter a Visita do Agente Comunitario para conhecer como estéo as relacoes
entre os integrantes da familia, e se mantém o uso correto da medicacdo
continuada.

Realizar visita Médica e de Enfermagem para avaliar estado de saude do
paciente. Solicitar apoio matricial Psicolégico para os adolescentes.

Comunicar a Assisténcia Social para que visite a Familia, envolvendo a Rede
de Apoio na identificagéo de vulnerabilidade social.

Os principais problemas de saude de nossa comunidade sdo as Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis, predominando as doencas cardiovasculares,
representando a cause de morte mais frequente na populagdo adulta. O Diabetes
Mellitus e a segunda causa de morbidade de nossa populacéo, por isso que nossa
ESF tem dirigido todos os esforcos para tentar manter um controle sobre esta

populacao de risco e melhorar estes indicadores de morbimortalidade.
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3 PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS

Com o objetivo de produzir saide e ndo apenas tratar a doenca, a unidade
onde atuo, tenta fazer alguma mudanca de paradigma, estimulando a saude, tentar
repensar atitudes. Este modelo de atengédo tem o objetivo de promover acdes de
Promocado da Saude e Prevencao de riscos e doencas, contribuindo numa melhora

da qualidade de vida dos usuarios.

Estou trabalhando faz dois anos em equipes de saude de familia, aqui no
Brasil. Percebo aqui que os atendimentos ainda s&o muito focados e centrados em

consultas /atendimento médico e medicalizacao.

Na unidade onde estou atendendo atualmente a um ano, percebo que as
pessoas tém costume de fazer uso de muita medicacdo. Em varios casos, inclusive,
uso de medicacado continuada para dor, muitas vezes, mais de um tipo.

Tenho tentado fazer uma reducdo de algumas medicacfes, orientando dos
prejuizos causados pelo excesso e continuidade de medicagfes, conversando sobre
os efeitos colaterais dos mesmos.

Ainda sobre medidas preventivas forneco orientacbes aos usuarios sobre
importancia de se alimentarem corretamente, evitando uso excessivo de sal,
fazendo uso adequado de carboidratos, ainda incentivando o uso de frutas e
verduras.

Também temos um grupo de Lian Gong, ginastica chinesa, que foi iniciado
este ano, pela enfermeira da equipe, onde tenho encaminhado pessoas que tém
disponibilidade de participar.

Esta terapia tem a finalidade de reduzir dores crénicas, mas também prevenir
e promover saude. Este grupo acontece uma vez por semana, onde tem tido
participacdo de trinta e cinco a quarenta pessoas. Temos incentivado também a
participacdo neste grupo, de hipertensos e diabéticos, pois a terapia chinesa, além
de trabalhar doencas do corpo, também trabalha a mente. Somos sabedores de que
quando fizemos qualquer grupo, ele acaba sendo um elo onde as pessoas se
integram, fazem novas amizades, enfim € um grande aliado para promocdo da
salude das pessoas.

A relevancia das condigdes cronicas como “necessidades em saude” levou a

publicacdo da Portaria n 252, de 19 de fevereiro de 2013, que institui a Rede de
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Atencdo as Pessoas com doengas Cronicas no ambito do SUS. O objetivo €
promover a reorganizacdo do cuidado, sua qualificacdo, ampliando as estratégias de
cuidado e também para promocdo da saude e prevencdo do desenvolvimento das
doencas cronicas e suas complicagdes.

O usuério com doencas crbnicas é, usualmente, um grande frequentador da
Unidade Basica de Saude, buscando-a por diversas razfes: renovagao de receitas,
consulta de acompanhamento, verificagdo da pressao e/ou glicemia, atendimento
para verificacdo de sua condigdo crbnica, entre outras. Os protocolos clinicos
baseados em evidéncias sdo muito Uteis ao recomendar o que fazer em cada
situacdo, a exemplo dos Cadernos de Atencéo Basica.

Acolher adequadamente uma consulta de demanda espontanea implica
responder a necessidade atual e organizar (programar) o acompanhamento de sua
condicg&o cronica.

De acordo com o Ministério da Saude (2014), a ocorréncia de uma situacao
aguda deve ser avaliada investigando:

* 0 uso das medicagobes prescritas, utilizadas, doses, horarios;

+ a alimentacgéao (recente eventuais exageros ou dieta muito restritiva);

* a atividade fisica (realizagao recente, muito intensa);

* 0 uso de alcool, tabaco e outras drogas;

* episodios de conflitos e outros estresses emocionais

Em minha unidade de saude destacamos a Atencdo ao pré-natal como um
dos atendimentos prioritarios.

O pré-natal deve ser organizado para atender as reais necessidades da
populacdo de gestantes por meio da utilizacdo de conhecimentos técnico-cientificos
e recursos adequados e disponiveis para cada caso. Reforca-se, ainda, que as
acOes de saude precisam estar voltadas para cobertura de toda a populacéo alvo da
area de abrangéncia da unidade de salde, assegurando a continuidade no
atendimento, o acompanhamento e a avaliagdo dessas acdes sobre a saude
materna-perinatal.

O acompanhamento pré-natal de qualidade configura acdo eficaz para
deteccdo precoce e tratamento de intercorréncias de salude materna, colaborando
para a reducédo de riscos tanto para a gestante quanto para o bebé. O acesso a uma

atencao pré-natal e puerperal de qualidade é fundamental para a promocédo da
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salude materna e neonatal, bem como para a diminuicdo das taxas de

morbimortalidade correlatas, como a taxa de mortalidade materna.

As praticas de educacdo em saude envolvem trés segmentos de atores
prioritarios: os profissionais de saude que valorizem a prevencéo e a promocao tanto
quanto as praticas curativas; os gestores que apoiem esses profissionais; e a
populacdo que necessita construir seus conhecimentos e aumentar sua autonomia

nos cuidados, individual e coletivamente.
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4 VISITA DOMICILIAR

O cuidado domiciliar a saude € uma pratica que remonta a propria existéncia
das familias como unidade de organizacdo social. InuUmeras situacdes de
dependéncia cronicamente assumidas pelas familias sequer foram, ainda, incluidas
nas iniciativas de atencdo domiciliar organizadas pelo sistema de saude. O objeto
“atencdo domiciliar’, portanto, diz respeito apenas a uma parte das praticas de
cuidado domiciliar, particularmente as que implicam uma convivéncia entre
profissionais de saude e cuidadores familiares (MEHRY; FEUERWERKER, 2008).

Na ESF em que trabalho tem no cronograma de visitas domiciliares todas as
tercas feiras a tarde. O agendamento é feito pelos agentes comunitarias de saude
(ACS) conforme solicitacdo dos usuarios e ou familiares. Atendemos uma area onde
muitas familias ndo tem cobertura de ACS. Nestas familias, os familiares ligam ou
vao a unidade de saude para solicitar a visita quando necessario. Temos transporte
e motorista disponivel da secretaria da saude.

Realizei duas visitas domiciliares com uma das Enfermeiras e com uma
Agente comunitaria no dia 06/06/2017. Uma delas foi, a pedido do familiar, por estar
a paciente com dificuldade para deambular, apresentando quadro respiratdrio de
tosse, dor nas costas.

Residéncia localizada na Avenida 7 de setembro no 123 - Bairro: Moinhos
Cidade: Lajeado - RS.

Chegamos a casa. Quem nos recebeu foi a filha da paciente.
Cumprimentamos ela, que em seguida nos levou até o quarto onde a paciente

estava deitada.

Paciente Alvo:

Elone da Silva (nome ficticio), de oitenta e cinco anos, vilva, aposentada,
antecedentes de Diabetes Mellitus tipo Il h4 dez anos com tratamento meédico,
apresentou amputacdo do quinto dedo do pé direito a dois anos, devido acidente
automobilistico a cinco anos. Ela tem Hipertensdo arterial de longa data. Pouco
comunicativa, precisando da ajuda para tudo. Tem trés filhos, sendo duas mulheres

e um homem. A filha que mora com ela, Noeli (home ficticio) de 52 anos, ndo tem



23

filhos e dedica todo seu tempo para a mae. A outra filha diariamente vai a casa de

sua mae para ajudar a irma para cuidar dela.

Queixa do momento:

A filha refere que a mae ha trés dias comecou com tosse, encatarrada, sem

febre, dor nas costas, perda do apetite,eliminacdes fisioldgicas normais.

Exame Fisico:

- Temperatura 36,2 °C.

- Teste glicose 130 pés-pandrial.

-FR 17 irpm.

- FC 72 bpm.

- PA 120/80 mm/hg

Paciente aparenta normopeso, hidratada. Pele sem presenca de lesdes.

Pulmonar: Murmurio vesicular preservado; ausculta-se estertores sibilantes,
sem tiragem, sem dispneia.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, sem sopro cardiaco.

Abdome ndo doloroso & palpagcdo, sem visceromegalias nem massas
tumorais palpaveis, Ruidos hidroaéreos presentes e normais.

Membros inferiores com pulsos presentes e normais.

Tratamento atual

Faz uso de metformina 850 mg 1 cp apos café,almoco e janta, glibenclamida
5 mg 1lcp antes do café,almoco e janta, losartana 50 mg 1 cp de
12/12h,hidroclortiazida 25 mg 1 cp pela manha tomando os remédios diariamente,
supervisiados por sua filha. Tem acompanhamento por endocrinologista,

nutricionista periodicamente.

Cuidadora:

A filha Noeli (nome ficticio) é a responsavel da mae, se mantém todo o tempo
cuidando dela, com ajuda da irm&, que ajuda na cozinha, limpeza da casa e quando
se precisa movimentar ou dar banho. Elas tém todo tipo de condi¢cdes que

favorecem ao bom cuidado e bem-estar da paciente.
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Estrutura Familiar

Residem no domicilio: duas pessoas: a filha e a méae.

Situacdo de Saude e de vida:

Sao pacientes de grande poder aquisitivo, com apoio econémico da familia,
observamos a existéncia de dois carros na garagem.

A filha Noeli (nome ficticio) € a responsavel para dar os medicamentos a mée.

Alimentacé&o:
Tanto Noeli (home ficticio), como sua irma, sdo responsaveis pelo preparo do

alimento da familia: café de manha, almoco e janta. Com relacdo ao horéario de

tomar medicamentos a filha Noeli (nome ficticio) é a responsavel.

Domicilio:

Casa bem estruturada com sala, uma cozinha, quatro quartos, dois banheiros,
garagem com dois carros, piso de ceramica, o quarto da paciente € espacoso com
duas camas, pois a filha dorme no quarto da mé&e. Tudo limpo e arrumado.

N&o tem animais domésticos.

A mée fica quase todo o dia sentada na poltrona reclindvel, onde recebe
todos os cuidados, a filha &, conversa com ela, olham TV e recebem

frequentemente visitas de vizinhos, amigos, de seu outro filho e nora.

Problemas do paciente

Problemas Crénicos: Diabetes mellitus,hipertensao Arterial Cronica.

Problema Agudo: Bronquite aguda.

Plano de cuidado:

- Movimentar a paciente para evitar Ulcera de decubito.
- Tomar bastante liquido.
- Continuar visita por agente comunitario mensal.

- Visita domiciliar apés resultado de exame, Rx de térax, Hemograma, VHS
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Plano medicamentoso:

- Azitromicina 500mg 1 cp ao dia por 6 dias
- loratadina 10 mg 1 cp ao dia por 7 dias.
- Paracetamol 500mg 1 cp de 6/6 horas de dor ou febre

- Continuar tratamento de doencas cronicas

A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de aclGes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo, a reducédo de
danos e a manutencdo da saude, com o objetivo de desenvolver uma atencao
integral que impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de saude das coletividades (BRASIL, 2011).

A proposta de atengcdo domiciliar inclui a reorganizacdo do processo de
trabalho pela equipe de salde e as discussdes sobre diferentes concepcbes e
abordagens a familia. Espera-se que os profissionais sejam capazes de atuar com
criatividade e senso critico, mediante uma pratica humanizada, competente e
resolutiva, que envolva agdes de promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacao.
A participacdo ativa do usuario, familia e profissionais envolvidos na assisténcia
domiciliar constitui traco importante para a efetivacdo dessa modalidade de atencéo.
Assim, a articulacdo com os outros niveis da atencdo e a intersetorialidade é
fundamental para a construcdo coletiva de uma proposta integrada de atencédo a
saude, bem como para aumentar a resolutividade dos servicos e melhorar a

qualidade de vida das pessoas.
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5 REFLEXAO CONCLUSIVA

A Constituicdo reconheceu a saude como direito do cidadéo e criou o SUS
como o sistema publico de saude responsavel por garantir, de modo universal e
igualitario, 0 acesso as acdes e servicos para a promocao, protecdo e recuperacao

da saude.

Na realidade, a expressao “ateng¢ao primaria” pode muitas vezes conduzir o
interprete mais desatento a compreensdo de que se esta tratando de uma
assisténcia menor, elementar, uma vez que a palavra primaria tanto pode ser
interpretada como principal, fundamental como limitada, rudimentar, superficial

(Novo Dicionério Aurélio).

O curso de especializacao (pés-graduacdo em saude da familia) esta sendo
muito importante, j& que representa um guia no conhecimento dos programas e
politica da saude brasileira que em particular considero que estdo muito bem

estruturados com um enfoque verdadeiramente comunitario, social e preventivo.

Comecei o0 curso em Especializacdo em saude da familia faz 13 meses tendo
como sede a Universidade Federal de Porto Alegre, Rio Grande Do Sul, usando a
modalidade a distancia. Em minha experiéncia particular foi uma experiéncia nova e
interessante que me apresentou como uma oportunidade de trabalhar em conjunto,
com um mesmo objetivo, com a equipe de trabalho da unidade onde estou atuando

atualmente.

Durante o curso a parte que mais gostei, foi 0 estudo dos casos complexos no
Eixo Il, jA que me ajudou em minha pratica médica diaria, a conhecer com mais
profundidade os protocolos de tratamentos, ampliar meus conhecimentos em
relacdo as condutas tomadas em cada situacdo. Assimilei habilidades e recursos
especificos para meu aperfeicoamento como profissional e contribuiu na

organizacdo do processo de trabalho na Unidade Basica de Saude.

Além disso, me permitiu trabalhar mais perto da comunidade, conhecer suas

peculiaridades, cultura, necessidades e foi possivel colocar meu pequeno grao de
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areia na solugdo dos problemas na comunidade em meu atuar diario como médica
da ESF Moinhos em Lajeado, RS.

De forma geral o curso de poOs-graduacdo a distancia se tornou uma
ferramenta importante para a qualificacdo dos profissionais de saude para nos que
atuamos nas ESF, pois nos permitiu a troca de experiéncias atraves de foruns e
chats disponiveis, e adquirir um maior conhecimento sobre a Atencdo Primaria &
Saude.
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RESUMO

Na atencado primaria & saude a agdo programatica com foco no idoso € muito
importante, e deve envolver toda a sociedade: familia, comunidade e profissionais
da satde. E importante em qualquer contexto da atengéo primaria a satde. O maior
desafio na atencdo a saude da pessoa idosa € que ela possa redescobrir
possibilidades de viver com qualidade apesar das progressivas limitacbes que
naturalmente ocorrem. Na Estratégia de Saude da Familia Moinhos foi planejada
uma intervencado com objetivo de melhorar a atencéo a saude do idoso. Por meio de
acOes de promocédo e prevencdo da saude, buscou-se melhorar a qualidade de vida
do idoso. O projeto foi estruturado para ser desenvolvido no periodo de quatro
meses na area da equipe de Estratégia Saude da Familia (ESF) Moinhos/RS.
Participaram da intervencdo todos idosos, ou seja, 289, que engloba as pessoas
acima dos sessenta anos da area da Unidade de Saude da Familia. As acdes
realizadas na intervencdo foram baseadas no Caderno de Atencdo Bésica n°® 28 —
Saude do Idoso (Brasil, 2011).
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1 INTRODUCAO

A longevidade €, sem duvida, um triunfo. Ha, no entanto, importantes
diferencas entre os paises desenvolvidos e o0s paises em desenvolvimento.
Enquanto, nos primeiros, o envelhecimento ocorreu associado as melhorias nas
condic¢des gerais de vida, nos outros, esse processo acontece de forma rapida, sem
tempo para uma reorganizacao social e da area de saude adequada para atender as
novas demandas emergentes (Cadernos de Atencéo Basica - n.° 19, pag. 7.)

Para o ano de 2050, a expectativa no Brasil, bem como em todo o mundo, é
de que existirdo mais idosos que criangas abaixo de 15 anos, fenbmeno esse nunca
antes observado (cadernos de Atencdo Béasica — n.° 19, pag. 7).

Considerando este contexto, sabe-se que muitas pessoas idosas sao
acometidas por doencas e agravos cronicos ndo transmissiveis (DANT) - estados
permanentes ou de longa permanéncia (Cadernos de Atencdo Basica - n.° 19, pag.
7.) - que requerem acompanhamento constante, pois, em razdo da sua natureza,
nao tém cura.

Na unidade ESF Moinhos, onde atuo, o total da populacdo da area adstrita €
de 5000 usuérios e a populacdo-alvo cadastrada de minha area adstrita € apenas
1250 que representa 25% e 626(50,8%) foram acompanhados no ultimo ano,
conforme dados dos ACS.

A populacao alvo tem as seguintes caracteristicas: a maioria € composta por
imigrantes alemaes e italianos e desempenham como atividade econdmica a
InduUstria. Uma parte da populacdo so fala a lingua alema e seguem suas tradi¢des.
Existem grupos de idosos, de terceira idade, que fazem diferentes atividades como
danca, caminhadas, passeios a outras cidades e outras atividades. Considero que
em minha unidade o atendimento melhorou e houve melhora na qualidade das
consultas  (acolhimento-escuta-interrogatério e  exame  fisico, exames
complementares, educacéo para a saude) com apoio da equipe.

Atualmente, sdo desenvolvidas a¢bes de promoc¢do em saude, tais como:
formacdo de grupos de hipertenséo, diabetes, obesidade (amigos da balanca) e
idosos. Além disto, sédo realizadas atividades de educacdo em saude de temas de
interesse para os grupos (alimentacdo saudavel, uso adequado do medicamento,

medicina tradicional, orientagcdo sobre atividade fisica e outros).



2 PROBLEMA

A falta de atencéo ao idoso com doencas cronicas.



3 JUSTIFICATIVA

A ESF Moinhos atende em torno de cinco mil usuarios e a populacéo-alvo
(idosa) cadastrada de minha area adstrita € apenas 1250 que representa 25%,e s6
626(50,8%) foram acompanhados no ultimo ano. Nossa equipe tem a tarefa de fazer
uma intervencéo sobre toda a populacédo (100%), realizar acdes e estratégias para

melhorar sua saude.



4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Melhorar a Atencédo a Saude do Idoso na ESF Moinhos, Lajeado/RS.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao ao idoso na Unidade de Saude
Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso
Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos



5 REVISAO DE LITERATURA

O fato mais marcante para as sociedades atuais é o0 processo de
envelhecimento populacional observado em todos os continentes. O aumento do
namero de idosos, tanto proporcional quanto absoluto, estd a impor mudancas
profundas nos modos de pensar e viver a velhice na sociedade. Todas as
dimensdes da vida humana ja estdo sendo desafiadas nesse sentido. Afinal, qual o
espaco da velhice em um mundo competitivo, veloz e altamente dependente de
tecnologia? Seria 0 ostracismo? A simples retirada de cena daqueles que ndo mais
produzem? Sera que € isso que estamos assistindo nos primeiros raios do alvorecer
do século XXI? Pode-se responder com certo grau de seguranca que ndo. Assiste-
se, de um lado, maior preocupacao por parte dos governos em assumir politicas
favoraveis a manutencdo da autonomia e independéncia das pessoas idosas. De
outro, sdo as proprias pessoas idosas que tém buscado maior protagonismo social,
principalmente naqueles paises onde a democracia e o Estado de direito séo
conquistas efetivas da sociedade. A populacdo idosa brasileira teve importantes
conquistas nas duas ultimas décadas. O marco no processo de garantia dos direitos
desse segmento populacional é a Lei: 10.741, de 1° de outubro de 2003, que
instituiu o Estatuto do Idoso. Instrumento legal que vem servindo como referéncia
central para o movimento social na area, o Estatuto serve como guia essencial para
que as politicas publicas sejam cada vez mais adequadas ao processo de
resignificacdo da velhice. Nesse contexto, a salde aparece como elemento central
por exercer forte impacto sobre a qualidade de vida. Os estigmas negativos,
normalmente associados ao processo de envelhecimento, tém como um de seus
pilares o declinio bioldgico, ocasionalmente acompanhado de doencas e dificuldades
funcionais com o avancar da idade. As representacdes sociais construidas em torno
da velhice estdo fortemente associadas a doenca e a dependéncia, aceitas como

caracteristicas normais e inevitaveis desta fase.

Entretanto, o maior acesso aos servicos de saude, bem como aos bens
sociais como educagéao e renda, tem modificado sobremaneira a propria imagem do
abandono associada a velhice. Politicas previdenciarias e de assisténcia social, em

conjunto com a expansdo e qualificacdo da estratégia salude da familia tém
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contribuido para horizontes cada vez mais positivos na vida de brasileiros e

brasileiras com sessenta anos ou mais.

O Pacto Pela Saude, emitido em 2006, veio para fortalecer esses
compromissos, através de seus componentes de Defesa do SUS e de Gestao.
Neste momento surge a Saude do Idoso como uma das prioridades e a
oportunidade de se apresentar e discutir, junto aos gestores, profissionais da Rede
de Servicos de Saude e populacdo em geral, a nova realidade social e
epidemiologica que se impbde através da mudanca do perfil demografico e
epidemiologico da populacdo brasileira. A salde da pessoa idosa e o
envelhecimento sdo preocupacdes relevantes do Ministério da Saude; é uma das
areas estratégicas do Departamento de Acbes Programéticas e Estratégicas
(DAPES) do Ministério da Saude, onde se incluem: Saude da Crianca, do
Adolescente, da Mulher, do Homem, do Penitenciario, do Deficiente e Saude Mental.
Importante ressaltar que a Area Técnica Satde do Idoso reafirma a necessidade de
mudancas na linha de cuidados e da atencdo a essa populacdo, através da
humanizacdo do atendimento, bem como do fomento de inovacdes, através da
disseminacado de conhecimentos especificos para gestores e profissionais de saude
que atuam na rede, buscando parcerias e divulgando a ideia do Envelhecimento
Ativo. Série B. Textos Béasicos de Saude. Série Pactos pela Saude 2006, v. 12.
Brasilia — DF. 2010. (pag. 7, 8,10 e 11).

Muitas pessoas idosas sdo acometidas por doencas e agravos cronicos nao
transmissiveis (DANT) - estados permanentes ou de longa permanéncia - que
requerem acompanhamento constante, pois, em razdo da sua natureza, ndo tém
cura. Essas condigbes cronicas tendem a se manifestar de forma expressiva na
idade mais avancada e, frequentemente, estdo associadas (comorbidades). Podem
gerar um processo incapacitante, afetando a funcionalidade das pessoas idosas, ou
seja, dificultando ou impedindo o desempenho de suas atividades cotidianas de
forma independente. Ainda que n&do sejam fatais, essas condicbes geralmente
tendem a comprometer de forma significativa a qualidade de vida dos idosos. E
funcdo das politicas de saude contribuir para que mais pessoas alcancem as idades
avancadas com o melhor estado de saude possivel. O envelhecimento ativo e

saudavel é o grande objetivo nesse processo. Se considerarmos saude de forma
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ampliada torna-se necesséria alguma mudanga no contexto atual em direcdo a
producdo de um ambiente social e cultural mais favoravel para populacdo idosa. No
trabalho das equipes da Atencdo Basica/Saude da Familia, as acdes coletivas na
comunidade, as atividades de grupo, a participacédo das redes sociais dos usuarios
sdo alguns dos recursos indispensaveis para atuacdo nas dimensfes cultural e
social. (BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude Departamento
de Atencdo Basica Cadernos de Atencdo Basica - n.° 19. Série A. Normas e

Manuais Técnicos. Envelhecimento e salude da pessoa idosa. Brasilia - DF 2006,
pag. 7).

O envelhecimento pode ser compreendido como um processo natural, de
diminuicdo progressiva da reserva funcional dos individuos — senescéncia - o que,
em condi¢cbes normais, ndo costuma provocar qualquer problema. No entanto, em
condicbes de sobrecarga como, por exemplo, doencas, acidentes e estresse
emocional, pode ocasionar uma condicdo patolégica que requeira assisténcia -
senilidade. Cabe ressaltar que certas alteracbes decorrentes do processo de
senescéncia podem ter seus efeitos minimizados pela assimilacdo de um estilo de

vida mais ativo.

Dois grandes erros devem ser continuamente evitados. O primeiro é
considerar que todas as alteracbes que ocorrem com a pessoa idosa sejam
decorrentes de seu envelhecimento natural, o que pode impedir a detecgéo precoce
e o tratamento de certas doencas e o segundo € tratar o envelhecimento natural
como doenca a partir da realizacdo de exames e tratamentos desnecessarios,
originarios de sinais e sintomas que podem ser facilmente explicados pela
senescéncia. O maior desafio na atencéo a pessoa idosa é conseguir contribuir para
que, apesar das progressivas limitacbes que possam ocorrer, elas possam
redescobrir possibilidades de viver sua prépria vida com a maxima qualidade
possivel. Essa possibilidade aumenta na medida em que a sociedade considera o
contexto familiar e social e consegue reconhecer as potencialidades e o valor das
pessoas idosas. Portanto, parte das dificuldades das pessoas idosas esta mais

relacionada a uma cultura que as desvaloriza e limita.

As doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) podem afetar a

funcionalidade das pessoas idosas. Estudos mostram que a dependéncia para o
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desempenho das atividades de vida diaria (AVD) tende a aumentar cerca de 5% na
faixa etaria de 60 anos para cerca de 50% entre os com 90 ou mais anos. Dentro do
grupo das pessoas idosas, os denominados "mais idosos, muito idosos ou idosos
em velhice avancada" (idade igual ou maior que 80 anos), também vém aumentando
proporcionalmente e de forma muito mais acelerada, constituindo o segmento
populacional que mais cresce nos ultimos tempos, 12,8% da populacédo idosa e
1,1% da populagao total. E nesse contexto que a denominada “avaliagéo funcional”
torna-se essencial para o estabelecimento de um diagnostico, um prognostico e um
julgamento clinico adequados, que servirdo de base para as decisdes sobre os
tratamentos e cuidados necessarios as pessoas idosas. E um parametro que,
associado a outros indicadores de saude, pode ser utilizado para determinar a

efetividade e a eficiéncia das intervencdes propostas.

A avaliacao funcional busca verificar, de forma sistematizada, em que nivel as
doencas ou agravos impedem o desempenho, de forma autbnoma e independente,
das atividades cotidianas ou atividades de vida diaria (AVD) das pessoas idosas
permitindo o desenvolvimento de um planejamento assistencial mais adequado. A
capacidade funcional surge, assim, como um novo paradigma de saude, proposto
pela Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI). A independéncia e a
autonomia, pelo maior tempo possivel, sdo metas a serem alcancadas na atencéo a
salude da pessoa idosa. A dependéncia é o maior temor nessa faixa etaria e evita-la
ou posterga-la passa a ser uma funcéo da equipe de saude, em especial ha Atencéo
Béasica. O cuidado a pessoa idosa deve ser um trabalho conjunto entre equipe de
saude, idoso e familia. A Atencao Béasica € o contato preferencial dos usuarios com
os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacéo, da equidade e da participagao
social. (BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude Departamento
de Atencdo Basica Cadernos de Atencdo Basica - n.° 19. Série A. Normas e
Manuais Técnicos. Envelhecimento e salde da pessoa idosa. Brasilia - DF 2006.

pag. 8-9).
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ACOLHIMENTO A PESSOA IDOSA NA ATENCAO BASICA

A Humanizagdo na salde caracteriza-se como um movimento no sentido da
concretizacdo dos principios do SUS no dia-a-dia dos servicos. Com a Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH), o Ministério da Saude propfe estimular esse
movimento, incentivando a valorizacdo de todos os atores e sujeitos que participam
na producdo da saude. Nesse humanizar abre-se espaco para as diversas
expressodes relativas ao género, a geracao/ idade, a origem, a etnia, a ragal/cor, a
situacdo econdmica, a orientacdo sexual, ao pertencimento a povos, populacdes e
segmentos culturalmente diferenciados ou vivendo situacdes especiais. A
operacionalizacdo da Politica Nacional de Humanizacdo da-se pela oferta de
dispositivos - tecnologias, ferramentas e modos de operar. Dentre esses
dispositivos, destaca-se o “Acolhimento”, que tem a caracteristica de um modo de
operar 0s processos de trabalho em saude de forma a dar atencdo a todos que
procuram os servi¢os de saude, ouvindo suas necessidades e assumindo no servigo
uma postura capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais adequadas junto
aos usuarios. A PNH prop6e que o Acolhimento esteja presente em todos o0s
momentos do processo de atencdo e de gestdo e que atinja todos aqueles que
participam na producdo da saude, voltando seu olhar atencioso para 0s usuérios e
para os trabalhadores da saude. O Acolhimento ndo € um espaco ou um local
especifico, ndo pressupde hora ou um profissional determinado para fazé-lo. E uma
acado que pressupde a mudanca da relacdo profissional/usuario e sua rede social.
Implica o compartiihamento de saberes, necessidades, possibilidades, angustias
constantemente renovado. ( Série B. Textos Basicos de Saude. Série Pactos pela
Saude 2006, v. 12. Brasilia — DF. 2010. (pag. 7, 8)

No Acolhimento a pessoa idosa os profissionais de saude devem estar

atentos, entre outros aspectos, para:

+ O estabelecimento de uma relagéo respeitosa, considerando que, com a
experiéncia de toda uma vida, as pessoas se tornam em geral mais sabias,
desenvolve maior senso de dignidade e prudéncia e esperam ser reconhecidas por

iSSO.
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* Partir do pressuposto de que o idoso é capaz de compreender as perguntas
que lhe sao feitas ou as orientacdes que lhe sédo fornecidas, nunca se dirigindo

primeiramente a seu acompanhante;

« Chamar a pessoa idosa por seu nome e manter contato visual,
preferencialmente, de frente e em local iluminado, considerando um possivel

declinio visual ou auditivo;

« A utilizagdo de uma linguagem clara, evitando-se a adocao de termos

técnicos que podem nao ser compreendidos.

As equipes de saude na Atencdo Basica, em especial quando organizadas
pela Saude da Familia, dispdem de importantes ferramentas para garantia de uma
atencdo humanizada. E importante destacar que todo o trabalho da equipe de
Atencado Basica/Saude da Familia deve buscar sempre o méximo da autonomia dos
usuarios frente as suas necessidades, propiciando condi¢cdes para melhoria da
qualidade de vida da pessoa idosa. (BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de
Atencdo a Saude Departamento de Atencdo Basica Cadernos de Atencéo Basica -
n.° 19. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Envelhecimento e salde da pessoa
idosa. Brasilia - DF 2006, pag. 15).

COMUNICACAO COM A PESSOA IDOSA

A comunicacéo é considerada uma necessidade fundamental, cuja satisfacéo
envolve um conjunto de condi¢Bes bio-psicossociais. E mais do que uma troca de
palavras, trata-se de um processo dinamico que permite que as pessoas se tornem
acessiveis umas as outras por meio do compartilhamento de sentimentos, opinides,
experiéncias e informagbes. Comunicar envolve, além das palavras que séo
expressas por meio da fala ou da escrita, todos os sinais transmitidos pelas
expressoes faciais, pelo corpo, postura corporal e distancia que se mantém entre as
pessoas; a capacidade e jeito de tocar ou mesmo o siléncio em uma conversa. A
comunicacdo é essencial na area de saude, pois, por meio dela sdo obtidas

informacdes valiosas para a conducgdao terapéutica.

A diminuicdo das capacidades sensorio-perceptivas, que ocorre N0 processo

de envelhecimento, pode afetar a comunicacao das pessoas idosas. Tais alteracdes
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sdo manifestadas pela diminuicdo da capacidade de receber e tratar a informacao
proveniente do meio ambiente que, se ndo forem adequadamente administradas,
poderdo levar ao isolamento do individuo. Os idosos muitas vezes tardam em
perceber, aceitar e tratar suas dificuldades e, em consequéncia disso, acabam se

afastando do convivio familiar e social para evitar situagdes constrangedoras.
AUDICAO

A deficiéncia auditiva gera no idoso um dos mais incapacitantes disturbios de
comunicac&o, impedindo-o de desempenhar plenamente seu papel na sociedade. E
comum observarmos o declinio da audicdo acompanhado de diminuicdo na

compreensao de fala por parte do idoso, dificultando sua comunica¢do com outrem.

Algumas medidas simples podem auxiliar a comunicacdo com as pessoas

idosas que apresentem declinio auditivo:
+ Evite ambientes ruidosos.

» Evite submeter as pessoas idosas a situacdes constrangedoras quando

essas nao entenderem o que lhes foi dito ou pedirem para que a fala seja repetida.

* Procure falar de forma clara e pausada e, aumente o tom de voz somente se

isso realmente for necesséario.

» Fale de frente, para que a pessoa idosa possa fazer a leitura labial. Voz
Com a voz a pessoa se faz ouvida e respeitada, garantindo seu lugar na sociedade.
A alteracdo vocal € inerente a idade e deve ser compreendida como parte do
processo de envelhecimento normal do individuo e ndo como um transtorno,
embora, muitas vezes, seja dificil estabelecer o que € normal e o que é doenca.
Pesquisas revelam que um individuo que segue as orientacbes de saude vocal
durante sua vida pode minimizar as possiveis dificuldades decorrentes do avanco da

idade. Sao elas:
« Evitar gritar ou falar com esforco.
 Evitar competir com outras vozes ou ruidos do ambiente;

« Evitar falar durante caminhada intensa, corrida ou ginastica, pois, iSsSoO

dificulta a respiragao solta e livre; « Articular bem as palavras.
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* Verificar a necessidade e condigdes de proteses dentarias e/ou auditivas.

» Fazer atividades que estimulem o uso da voz como a conversagcédo e o

canto.

» Beber agua quando falar muito ou cantar, pois, a agua hidrata o corpo e faz

as pregas vocais funcionarem melhor.
» Evitar o pigarro e a tosse, exceto quando for reagéo a algum disturbio.
* Manter uma alimentag&o saudavel
« Evitar alcool em excesso e cigarro
« Evitar mudancas bruscas de temperatura.
* Diminuir a distancia entre os falantes.
» Falar em ambiente iluminado para facilitar a leitura labial.
» Manter o convivio social e familiar.
LINGUAGEM

O tipo de linguagem que estabelecemos com os idosos é definido a partir da
observacéo da sua habilidade cognitiva e de seu nivel de orientacdo, considerando
seus déficits sensoriais e 0 uso de medicagbes. E necessario avaliar o contexto e
individualizar as informacdes; ndo é toda pessoa que tem diminuicdo na capacidade
auditiva ou que pensa mais lentamente. Se por um lado, as pessoas idosas podem
apresentar algumas dificuldades na comunicacgéo verbal, por outro, elas podem estar
muito atentas e treinadas na decodificagdo da comunicacdo ndoverbal, por ja terem
vivenciado inUmeras experiéncias ao longo da vida. O profissional deve estar atento
a sua postura corporal, a forma como toca a pessoa e a emocdo ou 0 sentimento
expresso durante o atendimento. Outro ponto a ser considerado € que a pessoa
idosa pode ter perdido a capacidade de escrever, falar, ler ou entender o que os
outros dizem, em consequéncia de alteracbes neuroldgicas. A falta dessas
habilidades prejudica sobremaneira seu desempenho social, comprometendo sua
identidade, autoestima e qualidade de vida. Essas dificuldades estdo associadas,

geralmente, a compreensao da linguagem e ndo a capacidade intelectual. Falar mais
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pausadamente, ndo mudar o assunto bruscamente e utilizar gestos e objetos
enquanto fala ou orienta, estimular a manutencdo de habitos sociais, atividades
profissionais e/ou cotidianas, a participacdo nas decisdes familiares e a execucéo de
atividades que estimulem a linguagem podem auxiliar no processo de comunicacao

e devem sempre ser considerados.
COMUNICACAO NAOVERBAL

A comunicacdo ndo verbal é tudo aquilo que a pessoa sente, pensa e
expressa por meio de sua movimentacdo corporal, gestos e postura. Tem por
objetivo completar, substituir ou contradizer a comunicacdo verbal, além de
demonstrar os sentimentos das pessoas. O ser humano, mesmo sem nada
verbalizar, demonstra o que estd sentindo nas expressoes faciais. De modo geral,
fala pouco o que sente e pensa, quer pelo receio de ser ridicularizado, quer por
acreditar que nao sera ouvido. No caso da pessoa idosa, isso pode ocorrer com
menor frequéncia, pois essa tende a ser mais espontanea nas suas expressdes. A
distancia mantida entre as pessoas ou espaco interpessoal representa outra
dimensdo da comunicacdo n&o verbal. No processo de comunicacdo essa
"distancia” ndo deve ser ultrapassada sem permissao, pois pode provocar reacdes

de defesa, tais como:
* desviar os olhos e virar a cabeca;
* virar o corpo em outra dire¢ao;
* enrijecer a musculatura;
* cruzar os bragos;
« dar respostas monossilabicas as questoes feitas;
- afastar-se, se 0 espaco permitir.

Na realizagdo de exames fisicos ou de procedimentos mais invasivos, essa
“distancia” tende a ser rompida e os sinais automaticos de defesa seréo,
possivelmente, acionados. Isso pode ser evitado ou minimizado solicitando-se a
permissdo da pessoa idosa para a execucdo do procedimento, garantindo, dessa

forma, que o vinculo de confianca ndo seja quebrado. E importante considerar a
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necessidade das pessoas idosas em delimitarem seu préprio espaco e 0 meio em
que ela vive. O territorio pode ser demarcado, por exemplo, por meio da colocacao
de objetos pessoais como chinelo, livro e Biblia. A invasdo desse territério sem
permissdo, também cria reacfes de defesa. Por meio do ambiente, a pessoa idosa
também pode expressar aquilo que ela valoriza — quadros, imagens, animais,
plantas — que podem propiciar o inicio de um dialogo quebrando-se algumas
resisténcias. A maneira como as pessoas tocam as outras €, também, uma forma de
sinalizacdo nao verbal. O toque pode demonstrar a intencdo e a valorizagcdo que se
d& a pessoa a quem estéd sendo tocada. As mensagens transmitidas pelo toque sédo
influenciadas pela duracdo do contato, pela regido tocada, pela intensidade e
frequéncia do toque, pela velocidade de aproximacdo e pela resposta provocada,
tanto por quem toca quanto por quem € tocado. As pessoas idosas de hoje foram
educadas em uma época em que o corpo era um “tabu” e a aproximacao fisica era
vista com certo rechaco. Atualmente, se aceita com mais facilidade o contato no
ombro, braco e mao, do que em qualquer outra parte do corpo. Em um contato inicial
esses aspectos devem ser considerados, evitando-se locais que possam ser

constrangedor, como por exemplo, pernas e abdome.
IDENTIFICAQAO DE SINAIS DE MAUS TRATOS

A pessoa idosa encontra muitas vezes, dificuldades em verbalizar que sofre
maus-tratos, negligéncia ou alguma outra forma de violéncia intrafamiliar, em muitos
casos, demonstra medo ou ansiedade na presenca do cuidador ou de familiar. No
entanto, isso pode ser identificado por meio da observacdo de lesdes, equimoses,
Ulceras de decubito, desidratacdo ou ainda nas demonstracdes de ndo aceitacdo em
responder a perguntas relacionadas ao assunto violéncia. Isso é outra forma de
comunicacdo ndo verbal que nos alerta das suas dificuldades nas relacbes
familiares. E necessario estar atento para o que o idoso fala ou ndo fala, como se
comporta, seus gestos, suas expressoes faciais. 1sso pode comunicar muito mais do
gue somente a avaliacdo das suas lesdes, déficits ou incapacidades e talvez seja
essa a Unica oportunidade de detectar tais situacbes. A comunicacao, verbal e ndo
verbal, € um importante recurso para a formacao de vinculos, para avaliacdo e para
o planejamento assistencial. (BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo a

Saude Departamento de Atencao Basica Cadernos de Atencédo Basica - n © 19. Série
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A. Normas e Manuais Técnicos. Envelhecimento e saude da pessoa idosa.
Brasilia - DF 2006, pag. 17,18,19,20).

ALIMENTACAO SAUDAVEL PARA PESSOAS IDOSAS

Em relacdo a alimentacdo da pessoa idosa saudavel, sem doencas que
requeiram cuidados alimentares especificos, uma orientacdo adequada pode ser
trabalhada por meio dos "Dez Passos para uma Alimentacdo Saudavel’, em anexo,
aqui adaptado para a pessoa idosa. Existem outros materiais técnicos que podem
dar suporte ao trabalho da equipe de saude com relagdo a alimentacdo do idoso.
Séo eles: o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, material que traz as
diretrizes da alimentacdo saudavel e o Caderno de Atencédo Basica de Obesidade,
que trabalha a questao da prevencao, tratamento e acompanhamento do sobrepeso
e da obesidade na atencéo basica.

Um tema importante a ser trabalhado sobre alimentacdo saudavel é a leitura
dos rétulos dos alimentos. A informacdo nutricional presente nos rotulos é um
instrumento fundamental de apoio a escolha de produtos mais saudaveis na hora da
compra. O uso dos rotulos e da informacéo nutricional deve ser incentivado pelos
profissionais de saude, entidades de defesa do consumidor e pela comunidade
escolar, entre outros, para transformar esse instrumento em ferramenta efetiva para
escolhas de alimentos mais saudaveis pela populacdo. O Guia Alimentar para a
Populacao Brasileira apresenta um capitulo sobre esse tema, que pode ser usado
para trabalhar as escolhas mais saudaveis por meio da leitura e interpretacdo da
informacdo contida nos rétulos dos alimentos. (BRASIL, Ministério da Saude.
Secretaria de Atencdo a Saude Departamento de Atencdo Basica Cadernos de
Atencédo Basica - n.° 19. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Envelhecimento e

salde da pessoa idosa. Brasilia - DF 2006, pag. 21).

PRATICA CORPORAL OU ATIVIDADE FiSICA

7

A inatividade fisica € um dos fatores de risco mais importantes para as
doencas cronicas, associadas a dieta inadequada e uso do fumo. E bastante

prevalente a inatividade fisica entre os idosos. O estilo de vida moderno propicia o
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gasto da maior parte do tempo livre em atividades sedentarias, como por exemplo,
assistir televisdo. E preciso lembrar que salde ndo é apenas uma questdo de
assisténcia médica e de acesso a medicamentos. A promocao de "estilos de vida
saudaveis" é encarada pelo sistema de salde como uma acado estratégica. Nesse
processo, alguns aspectos séo facilitadores para a incorporacéo da pratica corporal /
atividade fisica, como o incentivo de amigos e familiares, a procura por companhia
ou ocupacéo, alguns programas especificos de atividade fisica e, principalmente, a
orientacdo do profissional de saude estimulando a populagéo idosa a incorporar um

estilo de vida mais saudavel e ativo.

A pessoa que deixa de ser sedentaria diminui em 40% o risco de morte por
doencas cardiovasculares e, associada a uma dieta adequada, € capaz de reduzir
em 58% o risco de progressao do diabetes tipo Il, demonstrando que uma pequena
mudanc¢a no comportamento pode provocar grande melhora na saude e qualidade
de vida. Recomenda-se que haja sempre uma avaliagdo de salde antes de iniciar
qualquer pratica corporal ou atividade fisica. No caso de exercicios leves*, pode-se
iniciar a pratica corporal ou atividade fisica antes da avaliacdo, para que essa nao se
transforme em uma barreira para o engajamento da pessoa idosa na sua realizagao.
N&o esté claro ainda qual o melhor tipo e nivel de pratica corporal ou atividade fisica,
uma vez que esses variam acentuadamente em diferentes estudos. Existe
discordancia sobre qual seria 0 melhor exercicio para provocar efeito benéfico no
idoso. De uma forma geral, deve-se procurar desenvolver exercicios de flexibilidade,
equilibrio e forca muscular. A préatica corporal ou atividade fisica deve ser de facil
realizacdo e ndo provocar lesbes. Deve ser de baixo impacto e ocorrer em
intensidade moderada (percepcdo subjetiva de esforco, aumento da frequéncia
cardiaca e/ou da frequéncia respiratoria, permitindo que o individuo respire sem
dificuldade e com aumento da temperatura do corpo). Recomenda-se iniciar com
praticas corporais / atividades fisicas de baixa intensidade e de curta duracédo, uma
vez que a pessoa idosa, geralmente, ndo apresenta condicionamento fisico e pode
ter limitacdes musculoesqueléticas. Sugere-se a pratica de trinta minutos de prética
corporal ou atividade fisica regular (ao menos trés vezes por semana). Uma das
vantagens dessa pratica é a facil adeséo por aqueles que tém baixa motivacéo para

a pratica de exercicios.
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As atividades mais comuns envolvem: caminhada, ciclismo ou o simples
pedalar da bicicleta, natacdo, hidroginastica, danca, ioga, Tai Chi Chuan*, Lian
Gong**, entre outras. A caminhada merece maior destaque, por ser acessivel a
todos e néo requer habilidade especializada ou aprendizagem. Recomenda-se andar
em locais planos, prestando atengéo a temperaturas extremas (muito elevadas ou
muito baixas) e umidade muito baixa, nesses casos, ingerir maior quantidade de
liquidos. (BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude
Departamento de Atencdo Basica Cadernos de Atencdo Béasica - n.° 19. Série A.
Normas e Manuais Técnicos. Envelhecimento e salude da pessoa idosa. Brasilia -
DF 2006, pag. 23).

ALIMENTACAO E NUTRICAO

A antropometria € muito Util para o diagnéstico nutricional dos idosos. E um
meétodo simples, rapido, de baixo custo e com boa predicdo para doencas futuras,
mortalidade e incapacidade funcional, podendo ser usada como triagem inicial, tanto
para diagndéstico quanto para o monitoramento de doencas. Nos procedimentos de
diagnéstico e acompanhamento do estado nutricional de idosos, o Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), utilizara como critério prioritario a
classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC), recomendado pela Organizacéo
Mundial de Saude (OMS), considerando os pontos de corte diferentes daqueles
utilizados para adultos. Essa diferenca deve-se as alteracdes fisiolégicas nos idosos:

* 0 declinio da altura é observado com o avancar da idade, em decorréncia da
compressdo vertebral, mudancas nos discos intervertebrais, perda do tbnus

muscular e altera¢des posturais;

* 0 peso pode diminuir com a idade, porém, com variagées segundo 0 sexo.
Essa diminuicdo esta relacionada a reducdo do conteudo da agua corporal e da

massa muscular, sendo mais evidente no sexo masculino;
« alteracbes Osseas em decorréncia da osteoporose;

* mudanga na quantidade e distribuigado do tecido adiposo subcuténeo.
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* reducdo da massa muscular devida a sua transformagcdo em gordura
intramuscular, o que leva a alteracdo na elasticidade e na capacidade de

compressao dos tecidos.

Essas peculiaridades relacionadas ao processo de envelhecimento devem ser
avaliadas criteriosamente, para que se possa distingui-las da desnutricdo. A
populacdo idosa é particularmente propensa as alterag6es nutricionais devido a
fatores relacionados as modificacdes fisioldgicas e sociais, ocorréncia de doencas
cronicas, uso de diversas medicacdes, dificuldades com a alimentacédo, depresséo e
alteracbes da mobilidade com dependéncia funcional. Estas alteracdes podem
comprometer a ingestdo dos alimentos e aproveitamento dos nutrientes, podendo

levar a desnutricéo.

Em relacdo a alimentacdo da pessoa idosa, € importante que o profissional

esteja atento para alguns aspectos:
* Perda da autonomia para comprar os alimentos, inclusive financeira;

 Perda da capacidade/autonomia para preparar os alimentos e para

alimentar-se;

* Perda de apetite e diminuicdo da sensacdo de sede e da percepcdo da

temperatura dos alimentos;

* Perda parcial ou total da visdo que dificulte a selegcdo, o preparo e o

consumo dos alimentos;
 Perda ou reducéao da capacidade olfativa, interferindo no seu apetite;

» Algum motivo que a faca restringir determinados tipos de alimentos, como

dietas para perda de peso, diabetes, hipertensao, hipercolesterolemia;
 Alteracdes de peso recentes;

 Dificuldade de mastigacdo por lesdo oral; uso de protese dentaria ou
problemas digestivos. (BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude
Departamento de Atencdo Basica Cadernos de Atencdo Basica-n. © 19. Série A.
Normas e Manuais Técnicos. Envelhecimento e saude da pessoa idosa. Brasilia -
DF 2006, pag. 32-33).
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ACUIDADE VISUAL

O processo natural de envelhecimento associa-se a uma reducédo da
acuidade visual devido as alteracdes fisiologicas das lentes oculares, déficit de
campo visual e doencas de retina. Cerca de 90% das pessoas idosas necessitam do
uso de lentes corretivas para enxergar adequadamente. Ao avaliar essa funcéo,
pergunte a pessoa idosa se ela sente dificuldade ao ler, assistir televisdo, dirigir ou
para executar qualquer outra atividade da vida cotidiana. Aqueles que responderem

afirmativamente deve ser avaliado com o uso do Cartédo de Jaeger.
ACUIDADE AUDITIVA

Cerca de um terco das pessoas idosas referem algum grau de declinio na
acuidade auditiva. A presbiacusia - perda progressiva da capacidade de diferenciar
os sons de alta frequéncia — € uma das causas mais comuns relacionadas a essa
gueixa. Muitas vezes, o idoso pode ndo perceber essa perda e, por essa razao, nao

referi-la. Para auxiliar nessa verificacdo pode-se utilizar o “teste do sussurro”.
INCONTINENCIA URINARIA

A presenca de incontinéncia urinéria deve ser avaliada, pois, cerca de 30%
das pessoas idosas néo institucionalizadas costumam apresenta-la e nem sempre a
referem na avaliacdo clinica ou por vergonha ou por acharem ser isso normal no
processo de envelhecimento. A frequéncia e a importancia do evento estédo
associadas as repercussfes emocionais e sociais. Muitas das causas sao
reversiveis - delirios, restricdo de mobilidade, retencdo urinaria, infeccdo e efeito
medicamentoso - e devem ser investigadas. Perguntar diretamente se a pessoa
idosa perdeu urina recentemente ou sentiu-se molhada é uma forma rapida de
verificar o problema. Se a resposta for afirmativa, investigue possiveis causas. Na
Medida de Independéncia Funcional (MIF) h4 um algoritmo de avaliacdo da

continéncia urinaria que auxiliara nesses casos.
SEXUALIDADE

A sexualidade da pessoa idosa também deve integrar a avaliagdo da mesma.
Estudos mostram que 74% dos homens e 56% das mulheres casadas mantém vida

sexual ativa ap0s os 60 anos. A identificacdo de disfuncdo nessa area pode ser
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indicativa de problemas psicoldgicos, fisioldgicos ou ambos. Muitas das
alteracdes sexuais que ocorrem com o avancar da idade podem ser resolvidas com
orientacdo e educacdo. Alguns problemas comuns também podem afetar o
desempenho sexual: artrites, diabetes, fadiga, medo de infarto, efeitos colaterais de
farmacos e alcool. Embora a frequéncia e a intensidade da atividade sexual possam
mudar ao longo da vida, problemas na capacidade de desfrutar prazer nas relacdes

sexuais ndo devem ser considerados como parte normal do envelhecimento.
VACINACAO

A influenza (gripe) € uma doenca infecciosa aguda, de natureza viral,
altamente contagiosa que acomete o trato respiratério e cuja ocorréncia se observa
em maior intensidade ao final do outono e durante o inverno. Embora tipicamente de
pouca relevancia em sua forma ndo complicada, € uma doenga que se dissemina
rapidamente e apresenta elevada morbimortalidade em grupos de maior
vulnerabilidade. As pessoas idosas, especialmente aquelas institucionalizadas ou as
portadoras de doencas cronicas de base, sao alvos de sérias complicacdes
relacionadas a gripe (pneumonia primaria viral pelo virus da influenza, pneumonia
bacteriana secundéaria, pneumonia mista, exacerbacdo de doenca pulmonar ou
cardiaca e 0bito). A situacdo vacinal da pessoa idosa também deve ser inquirida de
forma sistemética. Recomenda-se uma dose anual da vacina contra influenza no
outono. ldosos com mais de 60 anos devem também receber ao menos uma dose
de vacina antipneumocécica durante a vida. Os idosos institucionalizados e néo
vacinados deverao receber uma dose da vacina e outra ap0s cinco anos da primeira,
caso a indicacao persista. A vacina dupla adulto (dT — contra difteria e tétano) deve
ser administrada a cada dez anos podendo ser reforcada em cinco anos no caso de
ferimentos considerados “sujos”. O registro da vacinagdo deve ser feito na
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, facilitando o acompanhamento da realizacéo
da mesma. (BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude
Departamento de Atencdo Béasica Cadernos de Atencdo Basica - n.° 19. Série A.
Normas e Manuais Técnicos. Envelhecimento e saude da pessoa idosa. Brasilia -
DF 2006, pag. 34,35).
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AVALIACAO COGNITIVA

A avaliagdo cognitiva deve fazer parte da avaliacdo clinica, pois, auxilia na
identificacdo das principais alteracbes na saude mental das pessoas idosas. O
desempenho fisico e social do idoso depende da integridade de suas funcdes
cognitivas. A perda de memodria recente e a habilidade de calculo sédo indicadores
sensiveis de reducdo dessas fungbes. A avaliacdo da perda de memoria recente é
considerada como mais adequada, dado que a escolaridade pode influenciar na
avaliacdo da habilidade de célculo. 36 CADERNOS DE ATENCAO BASICA Sugere-
se para uma primeira avaliacdo a realizacdo do teste rapido, que consiste em
solicitar a pessoa idosa que repita 0 nome dos objetos: Mesa, Maca e Dinheiro.
Apés trés minutos, pedir que os fale novamente. Se for incapaz de repeti-los, ha
necessidade de uma investigacdo mais aprofundada. O Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) é uma das escalas mais comuns para avaliar o estado cognitivo, por
sua rapidez e facilidade de aplicacdo. Como complementacdo dessa avaliacao,
pode-se utilizar o Desenho do Reldgio, o Teste de Fluéncia Verbal por Categorias
Semanticas e o Questionario Pfeffer (QPAF — Questionario Pfeffer de Avaliacdo
Funcional). Caso, ao final dos testes, ainda haja duvidas acerca do diagndstico, a
pessoa idosa devera ser encaminhada para testes neuropsicolégicos mais
elaborados.

DEPRESSAOQO

No Brasil, a prevaléncia de depressao entre as pessoas idosas varia de 4,7%
a 36,8%, dependendo fundamentalmente do instrumento utilizado, dos pontos de
corte e da gravidade dos sintomas. E um dos transtornos psiquiatricos mais comuns
entre as pessoas idosas e sua presenca necessita ser avaliada. As mulheres
apresentam prevaléncias maiores que os homens na proporcado de 2:1. Pessoas
idosas doentes ou institucionalizadas também apresentam prevaléncias maiores. A
depressao leve representa a presenca de sintomas depressivos frequentemente
associados com alto risco de desenvolvimento de depressdo maior, doenca fisica,
maior procura pelos servicos de salde e maior consumo de medicamentos. E
essencial que seja feita a diferenca entre tristeza e depressdao, uma vez que 0S
sintomas depressivos podem ser mais comuns nessa faixa etaria ocorrendo, com

frequéncia, no contexto de desordens médicas e neuroldgicas. A presenca de
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depressao entre as pessoas idosas tem impacto negativo em sua vida. Quanto mais
grave o0 quadro inicial, aliado a ndo existéncia de tratamento adequado, pior o
prognoéstico. As pessoas idosas com depressdo tendem a apresentar maior
comprometimento fisico, social e funcional afetando sua qualidade de vida.
Evidéncias sugerem que € necessario instituir precocemente o tratamento. E
fundamental a construcdo de um projeto terapéutico singular (PTS)2 , a partir do
Acolhimento e da Avaliacao, incluindo diferentes estratégias que possam atender as

necessidades dos usuarios.
MOBILIDADE

A grande propenséo da pessoa idosa a instabilidade postural e a alteracdo da
marcha aumenta o risco de quedas e, por essa razao, equilibrio e marcha devem ser
sempre avaliados. As alteracdes na mobilidade e quedas podem ocorrer por
disfuncbes motoras, de senso percepcao, equilibrio ou déficit cognitivo. A dinamica
do aparelho locomotor sofre alteracbes com uma reducdo na amplitude dos
movimentos, tendendo a modificar a marcha, passos mais curtos e mais lentos com
tendéncia a arrastar os pés. A amplitude de movimentos dos bragcos também
diminui, tendendo a ficar mais proxima do corpo. A base de sustentacdo se amplia e
o centro de gravidade corporal tende a se adiantar, em busca de maior equilibrio. A
Escala de Tinneti, que no Brasil é conhecida como POMA-Brasil, mostra-se util para

o desenvolvimento dessa avaliacao.
QUEDAS

Quedas representam um sério problema para as pessoas idosas e estdo
associadas a elevados indices de morbimortalidade, reducdo da capacidade
funcional e institucionalizacéo precoce. O profissional deve questionar a ocorréncia e
frequéncia de quedas, registrando na Caderneta de Saude da Pessoa ldosa. Essas
informagdes possibilitam a identificagdo do risco. O ambiente residencial pode
aumentar o risco de quedas e deve ser incluido na programacédo de avaliacdo da
pessoa idosa. Presenca de escadas, auséncia de diferenciacdo de degraus e
corrimdos, iluminacdo inadequada, tapetes soltos, obstaculos (fios elétricos, pisos
mal conservados etc) no local de circulacdo, sdo alguns dos riscos comuns

observados.
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AVALIACAO FUNCIONAL

A avaliagdo funcional, preconizada pela Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa, € fundamental e determinara ndo s6 o comprometimento funcional da
pessoa idosa, mas sua necessidade de auxilio. Pode ser compreendida como uma
tentativa sistematizada de avaliar de forma objetiva os niveis no qual uma pessoa

esta funcionando numa variedade de areas utilizando diferentes habilidades.
Didaticamente essas atividades sao subdivididas em:

a) Atividades de Vida Diaria (AVD) que sao as relacionadas ao autocuidado e
que, no caso de limitacdo de desempenho, normalmente requerem a presenca de

um cuidador para auxiliar a pessoa idosa a desempenha-las. Sao elas:
* Alimentar-se
* Banhar-se
* Vestir-se
* Mobilizar-se
* Deambular
* Ir ao banheiro
» Manter controle sobre suas necessidades fisioldgicas.

b) Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) que sdo as relacionadas a
participacdo do idoso em seu entorno social e indicam a capacidade de um individuo

em levar uma vida independente dentro da comunidade. Sao elas:
» Utilizar meios de transporte
* Manipular medicamentos
* Realizar compras
* Realizar tarefas domésticas leves e pesadas

« Utilizar o telefone
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* Preparar refeicboes
* Cuidar das préprias finangas

Desde seu inicio, as avalia¢cdes funcionais dao énfase as Atividades de Vida
Diérias (AVD). A primeira escala desenvolvida, e a que é até os dias de hoje mais
citada e utilizada, é a Escala de Katz, planejada para medir a habilidade da pessoa
em desempenhar suas atividades cotidianas de forma independente e assim
determinar as necessarias intervencdes de reabilitagdo. Posteriormente, Lawton
propOs outro instrumento para avaliar as Atividades Instrumentais de Vida Diéria
(AIVD), consideradas mais complexas e cuja independéncia para desempenho esta
diretamente relacionada com a capacidade de vida comunitaria independente. A
capacidade em realizé-las torna as pessoas idosas mais autoconfiantes para a vida
em comunidade. Outro instrumento de avaliacdo funcional que vem sendo
gradativamente adotado € o denominado Medida de Independéncia Funcional (MIF)
que, diferentemente dos outros que identificam se a pessoa precisa de ajuda ou nao,
procura quantificar a ajuda necessaria mostrando-se, muito Util no planejamento
assistencial. (BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude
Departamento de Atencdo Basica Cadernos de Atencdo Béasica — n.° 19. Série A.
Normas e Manuais Técnicos. Envelhecimento e saude da pessoa idosa. Brasilia -
DF 2006, pag. 36, 37,38).

AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE FAMILIAR

As familias estdo em constante processo de transformacdo e mudanca.
Vérias teorias buscam conceitua-las e explica-las. Dentre estas teorias destaca-se a
Teoria Sistémica onde as familias sdo compreendidas como sistemas baseados nas
relacbes, com base em ganhos e perdas, distribuicdo do poder de cada um de seus
membros, estabelecimento de papéis, desenvolvimento de cddigos, simbologias e
significados para atitudes e relagbes. Este sistema sofre modificagbes como o
passar do tempo, influenciado pelos préprios conflitos e pelas transformacdes no
mundo. Dessa grande interagdo surge o seu potencial transformador em busca de
equilibrio. Todos os membros familiares acabam desempenhando tarefas e
assumindo papéis para que o Sistema Familiar funcione. Dentre tantas funcdes e

papéis possiveis de serem desenvolvidos pelos diversos membros familiares, duas
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estdo sempre presentes: o prover e o cuidar. O prover, originalmente € um papel
género masculino, e esta ligado ao sustento, ao poder de compra, as possibilidades
e oportunidades daquela familia na nossa sociedade capitalista. O cuidar,
originalmente & um papel do género feminino, e esta ligado ao desenvolvimento da
afetividade, da alimentacdo, da atencéo e vigilancia constate. Estes sdo papéis em
profunda transformacéo na nossa sociedade, e hoje, ndo séo distinguiveis entre o
homem e mulher. Estes e tantos outros papeis devem ser constantemente
negociados para que a familia funcione. Esse funcionamento nem sempre é
harmonico, o que pode contribuir para o surgimento de doencgas nos diferentes
membros familiares, em especial nos idosos, quando aos poucos perdem funcdes
previamente definidas. Os sistemas familiares podem ser compreendidos como
funcionais ou disfuncionais. Nos Sistemas Familiares funcionais, o grupo familiar
responde aos conflitos e situacdes criticas buscando estabilidade emocional
gerenciando-os a partir de recursos proprios (conhecidos ou potenciais) e
resolvendo o problema instalado de forma adequada. Os individuos sdo capazes de
harmonizar suas proprias funcbes em relacdo aos outros de forma integrada,
funcional e afetiva protegendo a integridade do sistema como um todo e a
autonomia funcional de suas partes. Sistemas familiares funcionais ou maduros
constituem para os profissionais, recursos estratégicos e terapéuticos, fundamentais
e integrados na assisténcia ao idoso. (BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de
Atencdo a Saude Departamento de Atencdo Béasica Cadernos de Atencdo Basica -
n.° 19. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Envelhecimento e salde da pessoa
idosa. Brasilia - DF 2006, pag. 41).
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6 METODOLOGIA

O projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de quatro meses
na area da equipe de Estratégia de Saude da Familia (ESF) Moinho, no municipio
de Lajeado/RS. Participardo da intervencédo todos os idosos, que engloba as
pessoas acima dos sessenta anos da area da Unidade Béasica de Saude. As acbes
realizadas na intervencdo serdo baseadas no Protocolo ou Manuais Técnicas:
Atencéo Integral a Saude do ldoso do Ministério da Saude — (Brasil, 2013), Caderno
de Atencdo Bésica n° 28 — Saude do Idoso (Brasil, 2011), Atencdo a Saude da
Pessoa Idosa e Envelhecimento. Portanto, para alcancar os objetivos propostos
foram estabelecidas acdes a serem realizadas. O cadastro dos idosos na planilha de
Coleta de Dados (Anexo) sera feito no momento da consulta. Para registro das
atividades serao utilizados o prontuério clinico individual. Os dados obtidos destes
registros serdo preenchidos na planilha de Coleta de Dados para monitoramento e
acompanhamento dos resultados.

Detalhamento das acdes.

Realizaremos o0 monitoramento da situacdo de risco dos idosos com a
realizacdo da acédo coletiva, cuja finalidade epidemiologica é o estabelecimento de
prioridade de atendimento de 100% dos idosos adscritos na ESF Moinho. O registro
para possibilitar o0 monitoramento sera realizado no prontuario, O monitoramento da
cobertura dos idosos terd periodicamente mensal e sera discutido em reunifes da
equipe.

O numero de idosos moradores da area de abrangéncia ser4 monitorado por
meio da planilha eletrbnica e o médico ficara responsavel por essa acdo. Temos
como meta alcancar uma cobertura de 100% para estes idosos. Serd monitorado o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo de atendimento
aos idosos adotado pela Unidade de saude. O médico sera o responsavel pelo
monitoramento da periodicidade das consultas e os idosos faltosos as consultas. As
buscas ativas realizadas aos faltosos seréo realizadas pela ACS, diretamente na
residéncia do idoso, para agendamento de novo atendimento, visando a conclusao
dos tratamentos médicos. Sera monitorada a qualidade dos registros dos idosos
acompanhados na Unidade de Saude e os registros da Caderneta de Saude da

Pessoa Idosa. O médico sera o responsavel, e a cada semana repassara o registro



31

em reunido da equipe. Sera um trabalho &rduo, pois as micro areas estédo
localizadas longe da Unidade de Saude e s6 temos um dia na semana para fazer as
visitas, mas contamos com apoio dos ACS que ja estdo entregando as cadernetas,
orientando aos idosos e familia sobre o projeto de intervencéo para conquistarmos
0s objetivos propostos. Serdo monitorados ainda: o numero de idosos de maior risco
de morbimortalidade (identificados na area de abrangéncia); o numero de idosos
investigados para indicadores de fragilizacdo na velhice; a realizacdo de avaliacao
da rede social em todos os idosos acompanhados na ESF; todos os idosos com
rede social deficiente. Este monitoramento sera realizado por meio de avaliagdo
funcional periodica de cada idoso, com exame fisico certo e complementar indicado
individualmente, caso seja necessario. O acompanhamento deve ser realizado de
forma conjunta com a assistente social e a psicéloga.

Serdo monitorados, pelo médico, enfermagem e técnica de enfermagem os
habitos alimentares das pessoas idosas, por meio de conversar com a nutricionista e
conversa com idosos e seus cuidadores. Além disto, sera monitorada a pratica
regular de atividade fisica em grupos, por meio dos agentes comunitarios.

Realizaremos a organizacao e gestao do servi¢co para acolher todos os idosos
e cadastrar todos os idosos da area de cobertura da Unidade de saude.
Atualizaremos as informacdes do SIAB e o acolhimento sera feito por todos os
membros da equipe com horario diferenciado a partir das nove horas da manha e
treze horas da tarde (dois em cada turno) além de incluir urgéncia e emergéncia, o
idoso saira da Unidade com sua proxima consulta agendada. Se na avaliacdo for
constatada que € uma urgéncia- emergéncia tera prioridade no acolhimento. Para as
visitas domiciliares também serdo realizados agendamentos adequados, para
contemplar os acamados e incapacitados que possuem alguma limitacdo ou
dificuldade de acessar a Unidade de saude. O cadastro sera feito com registro tnico
para idoso, caderneta do idoso, avaliacdo funcional e prontuario da Unidade. As
atualizacdes das informacdes do SIAB serao realizadas pelo médico da Unidade.

Serdo garantidos 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropometria, Tabela de
Snellen). Contando com a nutricionista e odontéloga que tem dias programados para
atender especificamente aos idosos. Serdo definidas as atribuicdbes de cada

profissional da equipe na Avaliacdo Multidimensional Rapida dos idosos e
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atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos hipertensos e/ou
diabéticos. Sera garantida a busca a idosos que nao realizaram exame clinico
apropriado, através das agentes comunitarias de salde, que entrardo em contato
com os familiares, além disto, contamos com o servico do CREAS/CRAS.

Seré organizada a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares, garantir a referéncia e contra referéncia de
usuarios com alteracBes neuroldgicas ou circulatorias em extremidades, solicitacao
dos exames complementares e buscaremos com o gestor municipal a agilidade para
a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo 0os quais sao
definidos as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacdo
Multidimensional Rapida dos idosos e atribuicbes de cada membro da equipe no
exame clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos o médico sera o responsavel de
fazer a Avaliacao e exame clinica.

Serd mantido um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na Unidade de saude, bem como garantido
o registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocdo cadastrados no
Programa. Organizaremos a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos
acamados ou com problemas de locomocao. Melhoraremos o acolhimento para os
idosos portadores de HAS. Garantiremos material adequado para a tomada da
medida da presséao arterial (esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica) na Unidade
de saude. Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM. Garantiremos
também material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na Unidade de saude.
Criaremos sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicador o idoso
gue provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste.

Organizaremos o0 acolhimento aos idosos na Unidade de saude e
cadastraremos os idosos na Unidade de saude, a fim de oferecer atendimento
prioritario aos idosos na Unidade de saude. Sera organizada agenda de saude bucal
para atendimento dos idosos e acolhimento aos idosos na Unidade de saude e sera
monitorada a utilizacao de servico odontologico por idosos da area de abrangéncia e
uma agenda de saude bucal para atendimento dos idosos. Ofereceremos
atendimento prioritario aos idosos. O médico sera o responsavel direto de todas as
acbes, mas cada membro da equipe terd sua responsabilidade direta.

Organizaremos visitas domiciliares para buscar os faltosos e agenda para acolher os
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idosos provenientes das buscas domiciliares. Sera realizada com visitas diarias dos
ACS de cada micro area. Os responsaveis serdo a técnica de enfermagem e os
ACS.

Manteremos as informa¢des do SIAB atualizadas, tendo como responsavel a
técnica de enfermagem. Implantaremos uma planilha com registro especifico de
acompanhamento do atendimento aos idosos. Com planilha de avaliacéo funcional e
registro de avaliacdo. Sera pactuado com a equipe o registro das informacgdes, na
primeira reunido de equipe do més. O responsavel pelo monitoramento dos registros
sera a enfermeira. Organizaremos um sistema de registro que viabilize situacdes de
alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliacdo Multidimensional
Rapida e dos demais procedimentos preconizados. Todas estas acfes serdo feitas
em conversas com o0s cuidadores e familiares, gestor municipal e pessoas
responsaveis das estadisticas.

Priorizaremos o atendimento aos idosos de maior risco de morbimortalidade e
idosos fragilizados na velhice e sera facilitado o agendamento e a visita domiciliar
aos idosos com rede social deficiente. Priorizaram-se ndo s6 em consultas também
nas visitas domiciliares de acordo a sua avaliacdo. Sera definido o papel dos
membros da equipe na orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis e
para a pratica de atividade fisica regular. Demandaremos do gestor municipal
parcerias institucionais para realizacdo de atividade fisica. Organizaremos tempo
médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes em nivel individual. Os
grupos fixos acontecem nas segundas-feiras e as visitas domiciliares no turno da
manhad. A cada 15 dias havera pratica de exercicios fisicos e o atendimento
odontoldgico acontecerd em todos os dias.

Realizaremos atividades (educacdo em saude em grupos, contatos
individuais, e com a familia nas visitas domiciliares) para esclarecer para a
comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem acompanhamento periédico
e sobre as facilidades de realiza-lo na Unidade de saude, informando-lhe da
existéncia do Programa de Atencdo ao ldoso e que serd realizado em nossa
unidade.

Por meio destas acles, orientaremos a comunidade sobre a importancia

destas avaliacOes e do tratamento oportuno das limitagcbes para o envelhecimento
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saudavel e compartilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta
para que possam exercer o controle social e quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente, a
necessidade de realizacdo de exames complementares, a periodicidade com que
devem ser realizados assim como seu direito de ter acesso aos medicamentos
Farmacia Popular/ Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso também
sobre os casos em que se deve solicitar visita domiciliar e disponibilidade de visita
domiciliar para aos idosos acamados ou com problemas de locomocgao Ainda, sobre
a importancia da realizacdo da medida da pressao arterial apos 0s sessenta anos de
idade, os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS, a importancia do
rastreamento para DM em idosos com presséo arterial sustentada maior que 135/80
mm Hg ou para pacientes com diagndstico de Hipertensdo Arterial Sistémica.
Também, sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de DM e importancia de
avaliar a saude bucal de idosos, atendimento odontolégico prioritario de idosos e de
sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas na Unidade
de Saude. Esclarecemos a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de
exames bucais e ouviremos a comunidade sobre estratégias para captacdo de
idosos para acompanhamento odontologico. Todos os membros da equipe seréao
responsaveis por cada uma destas a¢des, por isso que todos devem ser capacitados
adequadamente.

Informaremos a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
Ouviremos a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos idosos (se
houver niamero excessivo de faltosos). Esclareceremos os idosos e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas. A realizacéo
destas acbes acontecera com palestras a comunidade, cartazes em comércio,
escolas, os grupos (diabetes- hipertensos- obesidade e idosos), em cada consulta
médica e nos procedimentos de enfermagem. Orientaremos 0s usuarios e a
comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de
salude e acesso a segunda via se necessario. Orientaremos 0s idosos e a
comunidade sobre a importancia de portar a caderneta quando for consultar em
outros niveis de atencdo. Estas acfes serdo feitas nos grupos e pelos agentes de

saude em cada visita domiciliar e em cada consulta de pessoas com familiar idoso,
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seu nivel de risco e sobre a importancia do acompanhamento mais frequente,
quando apresentar alto risco, os idosos fragilizados e a comunidade sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente. Orientaremos 0s idosos e a
comunidade sobre como acessar o0 atendimento prioritdrio na Unidade de Saude.
Estimularemos na comunidade a promocdo da socializacdo da pessoa idosa
(trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio e outros) e do estabelecimento de
redes sociais de apoio.

Orientaremos a comunidade sobre a importancia destas atividades para um
tratamento oportuno das limitagbes para o0 envelhecimento saudavel.
Compartilharemos com o0s usuarios as condutas esperadas em cada consulta para
gue possam exercer o controle social e informaremos a comunidade sobre
importancia de avaliar a saude bucal de idosos pero ainda mais de prevenir as
doencas. Todas estas atividades serdo feitas em consultas, dinamicas de grupos e
visitas domiciliares.

Capacitaremos a equipe no acolhimento aos idosos e ACS na busca dos idosos
gue nado estdo realizando acompanhamento em nenhum servico e para a Politica
Nacional de Humanizac&o. A capacitacdo e o treinamento serdo ministrados pelo
médico da Unidade e enfermeira. Sera solicitada ajudada a psicéloga e grupo de
profissionais responsaveis pela atencdo dos idosos da secretaria da Saude. Serao
feitas nas reunides de cada semana, em visitas domiciliares e em reunido mensal a
fim de ampliar o conhecimento da equipe sobre o Programa de Humanizacédo ao
cuidado do usuério idoso através de reunido de equipe, visitas domiciliares e
palestras com os cuidadores.

Capacitaremos os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com
o0 protocolo adotado pela ESF e a equipe para a aplicacdo da Avaliagao
Multidimensional Rapida. Treinaremos a equipe para o encaminhamento adequado
dos casos que necessitarem de avaliacbes mais complexas. Capacitaremos a
equipe da ESF para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas, seguir o protocolo adotado na ESF para solicitacdo de exames
complementares, orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso a
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, os ACS para o cadastramento dos
idosos acamados ou com problemas de locomogéo de toda area de abrangéncia.

Orientar os ACS sobre o cadastro, identificagdo e acompanhamento domiciliar dos
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idosos acamados ou com problemas de locomocéo, reconhecimento dos casos que
necessitam de visita domiciliar. Capacitaremos a equipe (profissionais habilitados)
da ESF para realizacdo do hemoglicoteste em idosos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mm Hg ou para aqueles com diagnostico de
hipertensdo arterial sistémica. Ainda realizar avaliagdo da necessidade de
tratamento odontolégico em idosos, realizar acolhimento do idoso de acordo com
protocolo, realizar cadastramento, identificacdo e encaminhamento de idosos para o
servi¢co odontoldgico. Capacitaremos os ACS para captacao de idosos.

A capacitacao deve ser feita pelo médico da Unidade e utilizaremos o material
disponivel, protocolos, bibliografia utilizada em nosso trabalho. Treinaremos os ACS
para a orientacdo de idosos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade.
Definiremos com a equipe a periodicidade das consultas. O médico realizard o
treinamento em reunido de equipe, cada semana com o material disponivel e ajuda
das funcionarias do CREAS/CRAS, no preenchimento de todos o0s registros
necessarios para o acompanhamento do atendimento aos idosos. Capacitaremos a
equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da Pessoa idosa.

Capacitaremos os profissionais para identificacdo e registro de fatores de
risco para morbimortalidade da pessoa idosa, identificacdo e registro dos
indicadores de fragilizacdo na velhice e avaliar a rede social dos idosos.
Capacitaremos a equipe para a realizacdo de exame odontolégico apropriado,
registro adequado dos procedimentos em todas as consultas. Orientaremos 0os ACS
sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar dos idosos que
precisam de atendimento odontoldgico e reconhecimento dos casos que necessitam
uma atencdo especial (hipertensos, diabéticos, inmunodeficientes). A odontdloga

utilizara os materiais disponiveis no curso e bibliografias disponiveis.
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7 CRONOGRAMA

SEMANAS

AGOES 112|3[4|5|/6|7(8]9]10]11 12|13 |14]15]16

Capacitagao dos
profissionais de saude da
ESF sobre a atencdo a
saude das pessoas idosas,
a equipe no acolhimento
aos idosos, capacitar 0s
ACS na busca dos idosos
gque ndo estdo realizando
acompanhamento em
nenhum servico e a
capacitacdo para a Politica
Nacional de Humanizacgéao.

Estabelecimento do papel
de cada profissional na|x|x|x
acdo programatica.

Contato com liderancas
para  falar  sobre a
importancia da acao
programética de saude do
idoso solicitando apoio para | x | x | x
a sensibilizagéo da
comunidade e para as
demais estratégias que
serdo implementadas.

Monitorar a cobertura dos
idosos periodicamente (uma | x X X X
vez por més).

Cadastrar todos os idosos
da area de cobertura da | x| x| x| x| x|x|x|x|x]| x| x| x| x| x| x]|X
Unidade de saude.

Acolher todos os idosos, e
dar atendimento clinico.

Realizar busca ativa dos
idosos faltosos a consulta

Realizar grupo dos idosos
na comunidade.

Rastrear 100% dos idosos
com pressao arterial
sustentada  maior  que
135/80 mmHg ou com | X [ X |X|X|[X|X|X|X|[X]| X | X | x|[X|X]Xx|X
diagnostico de hipertenséao
arterial para Diabetes
Mellitus.

Continuagdo do cronograma na proxima pagina.




38

ACOES

SEMANAS

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Realizar exame clinico
apropriado em 100% das
consultas, incluindo exame
fisico dos pés, com
palpacdo dos pulsos tibial
posterior e pedioso e
medida da sensibilidade a
cada trés meses para
diabéticos e a solicitacdo de
exames  complementares
periddicos em 100% dos
idosos hipertensos e/ou
diabéticos sem esquecer 0s
idosos aparentemente sana.

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

Rastrear 100% dos idosos
para Hipertensdo Arterial
Sisttmica e 100% dos
idosos com presséo arterial
sustentada  maior  que
13580 mm Hg para
Diabetes Mellitus.

Monitorar avaliacdo da
necedade de tratamento
Odontolégico do idoso,
namero de idosos
cadastrados na Unidade em
acompanhamento
odontoldgico no periodo e a
avaliacdo da necessidade
de tratamento odontoldgico
de idosos.

Monitorar o cumprimento da
periodicidade das consultas
previstas no protocolo de
atendimento aos idosos
adotado pela Unidade de
saude.

Monitoramento da
intervencéo.
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8 RECURSOS NECESSARIOS

As atividades realizadas na intervencéo terdo como referéncia o Protocolo ou
Manual Técnico: Atencéo Integral a Saude do ldoso do Ministério da Saude — (Brasil,
2013) é o Caderno de Atencdo Basica 28- Saude do Idoso (Brasil, 2011) que esta
disponivel na Unidade de Saude. As agdes clinicas individuais e as atividades coletivas
de educacéo e prevencao serao registradas nos prontuarios individuais de cada idoso e
em fichas espelho. Os dados resultantes destes registros serdo informados na planilha
de coleta de dados, a qual nos fornecera os indicadores utilizados no monitoramento.

Farei contato verbal com a Secretaria Municipal para a viabilizagcdo da
Caderneta dos Idosos. Para o acompanhamento dos idosos sera utilizado o prontudrio
da unidade, a caderneta do idoso (em numero de 397, mais 50 para 0s casos que
podem ser incluidos durante o transcurso da intervencdo) que estarao disponiveis em
minha consulta ou serdo entregues a cada idoso visitado pelos ACS em visitas
domiciliar. Estas serdo entregues a cada idoso e serdo usadas por eles para seu
seguimento adequado e avaliacao funcional evolutiva para assim poder coletar todos
os indicadores necessarios a 0 monitoramento da intervencao.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara a
existéncia dos prontuarios dos idosos e identificard os idosos com doencas crénicas,
faltosos, os acamados, incapacitados e 0s que ndo tém prontuario utilizando o registro
atual, atualizando-o em cada consulta. Sera feito cada semana, se registrara em uma
listagem e se passara a informacéo na reunido de equipe realizada a cada semana.
Localizarei os prontuérios dos idosos e transcreverei todas as informacdes disponiveis
no prontuario para a ficha espelho. Devem ser utilizadas 397 fichas que ndo existem na
Unidade, as impressoes serdo feitas em nossa unidade pela profissional administrativa,
por isso se confeccionara um registro de dados gerais dos idosos que serdo usadas em
cada entrevista ou consulta realizada e estara disponivel nas consultas e nas visitas
domiciliares. A0 mesmo tempo realizar o primeiro monitoramento anexando uma
anotacao no registro de dados gerais sobre consultas, exames clinicos e laboratoriais e
vacinas que podem estar em atraso e qualquer outro dado que considere necessario,
sera anexada esta anotacdo em ou listagem feita com o nome de todos os idosos.

Seré realizada capacitacdo sobre a atencdo integral a satude do idoso para que
toda a equipe utilize esta referéncia. O responsavel sera o médico, esta capacitacdo

ocorrera na propria ESF, para isto sera reservada 1 hora ao final do expediente, no
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horéario tradicionalmente utilizado para reunido de equipe. Cada membro da equipe
estudard uma parte do manual técnico (disponivel em formato digital) e ird expor o
contetdo aos outros membros da equipe. A capacitacdo sera feita em quatro semanas.

Realizar-se-a ainda a capacitacdo da equipe sobre acolhimento aos diferentes
idosos (consulta agendada de rotina, doenca aguda, acamado e incapacitado)
lembrando que cada idoso € um ser unico. Os responsaveis serdo o médico e
enfermeira. Serd feito em reunido de equipe, participara toda a equipe e sera
necessario o estudo de cada tema, um computador disponivel na Unidade, pois todo e
material € digital, a capacitacdo serd a feita por o médico. O acolhimento sera feito por
toda a equipe na sala de triagem e serd iniciando pela técnica de enfermagem. As
visitas domiciliares seréo realizadas pelos agentes de saude que fazem visitas diarias e
gue irdo cadastrar os idosos da area de abrangéncia. A pratica do acolhimento nao ira
interferir negativamente na rotina da Unidade, pois sera realizada de forma organizada
e consciente. Os idosos com atraso em exames serdo atendidos e orientados em
visitas domiciliar pelos agentes comunitarios de salde (ACS) previamente orientados
(em cada reunido se dara o nome dos idosos com atraso), os faltosos a consultas
serdo contatados por telefone e pelos ACS. O responsavel pelo contato com o idoso
sera a profissional administrativa da Unidade que utilizara o telefone da Unidade para
fazer o contato. Se o idoso nao tiver telefone, o responsavel por contata-lo sera o ACS
de sua microarea.

Os ldosos com problemas agudos serdo atendidos no mesmo turno para uma
atencdo adequada e humanizada do tratamento e evitar as possiveis complicacfes, 0s
gue tém consulta de rotina terdo prioridade no agendamento, pois seréo feitas a sair da
consulta anterior para viabilizar a acdo de acolhimento dos idosos. Para acolher a
demanda de intercorréncias agudas ndo ha necessidade de alterar a organizacdo da
agenda, estas serdo priorizadas nas consultas disponiveis para pronto atendimento.
Para agendar os idosos provenientes da busca ativa serdo reservadas duas consultas
por dia, uma de manha e outra de tarde.

O monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico as acdes para
conseguir alcangar sera feita na Unidade nos dias de reunido de equipe. O responsavel
sera o medico que fara avaliacdo a cada més. O instrumento a utilizar sera a planilha
de coleta de dados, planilha de avaliacdo funcional o tempo a utilizar sera ao final de
cada reunido (aplicavel também para monitoramento e avaliagdo de tratamento

odontoldgico).
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Para sensibilizar a comunidade, sera esclarecida a importancia da realizacao da
atencdo dos idosos para aumentar sua qualidade de vida e sobre as facilidades de
realizad-lo na ESF aos que pode comparecer na Unidade e com visitas domiciliar aos
gue ndo podem (incapacidade, acamados). Sera dada atencéao prioritaria aos idosos na
ESF.

Faremos contato com a associacdo de moradores e com 0s representantes da
comunidade e com os representantes de cada grupo do idoso, um por cada micro area,
escola, e apresentaremos 0 projeto esclarecendo a importancia da realizacdo do
projeto. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a &rea de cobertura
(os idosos que moram longe da unidade) e de esclarecer a comunidade sobre a
necessidade de priorizacdo do atendimento deste grupo populacional. Este contato
sera feito pessoa a pessoa em visitas domiciliar pelos agentes de saude, em consultas
realizadas pelo médico e enfermagem (que serdo o responsavel) em conversas em
escola, e encontros marcados em cada micro area, em as visitas. Utilizando para sua
divulgacao as agentes de saude, o representante de cada micro area, os idosos mais
ativos, murais e a participacdo de todos.

Semanalmente, nas quartas-feiras a tarde, a enfermeira examinara as fichas-
espelho dos idosos identificando os que estdo com consultas, exames clinicos, exames
laboratoriais ou vacinas em atraso (utilizara a planilha de dados geral dos idosos).

Os ACS fardo busca ativa de todos os idosos em atraso, nesta busca, ja
agendara o idoso para um horario de sua conveniéncia e sera informado ao cuidador e
ou familiar para ndo esquecer a consulta e dar seguimento adequado e continuo
evitando as auséncias a consultas. Ao final de cada més, as informac¢des coletadas na

ficha espelho serdo consolidadas na planilha eletrénica.
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9 RESULTADOS ESPERADOS

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso
Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade

de saude para 100%.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na Unidade de Saude

Meta 2.1. Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da
Saude.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

Meta 2.3. Realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos em
100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100%
dos idosos.

Meta 2.5. Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocao.

Meta 2.6. Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogéo.

Meta 2.7. Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).

Meta 2.8. Rastrear 100% dos idosos com pressdao arterial sustentada maior que
135/80 mmhg ou com diagndstico de hipertenséo arterial para Diabetes Mellitus (DM).

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos idosos.

Meta 2.10. Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% dos idosos.

Objetivo 3: Melhorar a adesé&o dos idosos ao Programa de Saude do ldoso
Meta 3.1. Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacodes

Meta 4.1. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
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Meta 4.2. Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos idosos
cadastrados.

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

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

Meta 5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizagdo na velhice em
100% das pessoas idosas.

Meta 5.3. Avaliar a rede social de 100% dos idosos.

Objetivo 6: Promover a satude dos idosos

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

Meta 6.2. Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos, em cada consulta e visita domiciliar explicamos a importancia de esta atividade.

Meta 6.3. Garantir orientacfes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses
dentarias) para 100% dos idosos cadastrados foi realizado em cada consulta e palestra

feita por a odontdloga.
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RESULTADOS

A intervencao realizada na ESF Moinhos, Lajeado/RS objetivou melhorar a
atencdo a saude do idoso. Foi realizada em doze semanas, apesar de ter sido prevista
para acontecer em dezesseis semanas. O total da populacdo da area adstrita é de
4.034 usuarios, de acordo com a estimativa da planilha de coleta de dados (VIGITEL)
ha 403 idosos na area de abrangéncia da USF, logo, este € o denominar do indicador
de cobertura. Antes da intervencdo havia 229 idosos cadastrados, 0 que representava
42% de acordo com o CAP, mas, nao se conhecia o total de acompanhados. A meta de
cobertura foi alcancada de forma parcial, pois, foram atendidos durante a
intervencado 289 (71,7%) usuérios do total de 403 idosos.

A seguir apresentamos os resultados de acordo com o0s objetivos e metas do
projeto de intervencgao:

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade

de saude para 100%.

O numero total de pessoas com 60 anos ou mais acompanhados e residentes na
area de abrangéncia da equipe, em cada més da intervencdo foi, respectivamente, 75
(18,6%), 171 (42,4%) e 289 (71,7%), o resultado foi possivel com o apoio da equipe,
meu trabalho diario e ndo foi possivel ter 100% pela falta de transporte e pouco tempo

na intervencao, mas dando continuidade sera alcancada a meta.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
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30,0%
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Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2 - Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade de salde
Moinhos/Lajeado, RS, 2015.Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPEL, 2015.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de Saude

Meta 2.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da

area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da

Saude.

O indicador 2.1 corresponde ao numero de idosos com Avaliacdo
Multidimensional Réapida em dia. Em todas as consultas foram realizadas a Avaliagao
Multidimensional Rapida onde foram avaliados aspectos, como, visdo, audicao,
cognicdo-memoria, desenvolvimento. Alcancamos 100% nos trés meses da
intervencgdo, temos um total de 75, 171 e por fim 289 usuérios avaliados.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo

exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da

sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

Para a realizacdo esta meta n0s capacitamos as enfermeiras e técnicas de
enfermagem que sdo as que fazem os acolhimentos, para os idosos que nao
precisavam passar por consulta com o médico elas fizeram esse exame e registraram
nas fichas individuais. Logo, todos os idosos atendidos durante os trés meses da
intervencao realizaram o exame clinico apropriado em todas as consultas, sendo, esta
meta 100% em todos os meses. No primeiro més foram 75, no segundo més foram 171
e no terceiro 289.

Meta 2.3. Realizar a solicitacdo de exames complementares peridodicos em

100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

A realizagdo de exames complementares como hemograma, glicose,
funcionamento renal e hepdtico, urina, entre outros, em dia é um indicador para o
controle de doencas cronicas como a diabetes mellitus ou hipertensdo. Com relacéo
aos idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de exames complementares
periédicos em dia, alcancamos 100%, em todos os meses da intervencdo, sendo 50,
110 e 164, respectivamente.

Meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100%

dos idosos.

O numero total de pessoas com 60 anos ou mais com prescricdo de
medicamentos da farmacia popular priorizada, em cada més da intervencao foi,
respectivamente, 70 (93,3%), 130 (76%) e 184 (63,7%), os demais ndo tem prescri¢ao
porgue nao (s@o aparentemente sano, pegam na unidade ou financeiramente nao

precisam).
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Figura 3 - Propor¢édo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular priorizada na
unidade de saude Moinhos/RS, 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPEL, 2015.
Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de

locomocgéo.
Todos os idosos acamados ou com problemas de locomocéao foram cadastrados

alcancando 100% com um total de 32, 33 e 33 idosos nos trés meses respectivamente.
Foram cadastrados todos os idosos acamados por meio de visitas domiciliares,
possivel pelo trabalho iniciado por mim e os ACS.

Meta 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com

problemas de locomocéo.

Todos os idosos acamados ou com problemas de locomocao receberam visitas
domiciliares alcancando 100% nos trés meses de intervencao (32, 33, 33) o resultado
foi possivel pela organizacéo inicial do projeto e contamos com transporte.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).

Em todos os idosos que chegavam a unidade era feita a medicdo da pressao
arterial pela enfermeira ou técnicas de enfermagem. Logo, esta meta foi 100% nos trés
meses da intervencéao (75, 171, 289). a verificacdo da presséo é realizada como rotina
da atencdo adequada, em cada consulta, vista domiciliar, conversas nos grupos de
fumantes, amigos da balanca e idosos.

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que

135/80 mmhg ou com diagndstico de hipertenséo arterial para Diabetes Mellitus (DM).

No primeiro més 50 (100%) idosos hipertensos foram rastreados para diabetes,
no més 2 foram 102 (93,6%) e no més 3 136 (83,4%). Foi alcancado devido a uma



47

ATENCAO adequada. 0 100% ao parecer ndo foi alcancado PORQUE JA tem
diagnéstico em o primeiro més 13 idosos séo reavaliados no més 3.

100,0% —100,0% 93,69
90,0% ] - 834%
80,0% S S -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

Més 3

Figura 4 - Proporgédo de idosos hipertensos rastreados para diabetes na unidade de satude Moinhos/RS,
2015. Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPEL, 2015.

Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos idosos.

Na intervencgdo, nem todos os idosos foram avaliados quanto a necessidade de

atendimento odontolégico, representando ao final 99% ou seja, 286 usuarios, 0s que

nao foram avaliados foi porque ndo quiserem o atendimento.

100,0% 96,0% 98,2% 99,0%

90,0% —— [ ] —
80,0% —— [— ] —
70,0%
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40,0%
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0,0%

Figura 5 - Proporcao de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico na unidade
de saude Moinhos/RS, 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPEL, 2015.
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Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos idosos.

A proporcdo de idosos com primeira consulta odontoldgica programatica
alcancou 15,2%, 7, 1 més, 10 e 44, resultado negativo, pois s6 tem 20 horas de

atendimento e a populacdo ndo tem como cultura esse tipo de atendimento.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

20,0% 93% 15,2%
10,0% ~C 2.8% |:
0,0% -
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 6 - Propor¢éo de idosos com primeira consulta odontoldgica programética na unidade de saude
Moinhos/RS, 2015. Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPEL, 2015.

Objetivo 3: Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude do ldoso
Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Em todos os meses da intervencdo, 100% dos idosos faltosos as consultas
receberam busca ativa. Faltaram 5, 6 e 7 usuarios, respectivamente, nos trés meses da
intervencado, os quais receberam busca ativa por as ACS, ligagOes aos familiares pela

enfermagem.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1: Manter reqistro especifico de 100% das pessoas idosas

Nos dois primeiros meses da intervencdo esta meta nao foi cumprida
satisfatoriamente porque ndo contdvamos com avaliacdo social, odontoldgica,

nutricionista.
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Figura 7 - Proporcéo de idosos com registro na ficha espelha em dia na unidade de saide Moinhos/RS,
2015. Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Salde da Pessoa Idosa a 100% dos idosos

cadastrados

Foi entregue a Caderneta de Salude da Pessoa Idosa aos 289 idosos
acompanhados na intervengcdo alcancando 100% em todos os meses. Pois, ja
contavamos com o numero necessario de cadernetas na UBS.

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

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

Apresentamos 100% dos idosos com avaliacdo de risco para morbimortalidade
em dia nos trés meses da intervencdo sendo 75, 171, 289 usuarios, respectivamente,
realizamos essa acao analisando seus antecedentes familiares, pessoal, com o0s
prontuarios e avaliacao periddica da saude dos idosos.

Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em

100% das pessoas idosas.

A fragilizacdo na velhice é um tema importante, pois ajuda a evitar complicacdes
gue podem ser tratadas preventivamente. Todos os 289 (100%) usuarios
acompanhados foram avaliados no que diz respeito a fragilizacdo na velhice. Foi
realizada através dos atendimentos clinicos com interrogatério a eles e seus familiares,
exame clinico completo e exames complementar.

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos

Em relacdo a avaliacdo da rede social, com apoio da secretaria de assisténcia
social, ACS e médico, temos um total de 254 idosos que representa 87,9% com esta
avaliacdo, que foi realizada através dos atendimentos clinicos e visitas domiciliares. A

proporcao de idosos com avaliagdo de rede social em dia foi recuperando-se ao longo
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da intervencao, infelizmente ndo alcangamos 100% devido a reducdo das semanas da

intervencao.

100,0%
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Figura 8 - Propor¢éo de idosos com avaliacdo da rede social em dia na unidade de salde Moinhos/RS,
2015. Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPEL, 2015.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a

100% das pessoas idosas.

Promover a saude dos idosos é muito importante para melhora sua qualidade de
vida e da familia por isso 100% dos idosos, receberam orientacdo nutricional para
habitos saudaveis nos atendimentos clinicos e nos grupos, realizada em cada consulta,
em conversas realizadas por a nutricionista e enfermagem.

Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica reqular de atividade fisica a 100%

idosos, em cada consulta e visita domiciliar explicamos a importancia de esta atividade.

Meta 6.3: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados foi realizado em cada consulta

e palestra feita por a odontéloga.

Buscamos alcancar bons resultados na atividade fisica com a formacé&o do grupo
de idosos, caminhadas, etc. também na higiene dos idosos com orientacdes feitas a
familia e cuidadores, banho diario, higiene pessoal e de sua casa, etc.

A equipe se esforgou para alcancar as metas propostas no inicio da intervencao,
eu iniciei o projeto com a preparagédo da equipe antes do inicio do projeto acredito que
o motivo do comprimento dos indicadores foi proveniente do esforco da equipe, de
minha previsdo numa organizacdo adequada de acordo a nossa realidade. Embora o

meu periodo de férias atrapalhasse um pouco a continuidade do trabalho, a falta das
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ACS em 2 micro areas, a distancia das micro areas da unidade e a falta de transporte
pra as visitas domiciliares, além disso o reducdo de 16 para 12 semanas da
intervencdo. Mesmo assim damos continuidade a intervencdo e agora estamos, para
avaliar os resultados reunimos a equipe, e estamos certo de que vamos continuar
avancando para melhoria da qualidade da atencdo aos idosos, logramos um
acolhimento com mais qualidade e estimular o acompanhamento deles pelos filhos, e
demais familiares, e cuidadores. Buscou-se a formacdo do conselho municipal dos
idosos, a integracdo dos profissionais da assisténcia social, educacdo e o mais
importante a integragcdo da familia-comunidade-unidade de saude para dessa forma da
continuidade as a¢des na rotina do servigo.

DISCUSSAO

A intervencédo, em nossa unidade basica de saude (USF), propiciou a ampliacdo
da cobertura da atencdo aos idosos, a melhoria dos registros e a qualificacdo da
atencdo com destaque para a ampliagdo em numero ao dia das consultas, sua
gualidade, com exame clinico adequado (pulsos, exame dos pés dos diabéticos,
avaliacdo para a classificacdo de risco). Rastreamento das enfermidades cronicas néo
transmissiveis (hipertensdo, diabetes, Hipercolesterolémica). Indicagcdo de exames
complementares apropriados para rastreamento de diabetes mellitus, avaliacdo
nutricional, da assisténcia social, odontolégica e vacinas em dia.

A intervencao exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as recomendacdes
do Ministério da Saude de acordo com os protocolos de atendimento aos idosos. Esta
atividade promoveu o trabalho integrado da equipe (médico, enfermeira, auxiliar de
enfermagem, recepcdo e odontdlogo), comunidade e gestores. Cada membro da
equipe fez as a¢gbes que o correspondia, as ACS com o cadastro, na recepgado com a
tomada de dados gerais de cada idoso e acolhida adequada, a técnica de enfermagem
com um acolhimento humanizado, verificacdo das vacinas e a enfermagem cumprindo
o acolhimento, esclarecimento de duvidas, acompanhamento as visitas domiciliares, o
médico com a consulta de qualidade, escutar, olhar para os usuarios e fazer exame
clinico com a indicacdo dos exames necessarios. Todas estas a¢cdes acabaram tendo
um impacto nas atividades do servigo, aumentou a dinamica e a forma de atendimento
com um aumento também no nimero das consultas dos idosos, acompanhamento da

familia em alguns casos, o interesse da familia no seguimento com o idoso, obrigou
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aos membros da equipe a aumentar seus conhecimentos para oferecer um melhor
atendimento.

Antes da intervencao, a unidade de Moinhos era de uma UBS com atendimento
meédico, sO de 20 horas. As atividades de atencdo aos idosos eram concentradas na
consulta do médico, troca de receitas aos usuarios com doencas crbénicas e indicacao
de exames complementar de rotina. Quando eram solicitadas visitas domiciliares, eram
feitas sO pelas ACS. A intervencdo mudou a forma de atendimento, as atribuicbes da
equipe, viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas, incluindo aos idosos
(38 horas com as visitas domiciliar). A melhoria do registro viabilizou a otimizagdo da
agenda para a atencdo aos idosos e aumentou o numero da demanda espontanea. A
classificacdo de risco dos idosos com avaliacdo Multidimensional rapida tem sido
crucial para determinar o grau da fragilidade e apoiar a priorizacado do atendimento dos
mesmos.

O impacto da intervencdo ja e percebido pela comunidade. Os idosos
demonstram satisfacdo com a prioridade no atendimento, a diferenca e a forma das
consultas, mais demoradas (sdo escutados, examinados e compreendidos). As visitas
domiciliares feitas pela equipe aos acamados e aos deficientes, ndo gera insatisfacao
na sala de espera entre os outros membros da comunidade porque as consultas séo
feitas por agendamento, os que desconhecem o motivo desta priorizacdo, séo feitas
orientacdes para toda a populacdo e onde se explica sobre o direito de agendar sua
consulta. Apesar da ampliacado da cobertura do programa ainda temos idosos que nao
tem atendimento pelo SUS, mas por médicos particulares.

A intervencdo poderia ter iniciado dois meses antes com o cadastro feito por
ACS e verificacdo do médico, junto ao cadastro a capacitacdo dos profissionais,
realizando a analise situacional da unidade, discutindo as atividades que devem ser
desenvolvidas com a equipe. Também faltou uma articulagdo com a comunidade para
explicar os critérios para priorizacdo da atencdo, o apoio matricial dos gestores de
forma mais direita e integral, ter participacdo ativa ndo passiva e discutir a melhor
maneira de programar isto. O tempo da intervencao seria respeitado pra que seja feito
com a qualidade, correspondendo com a realidade. Agora que estamos no fim do
projeto, percebo que a equipe esta integrada, porém, como vamos incorporar a
intervencao as rotinas do servigco terdo condi¢coes de superar algumas das dificuldades
encontradas. Pra fazer a viabilidade de incorporar a intervengdo a rotina do servico,

pretendo fazer melhorias da intervencéo, estimular a equipe com o exemplo proprio da
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importancia que tem nao s6 o atendimento dos idosos, também pra 0s outros projetos
gue devem ser implementados na unidade, que estdo sendo feitos pelos demais
colegas para melhorar a saude do povo brasileiro.

A intervencédo sera incorporada na rotina do servi¢o. Para isto, vamos ampliar o
trabalho de conscientizacdo da comunidade em relagéo a necessidade da atencdo dos
idosos, em especial os de alto risco e a importancia de seu acompanhamento por
algum membro da familia, o cuidador. Continuar com a planilha de coleta de dados pra
ter o controle das informacdes e assim melhorar a estadistica da unidade e os
indicadores de forma certa.

A partir do préximo més, continuaremos com a implementacédo do projeto ja em
nossa unidade, contamos com as cadernetas dos idosos, a capacitacdo dos
profissionais, a programacdo da primeira consulta odontolégica, a consulta com a
nutricionista, continuar com o trabalho e incorporar 0s outros projetos na rotina da
unidade.
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11 APENDICES E ANEXOS
CADERNETA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA — FICHA PRONTUARIO ESPELHO

54

IDENTIFICACAO Nome: Como é mais conhecido:
N.2 Cartdo do SUS: Documento de identidade:
Sexo: () masculino () feminino Data de nascimento:
Y S
ENDERECO Endereco: N.2: Complemento:
Bairro: CEP: Ponto de referéncia:
Cidade: Estado: Telefone: Celular:

ESCOLARIDADE E
OCUPACAO

Estado civil: () casado () solteiro () vitvo ( ) separado () outros
Escolaridade: ( ) analfabeto () até 4 anos( ) 4 a 8 anos () 8 anos ou mais

Aposentado: () sim () ndo Ocupagdo antes de aposentar: Ocupagdo atual:

ALCOOL E DROGAS

(

(

Grupo sangiiineo: Fator RH:
Habitos de vida:
Fumo

) ndo ()sim ( )frequentemente ( )raramente ( ) pareide fumar
Tipo: Quantidade: Tempo:
Bebida alcodlica:

) ndo ()sim ( )frequentemente ( )raramente ( ) pareide beber
Tipo: Quantidade: Tempo:

ATIVIDADE FiSICA E

Realiza atividade fisica: () ndo () sim Qual?

ALIMENTACﬂO Frequéncia: ( ) frequentemente ( ) raramente ( ) parei de fazer

Frequenta alguma atividade social ou de lazer? Qual?

Realiza trabalhos voluntdrios? Qual?

Come:

( )frutas ( )verduras ( )legumes ( )carne ( )frituras ( )aglucar ( )sal
SUPORTE DE CUIDADOS E Moram comigo pessoas Fica sozinho a maior parte do dia? () sim () ndo

DEPENDENCIA Pessoa que poderia cuidar caso precisasse: Nome
Grau de vinculo: Esta pessoa mora proximo? ( )ndo ( )sim
Necessita de cuidados para o dia-a-dia? ( )ndo ( )sim
Eacamada? ( )ndo ( )sim Usacadeira de rodas: ( )ndo ( )sim
Andador: ( )ndo ( )sim

ENDERECO DO CUIDADOR | Endereco: N.2: Complemento:
Bairro: CEP: Ponto de referéncia:
Cidade: Estado: Telefone: Celular:

AUTO PERCEPCAO

Em geral minha sauide é? Muita Boa( )Boa( ) Regular( ) Ruim( ) MuitoRuim( )

DOENGCAS CRONICAS

Quais problemas de saude acompanha?  Osteoporose?

Realizou densitometria no ultimo ano?
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Doenga pulmonar? Doenga renal? Doenga vascular? Osteoartrose?

Tem dor? Com que freqUéncia? limitante( ) frequentemente ( ) raramente ( )
HIPERTENSAO E DIABETES | Tem hipertens3o arterial sistémica? Diabetes?
MEDICAMENTOS Toma medicamentos diariamente?  Quais? Qual dosagem?

Quantas vezes por dia? Para que?
Usa medicamentos alto custo: Demencia? Parkinson? Osteoartrose?
Dislipidemias? Outros?
INTERNACOES Foi internado no Ultimo ano?  Quantas vezes? Quando? Onde?
Porque? Quantos dias?

QUEDAS Sofreu queda em casa nos Ultimos 12 meses? Quantas vezes?

Teve alguma fratura por causa dessas quedas?
VACINAGAO E Recebeu vacina contra influenza na Ultima campanha? Pneumococo?
PNEUMONIA Tétano nos Ultimos dez anos? Teve gripe no ultimo ano?

Teve pneumonia?
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AVALIAGAO GLOBAL DA PESSOA IDOSA — INSTRUMENTO BREVE

O(a) Sr(a) tem dificuldade para dirigir, ver TV ou fazer qualquer outra atividade de vida

VISAO didria devido a problemas visuais?
. . ~ OD: , . =
Se sim, aplicar o cartdo de Jaeger: OF: Usa 6culos? ( ) Sim () Nao

AUDICZ\O Usa aparelho auditivo?

Esta adaptado?

Aplicar o teste do sussurro.
A pessoa idosa responde a pergunta feita?
Ouvido D: Ouvido E:
Se ndo, verificar a presenga de cerume.
Ouvido D: Ouvido E:

FUNCAO DOS Proximal: Ver se a pessoa idosa é capaz de tocar a nuca com ambas as maos.

Distal: Ver se o paciente é capaz de apanhar um lapis sobre a mesa com cada uma das
MMSS maos e coloca-lo de

volta.

Ver se a pessoa idosa é capaz de: Levantar da cadeira: ___ Caminhar 3,5m: ___ Voltare
FUNCAO MMII sentar: ___
ESTADO Solicitar a pessoa idosa que repita o nome dos objetos: Mesa Maga Dinheiro

Ap0ds 3 minutos pedir que os repita. Se for incapaz de repetir os 3 nomes, aplique o
MENTAL MEEM.
HUMOR O(A) Sr(a) se sente triste ou desanimado(a) frequentemente?

Se sim, Aplicar a Escala de Depressao Geriatrica.

o Tapetes soltos? Corrimdo no

DOMICILIO Na sua casa hd: Escadas? n banheiro? animais?
ATIVIDADES Sem auxilio, o(a) Sr(a) é capaz de:
DIARIAS Sair da cama? ___ Vestir-se? ___ Preparar suas refeicdes? ___ Fazer compras? ____

INCONTINENCIA

O(A) Sr(a), as vezes, perde urina ou fica molhado(a)?
Se sim, pergunte: Quantas vezes? ___ Isso provoca algum incomodo ou embarago?
Usa absorvente?
Fraldas?
Tem perda de fezes?

Nos ultimos 12 meses perdeu peso sem ter feito dieta ou mudado qualquer habito de

NUTRIGAO vida?
O(A) Sr(a) perdeu mais de 3 kg no ultimo ano?
Altura: cm IMC =
Peso atual: __ kg Usa alguma suplementacgdo alimentar?
Usa sonda? Usa dieta enteral? Qual o preparo?
Alguém poderia ajuda-lo(a) caso fique doente ou incapacitado? Quem poderia ajuda-
SUPORTE lo(a)?

SOCIAL

Quem seria capaz de tomar decisdes de salde pelo Sr(a) caso ndo seja capaz de fazé-lo?
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FRAGILIDADE

Nos ultimos 12 meses acha que a forga diminuiu?

Nos ultimos 12 meses acha que esta caminhando mais lentamente?

Acha que faz hoje menos atividades fisicas do que fazia ha 12 meses atras ?

Na ultima semana com que freqiiéncia sentiu que tudo que fez exigiu um grande esforgo?
Raramente, poucas

vezes, algumas vezes, a maior parte do tempo.

Na ultima semana com que freqiiéncia sentiu que ndo conseguiria levar adiante as suas
coisas?

SAUDE BUCAL

Tem dentes? Tem protese parcial?

? i :
Esta bem adaptadas Outras necessidades: Total?

Tem lesdo suspeita de cancer bucal?

CANCER

Realizou prevencdo de cancer ginecoldgico no ultimo ano?
Toque retal? PSA?

~_Mamografia?
Sangue oculto nas fezes? Colonoscopia?




