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RESUMO

O plano de Intervengcédo que trata do “Organizacao do Cuidado da Pessoa
Idosa Hipertensa e Estratificagdo e Monitoramento na Atengédo Basica’tal tema” é
um resultado do Curso de Especializagdo em Atengdo Basica da Universidade
Federal do Parana, financiado pela Universidade Aberta do Sistema Unico de
Saude. A Atencao Primaria é a coordenadora e ordenadora do cuidado em todos os
ciclos de vida, com o idoso, ela assume um papel extremamente relevante na
estratificacdo de risco e, consequentemente, no reconhecimento daquele que
necessita de atencao diferenciada. Considerou-se importante rrealizar um trabalho
de monitoramento para dos idosos da area de abrangéncia, especialmente aqueles
que possuem hipertensao arterial, pois as doengas cardiovasculares s&o a principal
causa de mortalidade no Brasil e a hipertensao arterial esta entre os seus principais
fatores de risco. O objetivo deste trabalho pretende desenvolver um plano voltado
as necessidades da populagdo idosa da area de abrangéncia da UBS de
Fluvidpolis direcionando a estratificacdo e monitoramento da hipertensao arterial.

Assim implantando e ampliando as estratificagdes com intuito de identificar
fatores de risco e assim reduzir as complicagbes por hipertensao arterial sistémica
nos idosos da area de abrangéncia, realizar o monitoramento da pessoa idosa com
hipertensdo por meio do grupo de idosos, visitas domiciliares conjugadas com os
devidos cuidados devido a pandemia, inserir a participacdo multiprofissional do
Nucleo de Atencgao Basica, como Nutricionista, Psicélogo e Assistente Social.

Foi identificar os fatores que influenciam no monitoramento e realizando
busca ativa para realizar o controle e realizar tratamento da hipertens&o arterial em
pacientes idosos hipertensos da area de abrangéncia. Buscando nos dados do
programa proprio do municipio ndo tinhamos todos os idosos cadastrados na UBS.
Toda a equipe esteve presente no trabalho realizado, mesmo na época de
pandemia. Realizou-se agdes preventivas para melhorar a qualidade de vida e
proporcionar o conhecimento para toda familia da pessoa idosa. Os grupos
pequenos de pessoas e com todo cuidado necessario. A equipe nao utilizava a IVSF
20 e nao tinha plano de cuidado para os usuarios idosos. O objetivo € dar
continuidade no planejamento de organizar o acolhimento e o cuidado com a saude
da pessoa idosa.



. Os resultados apontaram que os principais fatores que dificultam a
adesdo ao tratamento anti-hipertensivo incluiram a falta de conhecimento das
medicacdes, acesso a UBS, cultura, falta de busca ativa e cadastro dos idosos
hipertensos e monitoramento, medo dos efeitos colaterais causados pelo
medicamentos, além da falta de dieta equilibrada, sedentarismo ,etilismo,
tabagismo, abandono familiar, deficiéncias fisicas ,mentais e os fatores
emocionais. Foi plenamente atingido o objetivo de se realizar as estratificagdes
em todos os idosos cadastrados na UBS com intuito de identificar fatores de risco
e assim reduzir as complicagdes por hipertensao arterial sistémica nos idosos da
area de abrangéncia.

Palavras-chave: Saude do Idoso. Hipertensao Arterial. Atengcédo Basica. Cooperacgao
e Adesao Terapéutica. Envelhecimento Saudavel.



ABSTRACT

The Intervention plan that deals with the "Organization of the Care of the
Elderly Hypertensive Person and Stratification and Monitoring in Primary Care" such
theme is a result of the Specialization Course in Primary Care at the Federal
University of Parana, funded by the Open University of the Unified System of Health.
Primary Care is the coordinator and organizer of care in all life cycles, with the
elderly, it plays an extremely important role in risk stratification and, consequently, in
the recognition of those who need special care. It was considered important to carry
out a monitoring work for the elderly in the coverage area, especially those with
arterial hypertension, as cardiovascular diseases are the main cause of mortality in
Brazil and arterial hypertension is among its main risk factors. The objective of this
work is to develop a plan aimed at the needs of the elderly population in the area
covered by the UBS in Fluviépolis, directing the stratification and monitoring of
arterial hypertension.

Thus, implementing and expanding the stratifications in order to identify risk
factors and thus reduce complications from systemic arterial hypertension in the
elderly in the catchment area, monitor the elderly person with hypertension through
the elderly group, home visits in conjunction with the appropriate care due to the
pandemic, include the multidisciplinary participation of the Primary Care Center, such
as Nutritionist, Psychologist and Social Worker.

It was to identify the factors that influence monitoring and performing an
active search to control and treat hypertension in elderly hypertensive patients in the
coverage area. Looking at the data from the municipality's own program, we did not
have all the elderly people registered at the UBS. The entire team was present in the
work carried out, even during the pandemic. Preventive actions were carried out to
improve the quality of life and provide knowledge to the entire family of the elderly
person. Small groups of people and with all the necessary care. The team did not
use the IVSF 20 and had no care plan for elderly users. The objective is to continue
the planning to organize the reception and health care of the elderly.

. The results showed that the main factors that hinder adherence to
antihypertensive treatment included lack of knowledge of medications, access to
UBS, culture, lack of active search and registration of elderly hypertensives and
monitoring, fear of side effects caused by the medications, in addition to the lack of



balanced diet, sedentary lifestyle, alcoholism, smoking, family abandonment,
physical and mental deficiencies and emotional factors. The objective of performing
the stratifications in all elderly registered at the UBS was fully achieved in order to
identify risk factors and thus reduce complications from systemic arterial
hypertension in the elderly in the coverage area.

Keywords: Elderly Health. Arterial hypertension. Primary Care. Cooperation

and Therapeutic Adherence. Healthy Aging.
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1 INTRODUGAO

O municipio de Sao Mateus do Sul fica a 156 km da capital do Estado do
Parana, conta com uma populagéo estimada de 46.705 habitantes em 2020 (IBGE), e
tem como municipios limitrofes, Anténio Olinto. S&o Joao do Triunfo e Canoinhas.

Sao Mateus do Sul se situa a 34 km ao Norte-Leste de Canoinhas a maior
cidade nos arredores. O povoado de Sao Mateus do Sul surgiu como pouso e setor
de apoio as bandeiras militares langados pelo governador da capitania de Sao Paulo,
Dom Luiz de Souza Botelho e Mourao, com o objetivo da conquista de Guarapuava
(IBGE 2010 estimativa para 2020; WIKIPEDIA, ANO 2021.)

No inicio a economia da col6nia baseava-se na agricultura e no extrativismo,
principalmente da madeira e erva-mate, principais riquezas da regido. Com o advento
da navegacgao a vapor no Rio Iguagu, Sdo Mateus transformou-se no mais importante
porto e centro comercial da regido. Foi transformado em municipio em 1908, pela lei
763 do dia dois de abril, tendo sua instalagao oficial se efetuado no dia 21 de
setembro do mesmo ano. A partir de 1943, por Decreto Estadual, o municipio passou
a chamar-se S&o Mateus do Sul, (PREFEITURA DE SAO MATEUS DO SUL, 2021).

Quando a Petrobras decidiu implantar uma usina experimental para o
aproveitamento do xisto existente no municipio, esta exploracéo industrial concedeu a
Sao Mateus do Sul um grande impulso em seu desenvolvimento industrial.

Sao Mateus do Sul conta hoje com mais de 40 mil habitantes, a maioria
descendente dos imigrantes poloneses do século XIX, sendo um dos 40 municipios
mais populosos do Estado. Os dados do municipio de Sdo Mateus do Sul foram
através dos dados do Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econémico e Social
(IPARDES, 2010) pode-se verificar que area rural é maior que area urbana no
Municipio de Sao Mateus do Sul.

O municipio se estende por 1 342,6 km? a densidade demografica € de 34,5
habitantes por km? no territério do municipio. Apresenta 59.2% de domicilios com
esgotamento sanitario adequado, 87.8% de domicilios urbanos em vias publicas com
arborizacdo e 18.3% de domicilios urbanos em vias publicas com urbanizacao
adequada (presenca de bueiro, calgada, pavimentagado e meio-fio) (IBGE, 2010).

Relatando sobre a populagdo censitaria do municipio, segundo tipo de

domicilio e sexo, informacgdes referentes 2010 (IBGE), area urbano, sexo masculino
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total de 12.608, sexo feminino total de 13.098, area rural, sexo masculino 8.173, total

de sexo feminino 7.378. Conforme Quadro 01,

Desenvolvimento Humano e de Gini.

observam-se os

QUADRO 1- INDICES DO MUNICIPIO DE SAO MATEUS DO SUL-PR.

indices de

iNDICES MUNICIiPIO
indice de Desenvolvimento Humano (IDH-M) 0,719
indice de Gini da Renda Domiciliar Per Capita 0,5093

FONTE: PNUD/IPEA/FJP apud IBGE (2010)

No municipio tem associagao de moradores em cada bairro, em alguns tem

representantes no Conselho de Saude, também realizam reunides mensais aberto

para toda populagdo. A rede de educagdo do municipio é atualmente composta

com 8 Escolas Estaduais, 24 Escolas Municipais e 11 CMEIS. No quadro 02

observam-se as matriculas e a taxa de alfabetizagcdo no municipio.

QUADRO  2- EDUCACAO — MATRICULAS E TAXA DE ALFABETIZACAO NO
MUNICIPIO DE SAO MATEUS DO SUL-PR
EDUCAGAO FONTE DATA MUNICIPIO
Matriculas na Educacgao Basica (alunos) MEC/INEP 2020 9.674
Matriculas na Creche (alunos) MEC/INEP 2020 866
Matriculas na Pré-escola (alunos) MEC/INEP 2020 1.177
Matriculas no Ensino Fundamental
(alunos) MEC/INEP 2020 5.239
Matriculas no Ensino Médio (alunos) MEC/INEP 2020 1.748
Matriculas na Educagao Profissional
(alunos) MEC/INEP 2020 809
Matriculas na Educacao Especial -
Classes Exclusivas (alunos) MEC/INEP 2020 140
Matriculas na Educacao de Jovens e
Adultos (EJA) (alunos) MEC/INEP 2020 404
Matriculas na Educagao Superior
Presencial (alunos) MEC/INEP 2019 60
o _Matrlculas na Educacao Superior a MEC/INEP 2019 1139
Distancia (alunos)
. Taxa de Analfabetismo de 15 anos ou IBGE 2010 384
mais (%)

FONTE: IPARDES - Nova metodologia (2010).
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A organizagao da rede de atengdo a saude funciona conforme orientado
pela 6° Regional de Saude e pela SESA (Secretaria Estadual de Saude) programas
governamentais relacionados a atengao basica, sendo um deles a Estratégia de
Saude da Familia (ESF), Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ) tem quatro equipes com adesdo no PMAQ, 01 Centro de
Psicossocial (CAPS), Centro de Referéncia especialidade em Assistente (CREAS),
Centro de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS), Nucleo de Atencado Basica
(NAB), seis Estratégia Saude da Familia cada equipe sdo composta(médico,
enfermeira, agente comunitaria de saude, técnica de enfermagem, auxiliar de
enfermagem, dentista, auxiliar de saude bucal, auxiliar de servigos gerais e
recepcionista),vinte e duas Unidades de Saude, as equipes sao
compostas(medico, técnica de enfermagem, auxiliar de servigo geral e agente
comunitaria) e um Hospital Filantrépico. No municipio ndo tem UPA, mas foi
implantado o SAMU que atende os municipios vizinhos.

Tem no momento seis equipes ESF no municipio e duas delas é na zona
rural, mas ja foi enviado documento solicitando adesao de trés UBS, para ser
transformada em ESF, pois a cobertura € no momento 66%, sendo que a
comunidade restante € atendida no Centro da cidade no Ambulatério Médico e mais
uma localidade com atendimento de UBS. O tratamento realizado fora do municipio
no qual os usuarios sao levados gratuitamente para os Hospitais e para as clinicas
de referéncia para realizar o tratamento.

Na area de abrangéncia aonde atuo, na Estratégia da Saude da Familia
(ESF) de Fluviopolis localizada na zona rural, com cinco UBS satélite vinculada,
(UBS Colbnia Eufrozina, UBS Barra do Potinga, UBS Fartura do Potinga, UBS
Pontilhdo, UBS Emboque e ESF Fluvidpolis).

A equipe € composta por dois médicos, uma enfermeira, seis ACS, uma
auxiliar de enfermagem, uma técnica de enfermagem, 3(trés) auxiliares de servigos
gerais. O autor deste trabalho atende quatro das seis unidades e todas sé&o
afastadas e bem longe uma da outra, portanto isso € um fator limitante ao
deslocamento da equipe 27 min (28,4 km) via BR-476.

Conta com aproximadamente 4000 moradores, de acordo com aos
usuarios cadastrados na UBS, pois ainda temos area descoberta por ACS, mas

esta sendo organizado mutirdo para fazer o cadastramento das UBS satélite. De
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aproximadamente 4000 habitantes, mas no momento temos 2193 usuarios
cadastrados e acompanhados pelas ACS, sendo assim como proporgao de género
sdo 1116 homens e 1077 mulheres, distribuidos em 234 criangas na faixa etaria de
(0 aos 9 anos), 298 pré-adolescente e adolescente (10 aos 19 anos), 1.213 adultos
(20 aos 59 anos) e 448 idosos (60 aos 80 anos ou mais) na area de abrangéncia. A
Distribuicdo da populagdo por moradia compde-se de aproximadamente 63 % na
area urbana e 38% na area rural.

Na localidade da area de abrangéncia temos uma Escola Estadual e duas
Escolas Municipais, aonde se realiza o trabalho de prevengdo em conjunto com a
Secretaria de Educacao as escolas estao aderidas no Programa Saude na Escola,
assim é realizado as 14 agbes preventivas conforme o cronograma do projeto.

Observa-se as vulnerabilidades mais visiveis no ambito das familias
da comunidade revelam-se em desemprego, baixa renda, baixa escolaridade,
habitagcdo inadequada muitas familias sem saneamento basico e as principais
potencialidades notadas e a agricultura principalmente a plantagcado de erva mate.

A familia da zona rural tem uma associagdo de agricultores aonde todos
conseguem melhorar sua renda através de Feiras realizadas no centro da cidade.
No municipio ndo tem Faculdade, mas os jovens trabalham na cidade local e a
noite se deslocam para as cidades vizinhas para realizar os estudos na Faculdade.

As informacgdes da taxa de mortalidade referente ao municipio foram no ano
2019 Taxa de Mortalidade, de acordo com Sistema de Informacbdes sobre
Mortalidade (SIM) na populagdo em geral foram registrados total de Obitos, em
determinado periodo, pela populagdo/taxa de mortalidade geral 168 ébitos por
1000 habitantes. Dentre as 5 causas de mortalidade na comunidade foram, 85
doengas do aparelho circulatorio, 55 Neoplasias (tumores),32 doencgas do aparelho
respiratorio, 29 Causas externas de morbidade,16 Doengas do aparelho digestivo e
11 de doencgas enddcrinas nutricionais e metabdlicas.

Referente a taxa de mortalidade Infantil o valor € de 5,18 &bitos por mil
nascidos vivos, Taxa de Mortalidade em Menores de 5 anos (IBGE, 2019). A
respeito da mortalidade materna, teve um caso em 2019, na qual a m&e cardiopata
optou em ter o bebé.

Os dados do municipio referente ao diagnéstico epidemiolégico em

numeros absolutos quanto aos casos de sifilis congénita foram 5 casos no
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municipio referente ao ano 2020, numero de atendimentos no municipio em 2020
teve 85.408 consultas médicas e 807 consultas equivalente 0,94% (PRIMARIA) dos
usuarios atendidos com prevaléncia de Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), e
hipertensdo secundaria, total de usuarios atendidos foram 333 equivalentes 0,39
%(SECUNDARIA). No ano 2019 foram registrados 6 casos de Tuberculose e n&o
houve casos de dengue e sarampo notificados.

A cobertura vacinal de rotina de criangas menores de 1 ano € de 75% da
meta alcangada, conforme dado avaliacdo e indicador da pactuacao referente ao
ano 2019.

Através do relatério MS/SAPS/Departamento de Saude da Familia, obteve-
se o relatorio de Pré-Natal na AB, no ano de 2020, o indicador utilizado foi o
numero de consultas de pré-natal por gestante no municipio de Sdo Mateus do Sul,
assim consta no sistema préprio do municipio (Consulfarma), referente ao ano 2020
se teve o total de 999 gestantes, e 30% tiveram 7 (sete) ou mais consultas durante
O pré-natal.

Conforme retirado relatério proprio do municipio Consulfarma, as 5 (cinco)
gueixas mais comuns que levaram a populagdo a procurar a unidade de saude no
més de outubro de 2020, foram 99 usuarios procuraram para emissao de
prescricao de repeticdo do grupo de risco, 11 com dor lombar, 9 com hipertenséo
essencial (primaria), 9 com supervisdo de gravidez normal e 8 para mostrar exame
de rotina de saude da crianca referente ao més de outubro de 2020. Referente ao
atendimento de usuarios com doenca cronica foram atendidos 99 usuarios.

Uns dos indicadores € a vacinagdo em criangas menores de 2 anos de
vida meta atingida somente 75%, sendo baixa, ja quanto os casos de hanseniase
no municipio teve nesses dois ultimos anos 3 (irés) e AIDS teve 1 caso em
menores de 5 anos (usuario ndo é sao-mateuense) sdao monitorados pelo setor de
Epidemiologia e pela Assistente Social. Muito importante também €& o exame
citopatologico em mulheres 25 anos a 64 anos, sendo realizada campanha nao so
no “Outubro Rosa” mas sim diariamente e as solicitacdes e realizagcbes de
mamografia de mulheres com idade preconizada pelo Ministério da Saude de 50 a
69 anos, foram contabilizados no sistema proprio do municipio (Consulfarma),
referente ao ano de 2019 e 2020, total de 327 solicitagdes de mamografias na

idade preconizada.
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No municipio 35% dos partos realizados referente ao ano 2020 sao
cesarianas conforme repassado pela Coordenagao da Atengao Basica sendo que
existe projeto para incentivar as futuras mamaes para realizar o parto normal.

Na area de abrangéncia aonde o autor atua, pode-se observar através
do relatério de cadastro individual e familiar o perfil epidemiolégico. Encontra-se a
necessidade de trabalhar e priorizar alguns fatores de risco (crianga com baixo
peso ou obeso) e o grupo de risco (gestante, hipertenso, diabético e idosos).
Relata-se também que ainda existem muitas familias vivendo em situagao precaria.
As familias ainda sdo numerosas e as casas nao tem tamanho para uma familia
viver com um minimo de conforto. Também na area da saude a maioria dos
atendimentos foi renovagao de receita para doengas crénicas.

As informagdes epidemiolégicas sao repassadas através de reunides com
a Coordenadora do NAB com a participagdo das Enfermeiras vinculadas com as
UBS. Apds, realiza-se reunido com a equipe, na primeira terca feira do més, aonde
sdo repassadas as metas atingidas e nao alcangadas, construido um cronograma
das atividades da equipe e organizado as agendas para priorizar a demanda
reprimida e fazer busca ativa nas prioridades.

Através das informagbes epidemioldgicas é priorizado as acgdes de
promocdo e prevencado, busca também realizar as agdes de recuperagao e de
protecdo a saude. Nos grupos de risco referente ao ano 2020, temos um total
aproximadamente de 448 idosos cadastrados e que participam do Grupo Hiperdia,
aonde além de ser entregue os medicamentos, também se realiza estratificacdo de
risco da pessoa idosa, palestra multiprofissional com apoio do NAB e por fim,
cronograma para os profissionais (Assistente Social, Nutricionista, Fisioterapeuta e
Técnica de Saude Bucal).

Foram identificados alguns problemas como aspecto fisico das UBS
(manutencdo e ampliagéo), pois varias UBS estdo com estrutura muito precaria e
com falta de salas; o segundo problema € a falta de profissionais multiprofissionais
na UBS (como Odontologia), muitos usuarios ndo tem condigbes de realizar o
tratamento particular, sendo que por meio das consultas médicas se observa a
precaria higiene bucal e ha o direcionamento ao usuario procurar um Cirurgido
Dentista. Além disso no NAB, (Psicdloga e Nutricionista) sdo profissionais que faz

muita falta para os atendimentos na UBS, apds as consultas dos usuarios, nao
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temos aonde direcionar para consultar com essas duas categorias, fazendo muita
falta para dar continuidade do tratamento. Conseguimos identificar que uns dos
problemas encontrados era a falta de cadastramento de todos os idosos da area de
abrangéncia, pois ndao eram acompanhados e estratificados, com isso nao

tinhamos também quantos idosos que precisam realmente ser acompanhados.

1.1 JUSTIFICATIVA

Durante o curso o problema identificado e que toda a equipe poderia intervir
se voltou para a estratificagdo da pessoa idosa e assim melhorando a sua saude
como um todo. Toda equipe pode interagir junto a equipe multiprofissional.

Através de reunides e atendimentos dos usuarios pode-se verificar que
estratificar e identificar todos os idosos da area de abrangéncia se faz necessario
para melhorar o monitoramento, acolhimento e a saude da pessoa idosa, conforme
a Linha Guia do ldoso e o caderno 9 do APSUS, referente a saude da pessoa
idosa.

A Rede de Atencéo Integral a Saude do Idoso do Parana € uma resposta a
este novo momento demografico e foi elaborada em consonancia com as mais
recentes recomendagbes da sociedade cientifica das areas de geriatria e
gerontologia para dar subsidios de atuagédo as equipes de saude do Parana, com
intuito de garantir aos cidaddos paranaenses a oportunidade de envelhecimento
ativo e saudavel com qualidade de vida, autonomia e independéncia (PARANA,
2018a).

De acordo com Pessoa, Santos e Torres (2011), um plano terapéutico € o fio
condutor para o fluxo da linha do cuidado, que tem por eixo o paciente. Ainda
segundo os mesmos autores, esses fluxos devem ser capazes de garantir o acesso
seguro as tecnologias necessarias a assisténcia. De acordo com Merhy e Cecilio
(2003), construir uma linha de cuidados consiste em entender a produgéo da saude
de forma sistémica, com processos dindmicos focados nas necessidades dos
pacientes.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) destaca a urgéncia para mudancgas

profundas na maneira de formular politicas e prestar servigos as pessoas que
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envelhecem, transferindo o objetivo dos sistemas de saude, hoje centrado no
modelo curativo, para a prestacdo de cuidados integrais, focados nas necessidades
das pessoas idosas (PARANA, 2018a). A Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa, promulgada no Brasil, em 2006, estabeleceu seu foco de acdo na
manutencdo da capacidade funcional dos idosos tendo como um de seus e€ixos
norteadores o enfrentamento da fragilidade desse publico (PARANA, 2018a).

PARANA (2018a) destaca que os conceitos e diretrizes que deverdo nortear
as acbOes da Rede de Atencao Integral a Saude do Idoso do Estado do Parana,
ancora-se na identificagao precoce da fragilidade e seu manejo através da Avaliagcao
Multidimensional da Saude do ldoso.

A partir disso, a equipe da Unidade Basica de Fluviopolis chegou a
conclusao que nao estava sendo realizado como é preconizado pela Secretaria da
Saude do Parana — SESA trazendo dificuldade de monitoramento e com poucos
idosos estratificados.

Dessa forma, compreender-se-a os critérios, o instrumento e a metodologia
para a estratificacdo de risco do idoso e a identificagcao de idosos vulneraveis na
APS, os fundamentos para a elaboragdo de um plano de cuidado, os dados
demograficos e epidemioldgicos relacionados a populagdo idosa, os aspectos
relevantes relacionados ao envelhecimento e aos fundamentos que norteiam a
saude do idoso como capacidade funcional, autonomia, independéncia,
comorbidades, fragilidade, autocuidado, participagdo da familia no cuidado e o

papel idoso na comunidade.

1.2 OBJETIVOS

A equipe ja tem conhecimento como é importante realizar a estratificagdo na
saude do idoso, sendo que houve a capacitacdo através do APSUS (informagdes
Secretaria de Estado da Saude do Parana) na area da Saude do Idoso na Atengao

Primaria a Saude. Dessa forma, apresentam-se os objetivos deste trabalho.

1.2.1 Objetivo geral
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Esse trabalho pretende desenvolver um plano voltado as necessidades da
populagédo idosa da area de abrangéncia da UBS de Fluvidpolis direcionando a

estratificacdo e monitoramento da hipertenséo arterial.

1.2.2 Objetivos especificos

eRealizar as estratificagdes com intuito de identificar fatores de risco e
assim reduzir as complicagdes por hipertensao arterial sistémica
nos idosos da area de abrangéncia;

¢ Realizar o monitoramento da pessoa idosa com hipertensdo por meio
do grupo de idosos, visitas domiciliares conjugadas com os devidos
cuidados devido a pandemia;

¢ Inserir a participacdo multiprofissional do Nucleo de Atencéo Basica,

como Nutricionista, Psicélogo e Assistente Social.
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2. METODO

Este estudo tem a pesquisa-agao como método de trabalho, sendo que

(...) gera nado apenas novos conhecimentos, mas constitui novos
instrumentos de intervencao terapéutica em que a abordagem coletiva é
priorizada. Tais instrumentos de intervengdo sdo gestados ja em acordo
com os interesses e peculiaridades dos atores locais. Resulta ainda na
constituicdo de novos agentes terapéuticos (profissionais ou nao) e na
reciclagem e fortalecimento de outros (VASCONCELOS, 2000, P.14).

Esta pesquisa-acao é composta por etapas, as quais estdo descritas a

sequir:

e Exploratoéria
Na éarea de abrangéncia pode-se observar o diagndstico social e
epidemioldgico obtido através do relatério de cadastro individual e familiar. O

diagndstico foi amplamente descrito na Introdugéo.

¢ Interesse do tema
Apods reunides com a Coordenagdo, Regional de Saude e equipe sobre a
importancia da estratificacdo e monitoramento da pessoa idosa. Verificou-se a

importancia e a necessidade de ampliar o acolhimento dessa faixa etaria.

e Definigao do problema

Os idosos procuravam apenas para renovar as receitas (cultura antiga) ou
algum parente traziam documento a receita antiga para ser renovada. Apds as fichas
de anamnese e acolhimento podemos verificar a necessidade urgente dessa faixa
etaria e a doengca em si. Observa-se um grande numero de idosos com
desconhecimento da importancia da alimentacdo saudavel e da atividade fisica para

melhorar ndo so6 a hipertensao e sim para sua qualidade de vida.

o Base tedrica
Detectar, estabelecer diagndstico, identificar lesdes em 6rgaos-alvo e/ou
complicagbes cronicas e efetuar tratamento adequado para a HAS e o DM

caracteriza-se como um verdadeiro desafio para o Sistema Unico de Saude, as
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sociedades cientificas e as associagbes de portadores, pois sao situagcbes que
necessitam de intervengao imediata pela alta prevaléncia na populagao brasileira e
pelo grau de incapacidade que provocam (BRASIL, 2021).

A Atencdo Primaria € a coordenadora e ordenadora do cuidado em todos
os ciclos de vida, especificamente com o idoso, assume um papel relevante na
estratificacdo de risco e, consequentemente, no reconhecimento daquele que
necessita de atencao diferenciada. As intervencdes clinicas podem prevenir, curar,

controlar, reabilitar ou confortar, dependendo do paciente (SESA-PR, 2014).

o Elaboracgao da proposta
Contempla um plano intervencionista e tera resultado gradualmente apds
avaliacdes anteriores. Tem-se como identificar as demandas e a procura excessiva
ao meédico, pois monitorando as medicagbes, as ACS realizando suas Vvisitas
mensalmente conforme protocolo, os dados serdo acompanhados e digitalizados no
sistema préprio do municipio.

A estratificacédo de risco e grau de fragilidade da saude do idoso de acordo
com escores obtidos com aplicagao da planilha apresentada e aplicada do VES 13,
aonde é classificado através do grau de fragilidade (baixo —idoso robusto é o idoso
capaz de gerenciar sua vida de forma independente e autbnoma., médio-idoso em
risco de fragilizagéo, € o idoso capaz de gerenciar sua vida de forma independente e
autbnoma, mas que, todavia, encontra-se em um estado dindmico entre senescéncia
e senilidade, resultando na presenca de limitagbes funcionais (declinio funcional
iminente), mas sem dependéncia funcional. Apresenta uma ou mais condi¢oes
crbnicas de saude preditoras de desfechos adversos, como: evidéncias de
sarcopenia (redugdo da massa e da forgca muscular). Risco Alto-idoso fragil, é o
idoso com declinio funcional estabelecido e incapaz de gerenciar sua vida em
virtude da presencga de incapacidades unicas ou multiplas. O foco das intervengdes
€ a recuperagao da autonomia e da independéncia do individuo.

Dos 436 idosos cadastrados 154 foram estratificados com idosos
hipertensos, conforme estratificagéo de risco e grau de fragilidade de acordo com as
escores coma aplicagdo da IVCF 20. Sua aplicagdo € simples e rapida (5 a 10
minutos), podendo ser utilizado por qualquer profissional de saude ou até mesmo

pelo préprio idoso e seus familiares. Além disso, ndo € um instrumento “fim”, que
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apenas define o grau de vulnerabilidade de um individuo idoso, mas, sim, um

instrumento “meio”, que indica qual a prioridade no seguimento desse paciente e

que pode possibilitar o acompanhamento clinico necessario em um contexto de rede
de atencao a saude do idoso (SESA-PR, 2014, p. 169).

QUADRO 3 ESTRATIFICAQAO - GRAU DE RISCO DA PESSOA IDOSA -
CARACTERISTICAS DO INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL — 20

(IVCF20)
GRAU DE
PONTOS DE | VULNERABILIDADE PRIORIDADE AGOES
CORTE SUGERIDOS CLINICO-FUNCIONAL | PARA REALIZAGCAO
DA AMI
Acompanhame
0 a 6 pontos Idoso com BAIXA nto rotineiro na APS.
BAIXO RISCO de Acdes promocionais,
vulnerabilidade clinico- preventivas e
funcional curativas.
Avaliagao
Idoso com multidimensional do
7 a 14 pontos MODERADO RISCO de MEDIA idoso intermediaria —
vulnerabilidade clinico- AMIAB na APS. Acoes
funcional visando recuperar ou
manter a
funcionalidade.
Avaliagao
multidimensional do
idoso avangada
Idoso com (AMIAS), realizada
= 15 pontos ALTO RISCO de ALTA pela equipe da
vulnerabilidade clinico- Atengcdo Ambulatorial

funcional

Especializada. Agobes
para recuperagao

da autonomia e
independéncia.

FONTE: Referéncia 171.SESA —PARANA, 2018 a
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QUADRO 4 CLINICO -FUNCIONAL: iINDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO-FUNCIONAL

20 (IVCF-20)

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. | Pontuagao
Marque a opg¢ao mais apropriada para a sua condicdo de saude atual. Todas as
respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé. Nos idosos
incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

IDADE 1. Qual é a sua ()60a74anos 0

\dade? ()75a84 anos 1
( ) =85 anos 3
AUTO-PERCEPCAO DA SAUDE 2. Em geral, comparando com | ( )
outras pessoas da sua idade, vocé diria | Excelente
que sua saude é: ,  muito
boa ou
boa 0
( )
Regular
ou ruim1
ATIVIDADES DE VIDA DIARIA 3. Por causa de sua
AVD saude ou condigao
INSTRUMENTAL | fisica, vocé deixou de
fazer compras?
Respostas ()Sim4 () Néo ou
positivas valem 4 | ndo faz compras por
pontos cada. | outros motivos que ndo
Todavia, a | asaude
pontuagéo 4. Por causa de sua
maxima do item | satde ou condigéo
é de 4 pontos, fisica, vocé deixou de
mesmo que 0 | controlar seu dinheiro,
idoso tenha | gastos ou pagar as
respondido  sim | contas de sua casa?
para todas as|( ) Sim4 ( ) Nao ou
questées 3, 4 e | nao controla o dinheiro
5. por outros motivos que
ndo a saude
5. Por causa de sua
saude ou condi¢ao
fisica, vocé deixou de
realizar pequenos
trabalhos domeésticos,
como lavar louga,
arrumar a casa ou fazer
limpeza leve?
() Sim4 ( ) Néo ou
nao faz mais pequenos
trabalhos  domésticos
por outros motivos que
nao a saude
6. Por causa de sua saude ou condicdo | MAXIMO 4

AVD BASICA fisica, vocé deixou de tomar banho | PTS

sozinho?

()Sim6 ( )Nao
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COGNICAO

7. Algum familiar ou amigo falou que vocé
esta ficando esquecido?
( )Sim1 ( )Nao

8. Este esquecimento esta piorando nos
ultimos meses?
( )Sim1 ( )Nao

9. Este esquecimento esta impedindo a
realizacdo de alguma atividade do
cotidiano?

( )Sim2 ( )Nao

HUMOR

10. No ultimo més, vocé ficou com
desanimo, tristeza ou desesperanca?
( )Sim2 ( )Nao

11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse
ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas?

( )Sim2 ( )Nao

MOBILIDADE

ALCANCE,
PRESSAO E
PINCA

12. Vocé é incapaz de elevar os bragos
acima do nivel do ombro?
( )Sim1 ( )Nao

13. Vocé é incapaz de manusear ou
segurar pequenos objetos?
( )Sim1 ( )Nao

14. Vocé tem alguma das quatro condi¢des
abaixo relacionadas?

-Perda de peso nao intencional de 4,5 kg
ou 5% do peso corporal no ultimo ano ou 6
kg nos ultimos 6 meses ou 3 kg no ultimo
més ()

-indice de Massa Corporal (IMC) menor

CAPACIDADE que 22 kg/m2 ()
AEROBICA E/OU | -Circunferéncia da panturrilha a < 31 cm()
MUSCULAR -Tempo gasto no teste de velocidade da
marcha (4m) > 5 segundos ( )
( )Sim2 ()Nao
MARCHA 15. Vocé tem dificuldade para caminhar,
capaz de impedir a realizacdo de alguma
atividade do cotidiano?
( )Sim2 ( )Nao
16. Vocé teve duas ou mais quedas no
ultimo ano?
( )Sim2 ( )Nao
CONTINENCIA 17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer,

ESFINCTERIANA

em algum momento?
( )Sim2 ( )Nao

COMUNICACAO

VISAO

18. Vocé tem problemas de visdo capazes
de impedir a realizacdo de alguma
atividade do cotidiano? E permitido o uso
de oculos ou lentes de contato.

( )Sim2 ( )Nao
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AUDICAO 19. Vocé tem problemas de audigédo
capazes de impedir a realizagdo de alguma
atividade do cotidiano? E permitido o uso
de aparelhos de audigao.

( )Sim2 ( )Nao

COMORBIDADES 20. Vocé tem alguma das trés condigdes | MAXIMO 4
MULTIPLAS POLIPATOLOGIA | abaixo relacionadas? PTS
POLIFARMACIA | -Cinco ou mais doengas cronicas ( )

-Uso regular de cinco ou mais
medicamentos diferentes, todo dia ()
INTERNACAO -Internagéo recente, nos ultimos 6 meses (

RECENTE (<6 |)( )Sim4 () Nao
meses)

Pontuagao Final (40 pontos)

FONTE: SESA-PR, 2014.169

Conforme aplicacdo do IVCF -20, os agendamentos das consultas de
acompanhamento devem ser agendados a primeira consulta de monitoramento deve
ser agenda na UBS. Idosos classificados como frageis e pré-frageis deverao ser
agendados para uma avaliagcdo multidimensional na UBS (Nutricionista, médico e
enfermeira). O questionario usado € simples, capaz de avaliar os principais
determinantes da saude das pessoas idosas cada profissional fundamental para
melhorar a qualidade de vida do idoso. Conforme a planilha da IVCF 20, a equipe
segue a mesma, assim sendo uma consulta anual para os idosos robustos; duas
consultas anuais para os idosos em risco de fragilidade; trés consultas anuais para
os idosos frageis. Todos os idosos encaminhados deverdo portar o plano de
cuidados em execucdo na APS.

Toda a equipe esteve presente no trabalho realizado, mesmo na época de
pandemia. Realizou-se ag¢des preventivas para melhorar a qualidade de vida e
proporcionar o conhecimento para toda familia da pessoa idosa. Os grupos
pequenos de pessoas e com todo cuidado necessario. A equipe nao utilizava a IVSF
20 e nao tinha plano de cuidado para os usuarios idosos. O objetivo é dar
continuidade no planejamento de organizar o acolhimento e o cuidado com a saude
da pessoa idosa.

Com as acbes do planejamento citadas no quadro abaixo, melhorara o
ambiente de trabalho para os profissionais e para os usuarios, assim com as
reformas e ampliagdes, teremos espaco para realizar as a¢des coletivas preventivas

com salas amplas e ventiladas e com acesso de acessibilidade assim incluir a
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pessoa com deficiéncia na participacdo de atividades realizando com rampas de

acesso para cadeira de rodas e banheiros adaptados para pessoas especiais.

QUADRO 5 — PLANEJAMENTO DAS ACOES DO MONITORAMENTO DA PESSOA IDOSA
COM HIPERTENSAO

Ampliagdes no monitoramento da pessoa idosa com hipertenséo.

Problema
priorizado

Acdes Indicadores Parametros Finalidade Momento Natureza

da
Realizagao

12Enviar oficio para | Oficio enviado a | Sim: Bom Deciséo Acao Acao
o Gestor de Saude | Secretaria de | Nao: Ruim ex-post Normativa
solicitando Saude
capacitagdo para
os profissionais.
2% realizar busca | Cadastrar 100% Sim: Deciséo Acéo Acéo
ativa das pessoas | de pessoas | Satisfatério ex-post Normativa
idosas que nao | idosas da UBS. N3o:
estdo cadastradas insatisfatorio
na UBS.
3%Realizar Percentual de | Bom:>60% da | Decisao Acao Acao
agendamento das | consultas populacao ex-post Normativa
consultas para | realizadas. agendada
avaliagao
individual.
4°Encaminhamento | Realizar Sim: Decisao Acao Decisao
para consulta com | encaminhamento | Satisfatorio Ex-post Normativa.
multiprofissionais. multiprofissional, | N&o:
(Se for necessario) | se necessario Insatisfatério
5°Realizar Percentual de | Bom: >90% Decisao Acéo Decisao
monitoramento das | pessoas idosas | Ruim:<90% Ex-post Normativa.
pessoas idosas | monitoradas.
cadastradas na
UBS.
6° Classificar os | Realizar a | Sim: Bom Decisao Acéo Decisao
grupos das | classificagdo dos | Nao : Ruim Ex-post Normativa.
pessoas idosas | idosos
cadastradas na
UBS.
7°Ampliar os temas | Total % de | Bom: 3 a 5 | Decisdo Acéo Decisao
das palestras nos | palestras palestras/ano Ex-post Normativa.
grupos das | realizadas. Ruim: < 3
pessoas idosas. palestras/ano
Com
multiprofissionais; (por causa da
Nutricionista, Pandemia,
Educador Fisico, somente foi
Farmacéutico, realizado nos
Enfermeiro e grupos de
Médico hipertenso)

FONTE: O autor (2021).
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Recursos Locais de
Objetivo | Estratégi | Dura |Envolvid | Populagao Data Educacion | divulgaga
a cao os alvo/ amostra ais o dos
utilizados recursos
educacion
ais
Ampliara | roda de | Curto | Médico Idosos Dezemb | Linha Guia | UBS
estratific | conversa, | prazo | Enfermeir | cadastrados ro /2020 | da Pessoa
acdo de | palestra, a na UBS de Idosa — | Secretaria
risco da | reunido, ACS abrangéncia. caderno 9 | de Saude
pessoa oficina, %De pessoas do APSUS. | 62 Regional
idosa. workshop. estratificadas Planilha de
indice  de
vulnerabilid
ade clinico
e funcional
INDICE 20
(IVCF-20)
Impleme | roda de | Curto | Médico Populacao 1| Folder UBS
ntar conversa prazo | Enfermeir | pessoa ldosas 2 Data show Secretaria
acodes e palestra, a meses de Saude
preventiv ACS 62 Regional
as Multiprofi N° de
ssionais participantes.
roda de | Curto | Enfermeir | Idosos 1| Via telefone | UBS
Ampliar conversa, | prazo | a cadastrados 2 e busca | Secretaria
monitora | reuniao, ACS na UBS de | meses | ativa. de Saude
mento da abrangéncia.
pessoa %De pessoas
idosa. monitoradas.

FONTE: O autor (2021).
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3. REVISAO DE LITERATURA

O crescimento da populacao idosa esta aumentando, com isso mudando o
perfil demografico e epidemioldgico em todo pais. Para melhorar a qualidade de vida
e garantir os direitos das pessoas idosas teve muitas alteracées nos principios e
diretrizes do SUS.

3.1 POLITICAS PUBLICAS VOLTADAS AO IDOSO NO BRASIL

O envelhecimento da populacao brasileira impactou e trouxe mudangas no
perfil demografico e epidemioldgico, produzindo demandas que requerem respostas
das politicas sociais envolvendo o Estado e a sociedade, implicando novas formas
de cuidado, em especial aos cuidados prolongados e a atengcdo domiciliar (OMS,
2002). Associadas a esse quadro, ocorreram mudangas na composi¢ao das familias
brasileiras, no papel da mulher no mercado de trabalho, na queda da taxa de
fertilidade e na nupcialidade, resultando em novos desafios a serem enfrentados no
cuidado a populacédo idosa, dirigidos principalmente as politicas de saude, da
assisténcia social e da previdéncia social (OMS, 2002).

O envelhecimento é um direito social e dever do Estado garantir a pessoa
idosa a protecao a vida e a saude mediante a efetivagao de politicas publicas que
permitam um envelhecimento saudavel e em condi¢des de dignidade (OMS, 2002).

Para orientar as agdes setoriais e intersetoriais no campo do envelhecimento
e saude da pessoa idosa foram elaborados e publicados marcos legais e normativos
como a Politica Nacional do Idoso, promulgada em 1994 e regulamentada em 1996,
que prevé a garantia dos direitos sociais a pessoa idosa, definida como a pessoa
que tem 60 anos ou mais de idade (OMS, 2002).

Em 2002, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) publicou orientagdes
sobre o envelhecimento ativo como diretriz para a politica de saude baseada em trés
pilares basicos: saude, participagao e seguranca.

Em 2003, com a publicagao do Estatuto do Idoso por meio da Lei n°® 10.741,
de 10 de outubro de 2003, considerada uma das maiores conquistas da populagao

idosa brasileira, reafirmaram-se os direitos das pessoas idosas, cabendo a Saude



31

garantir atencdo integral a essa populacdo, por intermédio do Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 2013). Abaixo alguns artigos que destacam aspectos importantes
de protecéo a esse publico:

Art. 1.° E instituido o Estatuto do Idoso, destinado a regular os direitos
assegurados as pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos.

Art. 2.° O idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa
humana, sem prejuizo da protecao integral de que trata esta Lei, assegurando-se
Ihe, por lei ou por outros meios, todas as oportunidades e facilidades, para
preservagao de sua saude fisica e mental e seu aperfeicoamento moral, intelectual,
espiritual e social, em condi¢des de liberdade e dignidade.

Art. 3.° E obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder
Publico assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivagdo do direito a vida, a
saude, a alimentagdo, a educagao, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a
cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e
comunitaria (BRASIL, 2013).

A Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI), criada através da Portaria n°
1395/1999, do Ministério da Saude visou a promog¢ao do envelhecimento saudavel, a
prevencao de doencgas, a recuperacao da saude, a
preservacdao/melhoria/reabilitacdo da capacidade funcional dos idosos com a
finalidade de assegurar-lhes sua permanéncia no meio e sociedade em que vivem,
desempenhando suas atividades de maneira independente. Nesta politica estao
definidas as diretrizes norteadoras de todas as agdes no setor saude e indicadas as
responsabilidades institucionais para o alcance da proposta. Além disso, ela orienta
0 processo continuo de avaliagcdo que deve acompanhar seu desenvolvimento,
considerando possiveis ajustes determinados pela pratica (BRASIL, 2014).

Na PNSI foram definidas varias diretrizes ainda bem atuais, como a
promocado do envelhecimento saudavel voltado ao desenvolvimento de acbes que
orientem a melhoria de suas habilidades funcionais, mediante a adogao precoce de
habitos saudaveis de vida, a eliminagdo de comportamentos nocivos a saude, além
de orientagao aos idosos e seus familiares quanto aos riscos ambientais favoraveis
a quedas. Aléem disso, menciona a importancia da manutengao da capacidade
funcional com vistas a prevencao de perdas funcionais, reforco de acdes dirigidas

para a deteccao precoce de enfermidades ndo transmissiveis, com a introducao de
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novas medidas, como antecipagdo de danos sensoriais, utilizacdo de protocolos
para situacdes de risco de quedas, alteracdo de humor e perdas cognitivas,
prevencao de perdas dentarias e outras afecgdes da cavidade bucal, prevencio de
deficiéncias nutricionais, avaliacdo das capacidades e perdas funcionais no
ambiente domiciliar e prevencgao do isolamento social (BRASIL, 2014).

Em 2006 foi instituida, pela Portaria n°® 2528/GM, de 19 de outubro de 2006,
a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, busca garantir atencdo adequada e
digna para a populagdo idosa brasileira. Em consonancia com os principios e
diretrizes do Sistema Unico de Saude — SUS direciona medidas individuais e
coletivas em todos os niveis de atencédo a saude.

Em seu conteudo a portaria ressalta a atencéo aos dois pilares da saude da
pessoa idosa: preservacdo da autonomia e da independéncia funcional dessa
populagao.

O objetivo do envelhecimento ativo € aumentar a expectativa de uma vida
saudavel e a qualidade de vida para todas as pessoas que estdao envelhecendo,
inclusive as que sao frageis, fisicamente incapacitadas e que requerem cuidados,
(BRASIL, 2014).

(...) o bem-estar € uma percepgdo pessoal ampla relacionada com os
desafios impostos no dia-a-dia, neste sentido as habilidades pessoais do
idoso pode influenciar no ajuste aos novos papéis sociais, aos momentos de
agravos a saude, assim como colaborar para a constru¢do de novos
propdsitos no viver, além da admissédo da prépria finitude (NERI ,1995, p.
101).

Miranda, Mendes e Silva (2016) declaram que com o envelhecimento da
populagdo, o Estado deve estar preparado para o provimento de politicas
especificas, para o financiamento de estruturas de apoio, bem como para o
monitoramento das suas atividades. Garantindo, assim, uma atengao integral,
reconhecendo suas caracteristicas e especificidades e consagrando sua qualidade

de vida.
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3.2 DADOS SOBRE O ENVELHECIMENTO DA POPULACAO

Amorim e Pessoa (2014) citam que ha estimativa que para o ano de 2050
existam cerca de 2 bilhdes de pessoas com 60 anos ou mais no mundo, a maioria
delas vivendo em paises em desenvolvimento. Segundo o relatério da Organizacao
Mundial de Saude (OMS) de 2011 ha uma projecado de crescimento no numero de
pessoas com 65 anos ou mais de 524 milhdes em 2010 para quase 1,5 bilhdo em
2050, com a maior parte delas concentrada nos paises em desenvolvimento,
resultando numa grande transformacdo na demografia e na saude publica (WHO,
2011).

Desde a virada do século XX, o processo conhecido como transigcédo
demografica e epidemiolégica vem se traduzindo em mudangas relevantes na
demografia dos paises, com aumento progressivo da populagao idosa, constituindo-
se em grande desafio para a saude publica e para os sistemas de saude mundiais
no que se refere a proporcionar um atendimento adequado a populagao (ZEN et al.,
2018).

O Brasil envelhece de forma rapida e existem cerca de 23 milhdes de
pessoas, totalizando 11,8% da populacéao total do pais (IBGE, 2010 apud BRASIL,
2014). A expectativa de vida para a populagao brasileira aumentou para 74 anos,
sendo 77,7 anos para a mulher e 70,6 anos para o homem, e isto representa uma
importante conquista social e resulta da melhoria das condigdes de vida, com
ampliacdo do acesso a servicos médicos preventivos e curativos, avanco da
tecnologia médica, ampliagdo da cobertura de saneamento basico, dgua encanada,
esgoto, aumento da escolaridade, da renda, entre outros determinantes sociais
(BRASIL, 2014).

Amorim e Pessoa (2014) citam que segundo as projegbes da OMS, no
periodo de 1950 a 2025 o grupo de idosos devera aumentar 15 vezes em numero e
o Brasil ocupara, em 2025, o sexto lugar quanto ao contingente de idosos no mundo
(BRASIL, 2010 apud AMORIM, PESSOA, 2014).

A transicdo demografica brasileira apresenta particularidades como 55,7%
de mulheres entre as pessoas idosas e com idade superior a 80 anos, o percentual
de mulheres sobe para 61% do contingente de idosos (BRASIL, 2014). A distribuicao

por critério de cor ou raga demonstra que 55% da populagado idosa sao da cor
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branca, 8,6% preta, 35,2% parda, sendo 10.473 milhdes (44,5%) com 70 anos ou
mais, 5.623 milhdes (23,9%) entre 65 e 69 anos e 7.440 milhdes (31,6%) entre 60 e
64 anos. E ainda destaca o aumento do numero de idosos com mais de 100 anos no
Brasil, ficando com 24 mil idosos (IBGE/PNAD, 2011 apud BRASIL, 2014).

Do total da populagao idosa do Estado do Parana no ano 2010, 50,36 % é
masculina e 49,64 % é feminina, sendo total de idosos de 11,2%. O Estado do
Parana segue o mesmo padrao demografico do Brasil, com um contingente de 1 170
955 individuos, compostos conforme disposto na Tabela 1 (IBGE, 2010 apud
PARANA, 2018a).

TABELA 1 — COMPOSIGAO DA POPULAGCAO IDOSA DO PARANA, POR SEXO E FAIXA ETARIA.

CENSO 2010.
FAIXA ETARIA HOMENS MULHERES
100 ANOS E + 313 620
90 A 99 ANOS 6.218 11
80 A 89 ANOS 52 475 74 437
70 A 79 ANOS 163 435 194 614
60 A 69 ANOS 314 567 352 740

FONTE: IBGE (2010) apud PARANA (2018a) adaptado.

Por ocasido da divulgagdo das referidas proje¢cdes para o periodo 2017-
2040, em julho de 2017, o IPARDES preencheu uma lacuna nas projegdes para os
municipios paranaenses que era disponibilizar, além do total populacional,
informacbes por sexo e faixa etaria. Essa publicagdo teve por base a Projegao
Populacional do IBGE, langada em 2013, que apresentava proje¢cdes para o Estado
até 2030, complementadas pelo IPARDES para o periodo 2031-2040 (IPARDES,
2017).

Pela nova projecao populacional do IBGE, a populagdo do Parana, em 2018,
€ de 11,3 milhdes de habitantes, devendo totalizar 12,5 milhdes em 2040, o que
significa um incremento de 1,2 milhdo de pessoas neste horizonte temporal.
Entretanto, seguindo uma tendéncia que se manifesta desde o inicio dos anos 2000,
as taxas de crescimento da populagcdo paranaense tendem a se reduzir nas
proximas décadas; de um incremento anual de 0,78%, no periodo 2010/2020,
devera passar para 0,57% na década seguinte e a 0,28% no periodo 2030/2040
(IPARDES, 2017).
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Conforme a Figura 01, observa-se a distribuicdo da populagao por sexo,

segundo os grupos de idade de Sao Mateus do Sul no ano de 2010.

FIGURA 1 — Piramide Populacional.
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FONTE: IBGE — CENSO DEMOGRAFICO, ANO 2010.

E importante observar, o crescimento da populacdo idosa, de acordo com a

tendéncia nacional, na modificagdo do perfil da piramide etaria. No caso de Séao

Mateus do Sul, praticamente o percentual relacionado a pessoas com mais de 65

anos aumentou, passando de 5,20 % em 2000 para 6,66 % em 2010, conforme

Figura 02 (IBGE,2010).
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FIGURA 2 — TRANSIGCAO DEMOGRAFICA - POPULAGCAO IDOSA

Taxa de Envelhecmento (%Y%)
B Municipio
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FONTE: PMAS-2014-2017.

Miranda, Mendes e Silva (2016) citam que os dados demonstram que a
transicdo demografica brasileira representa uma conquista e uma responsabilidade
para os gestores publicos e para a sociedade, pois € preciso investir para que se
fortalecam a autonomia e promovam a vida saudavel dos idosos, assim como
garantir uma atengdo adequada as suas necessidades. Contudo, os autores
declaram que € fundamental direcionar o planejamento das politicas e servicos em

virtude do aumento da populacao idosa até os anos 2050.

3.3 ORGANIZACAO DA ATENCAO A SAUDE DO IDOSO NA ATENCAO BASICA

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) destaca a urgéncia para mudancgas
profundas na maneira de formular politicas e prestar servicos as pessoas que
envelhecem, transferindo o objetivo dos sistemas de saude, hoje centrado no
modelo curativo, para a prestacado de cuidados integrais, focados nas necessidades
das pessoas idosas (PARANA, 2018a).

A atencdo deve ser baseada nas necessidades da populagao, centrada no
individuo, considerando sua integracdo na familia e na comunidade, sendo que as
especificidades, heterogeneidade e singularidades da populagdo idosa com suas
novas demandas de cuidado devem ser priorizadas na organizagcao e oferta de
servigos para a equidade e resolutividade do cuidado (BRASIL, 2014).

Amorim e Pessoa (2014) declaram que a Atengao Basica é responsavel pela
atencdo a saude de todas as pessoas idosas da sua area de abrangéncia, além da

importancia de sua rede social (familiares, cuidadores). E destacam na qualificacao



37

dos profissionais para estarem preparados para romper com a fragmentacdo da
equipe multiprofissional e para reconhecer a integracao entre a rede basica e o
sistema de referéncias. Nesse sentido, com o aumento da expectativa de vida
existem novos desafios para a gestdo da saude com o intuito de oferecer
alternativas para garantir vida longa e saudavel aos idosos, rever praticas
profissionais, preparar os servigos de saude para as novas demandas que surgem e
planejar alternativas de atendimento integral & saude da populacéo idosa (PARANA,
2018a).

A Atencao Primaria a Saude (APS) tem sido apontada como o ponto de
atencao ideal para prover os contatos regulares, prolongados e continuos que os
idosos necessitam para que se previna ou retarde o surgimento das incapacidades

resultantes das condicdes cronicas de saude (PARANA, 2018a).

O acolhimento e cuidado humanizados da populagao idosa nos servigos de
saude do SUS, ou seja, ndo s6 exercitar a escuta, mas propiciar que esta se
traduza em responsabilizagédo e resolutividade, o que leva ao acionamento
de redes internas, externas e multidisciplinares. O cuidado deve ser
orientado a partir da funcionalidade global da pessoa idosa, considerando o
risco de fragilidade existente e o seu grau de dependéncia (capacidade de
execugao), buscando a autonomia (capacidade de decisdo) possivel, do
sujeito em questdo (BRASIL, 2014, p.16).

Martins et al (2014) destacam que a garantia dos atributos da APS implica
em melhores indicadores de saude e possivelmente também em condi¢des propicias
para um envelhecimento ativo, uma vez que o individuo tera sua saude
integralmente assistida, de forma que condigdes incapacitantes venham a ser
prevenidas e outras manejadas.

Mayeama et al (2020) cita em seu estudo que a limitagdo para a atencéo
integral a pessoa idosa sugere que ela esta relacionada com o n&o cumprimento dos
atributos da Atencido Basica e com a marcante presenga do modelo biomédico e
ainda com a necessidade da qualificacdo dos profissionais para a transformagao das
praticas.

Com o objetivo de oferecer a populagdo idosa paranaense o cuidado
oportuno e eficiente para que alcance o envelhecimento ativo e saudavel, com
qualidade de vida, independéncia e autonomia pelo maximo de tempo possivel, a
Secretaria de Estado da Saude do Parana (SESA-PR) langa a Linha Guia da Saude

do Idoso (SESA-PR/2018). Nela estao contidos os conceitos e diretrizes que
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deverao nortear as agdes ancorados pela identificacao precoce da fragilidade e seu

manejo através da Avaliacdo Multidimensional da Saude do Idoso (PARANA,

2018a).

Parana (2018a) traz alguns conceitos importantes para a saude do idoso:

INDEPENDENCIA: a capacidade individual de executar algo com os
proprios meios, sem a ajuda de outra pessoa.

AUTONOMIA: a capacidade individual de decisdo e comando sobre as
acdes (autogoverno), estabelecendo e seguindo as proprias
convicgoes.

CAPACIDADE FUNCIONAL OU FUNCIONALIDADE GLOBAL: a
capacidade do individuo para a manutengcdo plena das habilidades
fisicas e mentais desenvolvidas ao longo da vida, necessarias e
suficientes para que se tenha um cotidiano com independéncia e
autonomia.

AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL: Toda avaliagdo do idoso
deve ter como ponto de partida a avaliagédo da funcionalidade global,
através das atividades de vida diaria basicas, instrumentais e
avangadas. O principal sintoma a ser investigado é o declinio funcional.
A capacidade para alimentar-se, ter continéncia (controlar a eliminagao
de urina e fezes), locomover-se, tomar banho, vestir-se e usar o
banheiro sdo chamadas atividades basicas da vida diaria (AVD). As
Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) incluem arrumar a casa,
telefonar, controlar e tomar os remédios e cuidar das finangas.
FRAGILIDADE: € o estado de aumentada vulnerabilidade a desfechos
adversos de saude como internacdes, quedas, dependéncia e
mortalidade. E um estagio que precede a incapacidade. Pode ser
detectada precocemente e € potencialmente reversivel, portanto sua
identificacdo significa uma janela de oportunidade para a adogao de
medidas preventivas que podem ter elevado impacto na vida do idoso.
FRAGILIDADE  MULTIDIMENSIONAL: reducdo da reserva
homeostatica e/ ou da capacidade de adaptacdo as agressdes
biopsicossociais e, consequentemente, maior vulnerabilidade ao

declinio funcional, institucionalizacéo e 6bito. O modelo
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multidimensional proposto por Moraes e Lanna é o adotado pelo
Parana na sua estratégia de atencado a saude da populagédo idosa. Nele
as condigdes de saude associadas a desfechos adversos podem ser

agrupadas em dois componentes: clinico-funcional e sociofamiliar.

A Rede de Atencao Integral a Saude do Idoso do Parana é uma resposta a
este novo momento demografica, trabalhando em rede, cria protocolos para dar
retaguarda adequada aos idosos em todos os pontos de atencdo a saude: nas
unidades basicas, nos centros de especialidades e na rede hospitalar (PARANA,
2018a).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, em 2006, estabeleceu seu
foco na manutencao da capacidade funcional dos idosos tendo como um de seus
eixos norteadores o enfrentamento da fragilidade desse publico.

Parana (2018a) cita que o componente clinico-funcional da fragilidade tem o
declinio funcional como a principal manifestacdo de vulnerabilidade, tendo duas
formas, estabelecido, que se caracteriza pela presenca de incapacidade funcional
ou dependéncia propriamente dita, e o outro, iminente, o qual estdo presentes
condigbes cronicas preditoras de dependéncia funcional, institucionalizagéo e oébito,
como comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia, internacdo recente),
sarcopenia e comprometimento cognitivo leve.

Brasil (2014) cita que a pessoa idosa apresenta profundas particularidades
biopsicossociais que a diferenciam da populacao adulta, até mesmo dentro da faixa
etaria ha heterogeneidade no processo de envelhecimento. Nesse sentido, destaca-
se a importancia da estratificagao de risco, pois pode-se ter uma pessoa idosa que &
capaz de gerenciar sua vida de forma independente e autbnoma, mesmo
apresentando alguma situagéo cronica de saude, representando em torno de 70%
das pessoas idosas, enquanto por outro lado, cerca de 30% s&o consideradas
frageis ou em risco de fragilidade, apresentando maior vulnerabilidade caracterizada
por dependéncia funcional, incapacidades ou condicbes de saude preditoras de
desfechos adversos, necessitando de acesso e cuidado qualificado no SUS
(BRASIL, 2014).

Moraes (2012) diz que é fundamental a estratificagdo de risco do paciente

baseada na classificacdo clinico funcional, a partir da qual todas as intervengdes
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terapéuticas e propedéuticas serdao tomadas. Além da avaliagcdo multidimensional
ser a melhor metodologia para a avaliagao integral do idoso e para o direcionamento
das intervengdes a serem propostas.

Segundo Parana (2018a) a estratificagdo obtida por meio do indice de
Vulnerabilidade Clinico-Funcional — 20 (IVCF-20) trata-se de um questionario
simples, capaz de avaliar os principais determinantes da saude das pessoas idosas.
Apresenta carater multidimensional e alta confiabilidade, pois avalia oito dimensoes
consideradas preditoras de declinio funcional e/ou o6bito em idosos: idade,
autopercepgao da saude, atividades de vida diarias (trés AVD instrumentais e uma
AVD basica), cognigdo, humor/ comportamento, mobilidade (alcance, preenséo e
pinga; capacidade aerdbica/muscular; marcha e continéncia esfincteriana),
comunicagao (visdo e audicdo) e a presenga de comorbidades multiplas,

representada por polipatologia, polifarmacia e/ou internagao recente.

Idosos com pontuagdo no IVCF-20 igual ou superior a 15 pontos
apresentam alto risco de vulnerabilidade clinico-funcional e devem ser
submetidos a Avaliagdo Multidimensional do Idoso (AMI) e elaboragcdo do
plano de cuidados, com encaminhamento para a Atengdo Secundaria
quando disponivel. ldosos com pontuacédo entre 7 e 14 pontos séo
considerados de moderado risco de vulnerabilidade clinico-funcional e
devem ser submetidos a AMI, que pode ser realizada por profissionais ndo
especializados. A AMI| determinard& a necessidade ou nao de
encaminhamento para atencdo secundaria. Por sua vez, os idosos com
pontuacgao entre 0 e 6 pontos sdo considerados de baixo risco e podem ser
acompanhados de forma rotineira na atengéo basica, devendo ter seu risco
reavaliado anualmente pelo IVCF-20 (PARANA, 2018a, p. 101).

Por fim, cabe a APS prestar o cuidado continuo das necessidades de saude
da pessoa idosa, articulando com os demais niveis de atencdo a saude e
intersetorialmente, com vistas ao cuidado integral longitudinal (PARANA, 2018a). A
equipe da APS cabe planejar, programar e realizar agdes promocionais, preventivas,
curativas ou reabilitadoras relacionadas a saude do idoso em sua area de
abrangéncia. Também sao atribui¢des da APS promover a educagcdo em saude para
a comunidade em aspectos relativos a saude do idoso e a realizagcdo de
levantamentos e analises epidemioldgicas que permitam a proposicdo de acgdes

oportunas em prol dessa populacdo (PARANA, 2018a).
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3.3.1 CUIDADOS COM A PESSOA IDOSA HIPERTENSA NA ATENCAO BASICA

A HA é a doenca crbnica nao transmissivel mais frequente entre os idosos,
aumentando a prevaléncia progressivamente com o envelhecimento, sendo
considerada o principal fator de risco modificavel na populagdo geriatrica
(MIRANDA, FEITOSA, 2016). Cerca de 65% dessa populagao no Brasil possui HAS,
podendo chegar a 80% entre mulheres com mais de 75 anos, sendo que ha relagao
direta da pressao arterial (PA) com a idade e que 90% dos individuos com PA
normal até os 55 anos desenvolverdo HA ao longo da vida (PARANA, 2018a).

O envelhecimento vascular é o principal aspecto relacionado a elevagao da
PA nos idosos, caracterizado por alteragdes na parede dos vasos e o enrijecimento
arterial (MIRANDA, FEITOSA, 2016). E os autores complementam que mesmo
aqueles que atingiram os 60 anos com PA normalmente tém alto risco futuro de
apresentar hipertensao e desta forma, os cuidados com a HA nessa populagéo tém
sido motivo de maior preocupacdo. Conforme Tabela 2, observam-se dados da
prevaléncia de idosos no Brasil com hipertensao trazidos pelo estudo de Rocha,
Pinho e Lima (2021).

TABELA 2: Prevaléncia e numero de pessoas com 60 anos ou mais com hipertensdo no
Brasil, nos anos 2008 e 2020.

Sexo Brasil

Prevaléncia de hipertensdo entre pessoas de 60 anos ou mais - 2008
Masculino 46.3%
Feminino 58,7%

Pessoas com 60 anos ou mais com hipertens&o - 2008
Masculing 4.310.849
Feminino 7.009.066
Total 11.319.915

Cenario: pessoas com 60 anos ou mais com hipertensdo - 2020
Masculing 6.148.800
Feminino §.889.969
Total 16.038.769

FONTE: Rocha, Pinho e Lima (2021, p. 4) adaptado.

Parana (2018b, p.15) traz fatores importantes para os cuidados com a
pessoa idosa hipertensa na Atencdo Basica: avaligdo Clinica Direcionada;

investigacao clinico-laboratorial; confirmar o diagndstico de Hipertensao Arterial
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Sistémica por medida da pressao arterial e firmar o diagnostico; pesquisar lesdes
clinicas ou subclinicas em 6rgaos-alvo; identificar fatores de risco para doencas
cardiovasculares e risco cardiovascular global; diagnosticar doengas associadas a
hipertensdo; quando houver, a causa da hipertensdo arterial; avaliar indicios do
diagnostico de hipertensao arterial secundaria.

E ainda sdo importantes a Histéria Clinica e o Exame Fisico, sendo que na
histéria clinica inclui a identificagao: sexo, idade, raca e condigdo socioecondmica.
Quanto a histéria atual: data aproximada do diagndstico da hipertensao arterial e
niveis de pressao alterados; valores de pressao arterial em avaliagdes anteriores;
adesao e reacgdes adversas aos tratamentos anteriores, motivos de abandono do
tratamento; resultado do tratamento atual; participagdo em atividades de grupo da
UBS, modificacbes realizadas no modo de viver, duvidas, dificuldades encontradas;
uso de medicamentos prescritos, suplementos alimentares, fitoterapia, formulas
magistrais, reacdes adversas; como esta se sentindo em relacdo a doenga e ao
tratamento; presenca de comorbidades e outras disfuncdes (PARANA, 2018b).

Tem ainda a investigacdo sobre diversos aparelhos e fatores de risco:
dislipidemia, tabagismo, sobrepeso e obesidade, sedentarismo, perda de peso
caracteristicas do sono, funcdo sexual, doenga pulmonar obstrutiva crénica. Na
Histéria pregressa: antecedentes de complicagdes agudas e avaliagbes de urgéncia
em servigos de saude; histdria sugestiva de complicagdes cronicas - gota, doenga
arterial coronaria, insuficiéncia cardiaca; historia vacinal; antecedentes ginecoldgicos
e obstétricos; infertilidade; histéria sexual; histéria morbida familiar e as condicdes e
habitos de vida; avaliacdo dietética incluindo: consumo de sal, bebidas alcodlicas,
gordura saturada e cafeina; consumo de medicamentos ou drogas que podem
elevar a pressao arterial ou interferir em seu tratamento (corticoesteroides, anti-
inflamatorios, anorexigenos, anti-depressivos, hormoénios); atividade fisica;
rastreamento de transtornos do humor (PARANA, 2018 b).

Sousa et al. (2019) traz o estudo que do total de 912 idosos, 683 (74,9%)
eram hipertensos, destes 72,6% faziam tratamento para HA e, entre os hipertensos
que tratavam, 50,8% apresentaram controle pressorico. Brasil (2013) destaca que o
diagnostico n&o requer tecnologia sofisticada, e a doenga pode ser tratada e

controlada com mudangas no estilo de vida, com medicamentos de baixo custo e de
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poucos efeitos colaterais, comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade na
Atencao Basica (AB).

Miranda e Feitosa (2016) citam que o tratamento da HAS nesse grupo de
pacientes traz beneficios inequivocos na reducdo de eventos cardiovasculares
maiores e possibilidade de prevencédo de sindrome demencial. Para que a deciséao
terapéutica seja adequada, o diagnostico necessita ser preciso, assim como o
monitoramento da sua eficacia. Conforme Quadro 7 metas de PA para idosos de

acordo com a Classificagao Clinico-funcional.

QUADRO 7: METAS DE PA PARA IDOSOS DE ACORDO COM CLASSIFICACAO
CLINICO-FUNCIONAL

ESTRATO CLINICO-FUNCIOMAL META DE PA
1a5 =150/90
6, 7e8 = 160/90
g Reducao de 20 mmHg na PAS até PA < 160/90

Mao ha metas estabelecidas para idosos com

0 " & o
: dependéncia completa para AVD

FONTE: Parané (2018a, p. 92).

Para o controle da PA, o tratamento ndo farmacolégico deve ser estimulado
em todos os estagios da HA e fundamenta-se na pratica de um estilo de vida
saudavel. As principais orientagdes de mudancas de estilo de vida que
comprovadamente reduzem a PA e diminuem o risco cardiovascular sdo: atividade
fisica, abandono ao tabagismo, diminuigdo do peso (quando recomendado) e dieta
saudavel (hipossodica, pobre em gorduras saturadas, rica em frutas e vegetais, aves
e peixes (MIRANDA, FEITOSA, 2016).

Alguns aspectos sobre o tratamento ndo medicamentoso:

- Equipe multiprofissional

A atuacgao da equipe multiprofissional promove melhor controle da HA, o que
esta diretamente relacionado a adesdo ao tratamento medicamentoso e nao
medicamentoso. A equipe multiprofissional pode ser constituida por todos os

profissionais que lidem com pacientes hipertensos: médicos, enfermeiros, técnicos e
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auxiliares de enfermagem, nutricionistas, psicélogos, assistentes sociais,
fisioterapeutas, professores de educacéao fisica, musicoterapeutas, farmacéuticos,
educadores, comunicadores, funcionarios administrativos e agentes comunitarios de
saude. (MALACHIAS et al, 2016).

Recomenda-se que o0s pacientes sejam acompanhados por equipe
multidisciplinar, o0 que aumenta as taxas de adesao ao tratamento. Mais do que isso,
€ de grande importancia que a familia seja envolvida em todo o processo, nao so
para ampliar as chances de sucesso, mas pelo potencial preventivo que representa
para aquele nucleo familiar (MIRANDA, FEITOSA, 2016).

= Pratica de exercicios fisicos/atividades fisicas

Atividade fisica refere-se a qualquer movimento corporal que aumente o
gasto energético, o que inclui andar na rua, subir escada, fazer trabalhos fisicos
domésticos, fazer praticas fisicas de lazer. O termo exercicio fisico refere-se a
atividade fisica realizada de forma estruturada, organizada e com objetivo
especifico. O treinamento aerdbico € recomendado como forma preferencial de
exercicio para a prevengao e o tratamento da HA. (MALACHIAS et al, 2016).

Os beneficios da atividade fisica regular nos idosos extrapolam em muito os
beneficios na PA, pois propiciam melhor controle de outras comorbidades, reduzindo
0 risco cardiovascular global e diminuir o risco de quedas e de depresséo, e
promove a sensagao de bem-estar geral, melhorando a autoconfianga e a qualidade
de vida (MIRANDA, FEITOSA, 2016).

- Alimentagao saudavel

E fundamental evitar os alimentos industrializados e os embutidos, pois eles
carregam altas doses de gordura e sodio. Dessa forma, enfatiza o consumo de
frutas, hortaligas e laticinios com baixo teor de gordura; inclui a ingestdo de cereais
integrais, frango, peixe e frutas oleaginosas; preconiza a redugao da ingestdo de
carne vermelha, doces e bebidas com agucar. (MALACHIAS et al, 2016).

Destaca-se a importancia da redugdo do consumo de sal por meio de

temperos naturais evitando congelados e temperos prontos.
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- Controle do estresse

Estudos sobre as praticas de gerenciamento de estresse apontam a importancia das
psicoterapias comportamentais e das praticas de técnicas de meditagao,
biofeedback e relaxamento no tratamento da HA (MALACHIAS et al, 2016).

- Evite o tabagismo

O tabagismo aumenta o risco para mais de 25 doencas, incluindo a DCV. O
habito de fumar é apontado como fator negativo no controle de hipertensos, no
desconhecimento da HAS e na interrupgdo do uso de medicamentos anti-
hipertensivos (MALACHIAS et al, 2016).

- Moderagao no consumo de bebidas alcodlicas

O consumo habitual de élcool eleva a PA de forma linear e o consumo
excessivo associa-se com aumento na incidéncia de HA. Estima-se que um aumento
de 10 g/dia na ingestédo de alcool eleve a PA em 1 mmHg, sendo que a diminuicdo
nesse consumo reduz a PA, dessa forma, recomenda-se moderagao no consumo de
alcool (MALACHIAS et al, 2016).

No ano de 2021 foi publicado nova Portaria GM/MS N° 894, de 11 de maio
de 2021, a qual traz os incentivos financeiros federais de custeio no ambito da
Atencgao Primaria a Saude, a serem transferidos, em parcela unica, aos municipios e
Distrito Federal, para enfrentamento da Emergéncia em Saude Publica de
Importancia Nacional (ESPIN) decorrente da Covid-19.

Sendo que no capitulo || denominado Incentivo Financeiro para o Cuidado
em Saude das Pessoas ldosas em seu artigo Art. 8° tem como objetivo promover o
apoio ao cuidado em saude das pessoas idosas, por meio do desenvolvimento das
seguintes agdes estratégicas para enfrentamento a Covid-19:

| - Realizagdo de avaliagdo multidimensional, estratificagdo de risco,
definicdo de plano de cuidado individual para o acompanhamento longitudinal da

pessoa idosa na APS;
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Il - Ampliagdo das visitas e atendimentos domiciliares, realizadas pelos
profissionais da APS, as pessoas idosas com limitagdes funcionais ou fragilidade,
que apresentam maior risco de complicagcdes e de morte quando infectadas pelo
Sars-CoV2, para suporte ao distanciamento social, visando diminuir a exposi¢gao ao
risco de infeccdo e o acompanhamento/monitoramento daquelas que residem
sozinhas, com suporte e estimulo a criacao de estratégias de apoio na comunidade;
e

[Il - atendimento integral em saude aos idosos residentes em instituicbes de
acolhimento e o suporte as equipes destas instituicbes para o desenvolvimento de
acdes de prevencao a infeccdo pelo Sars-CoV-2, com a finalidade de adequacéao
das acgbes de isolamento e distanciamento social de pessoas idosas
institucionalizadas.

No Art. 9° destaca que execucédo das agdes estratégicas sera monitorada
por meio do acompanhamento do registro da produgdo dos procedimentos
realizados no Sistema de Informagcdo em Saude para a Atencdo Basica (Sisab),
incluindo o procedimento cddigo SIGTAP 03.01.09.003-3 - Avaliagao
Multidimensional da Pessoa Idosa (BRASIL, SUS 2021).

Sendo assim, a promoc¢ao da saude se alinha com o envelhecimento ativo,
quando ambos objetivam que pessoas idosas reconhegam suas potencialidades
dirimindo a cultura das perdas associadas ao envelhecimento (FERREIRA; MACIEL,;
SILVA, 2010).
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4. APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

A equipe ficou satisfeita com o resultado do trabalho desenvolvido no qual se
teve a meta de estratificar, monitorar, realizar busca ativa, inserir horarios especiais
na agenda para atendimento para pessoa idosa e direcionar para atendimento
multiprofissional (Médico, Enfermeira, Psicologa e Nutricionista e Assistente Social),
aléem de realizar encontros semanais para grupos com temas direcionado a
hipertensao e seus cuidados.

No Quadro 8 observa-se a realizagéo das atividades para este trabalho.

QUADRO 8: APLICACOES DE ACOES - OBJETIVO E ESTRATEGIA

Data/ L. - Duragao/ Recursos
‘. Objetivo Estratégia i - .
horario/local participantes educacionais
?gr%etse cmoarg palestras Foi realizado em grupos
gzjizadas nas (alimentagao saudavel, Igea%l::leer;?iz por causa da Datashow
terca-feira Reunido da fumo, atividade fisica e Notebook
¢ . pessoa idosa uso correto da
,qQuarta-feira e S Grupos de 10 de Panfletos
uinta-feira medicacdo etc.) essoas com duragao
9 ' Realizar estratificagéo P 40 mi ¢
dos idosos. de 30 a 40 minutos.
Agendamento
Agendamento e busca e Recursos
UBS ﬁ*laurﬁiprofissionais ativa do faltante Idosos estratificados humanos
Programar
UBS agenda para Horar_lo reservado % de idosos agendados Recursos
atendimentos antecipado humanos
para os idosos
Agendamento de Todos os idosos Automovel
UBS Monitoramento consultas pericdicas e cadastrados foram Recursos
realizagao de visitas monitorados humanos
domiciliares .

FONTE: O autor (2021).

As acbes ocorreram no ano 2020 e continuou em 2021, sendo que
primeiramente foi enviado um oficio para Gestor da Saude solicitando capacitagao
para os profissionais sobre a tematica dos cuidados com a pessoa idosa. Apos,
solicitou-se para 62 Regional de Saude a capacitacdo, sendo ofertado entdo, o

cuidado integral da pessoa idosa.
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Por meio da 62 Regional de Saude recebeu-se orientagdes, indicando cursos
on-line para ser realizado via UNA-SUS, além do tema da saude do idoso, os
profissionais tiveram capacitagées nas suas areas especificas e referente aos ciclos
da vida e sobre as doencas cronicas.

Algumas capacitacdes reverentes a nova Nota Técnica para organizagao da
rede de atengdao a saude com foco na atengao primaria a saude e na atengao
ambulatorial especializada sobre saude a pessoa idosa, realizada em maio 2020,
todos os profissionais receberam as orientagcdes. O curso visou sensibilizar ao
cuidado de saude bucal e geral do idoso sendo realizado em agosto de 2020 pelo
Projeto Apoio a Educacgao Permanente dos Profissionais do SUS — CPOS.

Realizaram-se reunides com a Enfermeira Coordenadora do NAB (Nucleo
de Atencdo Basica) e Coordenadores das UBS (Unidade Basica de Saude), estes
foram orientados a repassar os temas discutidos para compartilhar com suas
equipes. No dia 05 de junho 2020 uns dos temas repassados foram sobre o
memorando circular n°02/2020 enviado pela SESA (Secretaria Estadual do Parand)
explicando sobre a nota técnica para organizagao da rede de atengao a saude com
foco na atencdo primaria a saude da pessoa idosa, que tratam do instrumento de
rastreio de fragilidade do idoso, IVCF 20, que deve ser utilizado no Parana. E outro
tema compartilhado no dia 05 de outubro 2020 foi a Nota Técnica SESA n° 32,
referente ao Cuidado as pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus.

Também foi discutido sobre a importancia da utilizacdo da Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa como um instrumento estratégico de qualificacdo da
atengao a pessoa idosa, no qual pretende contribuir para a organizagdo do processo
de trabalho das equipes de saude e para a otimizacdo de agbes que possibilitem
uma avaliagdo integral da saude da pessoa idosa, identificando suas principais
vulnerabilidades e oferecendo orientagdes de autocuidado. E um instrumento
proposto para auxiliar no bom manejo da saude da pessoa idosa, sendo usada tanto
pelas equipes de saude, quanto pelos idosos, seus familiares e cuidadores. Também
€ instrumento de cidadania e de relevancia para os individuos idosos, pois
empoderam os sujeitos sobre sua saude e direitos.

Através da Telessaude RS-UFRGS-Teleeducagdo a equipe teve

oportunidade de participar de outros cursos como Nog¢des basicas sobre
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alimentagdo e nutricdo para nivel médio e técnico (Ex-técnico de enfermagem,
auxiliar de enfermagem) realizado em margco de 2021, e também o Curso de
Alimentacdo e Nutricdo na Atencdo Primaria da Saude para os enfermeiros e
meédicos. Os cursos de capacitagdo duragéo de total de 40 horas e 60 horas,
respectivamente.

Organizou-se primeiramente os encontros conforme as notas técnicas de
orientacbes de cuidado com Pandemia e as agdes realizadas no grupo foram
palestras sobre o cuidado da saude com a equipe multiprofissional, conforme o
cronograma da equipe ESF de Fluvidpolis. Estabeleceu-se realizar os encontros ja
utilizando o grupo geral existente na UBS com as pessoas idosas hipertensas e
diabéticos, assim foi realizado um encontro semanal iniciando em janeiro e
encerrando em dezembro de 2020.

Foram grupos de 10 de pessoas com duragdo de 30 a 40 minutos,
realizados no total de 25 encontros durante o ano 2020 na UBS da abrangéncia de
Fluvidpolis. Os profissionais convidados para participar eram multiprofissionais
(dentista, nutricionista, assistente Social, fisioterapeuta, psicélogo e farmacéutico) e
foi realizado um cronograma para ser um tema em cada encontro.

Em cada encontro, as ACS realizaram os cadastros dos idosos que ainda
nao estavam cadastrados e aplicando a IVCF-20 em todos os idosos presentes, e
posteriormente a Enfermeira agendou consultas médicas necessarias.

Entre os temas trabalhados nesses encontros abordaram-se alimentacao
saudavel, uso de medicagdo, atividade fisica, saude bucal, drogas licitas e
autocuidado. Apds, foram realizadas as estratificagdes.

No total conseguiu-se atingir um publico de 261 idosos referente ao ano de
2020, com todo cuidado devido a pandemia. Foi um pouco complicado, pois
percebeu-se dificuldades quanto ao uso correto da mascara pelos idosos, por esse
motivo os encontros eram com horarios diferentes e com poucos participantes em
local arejado.

Durante os encontros os idosos e acompanhantes tiveram muitas duvidas
principalmente sobre o uso das medicagdes e alimentagédo. Duvidas mais frequentes
citadas pelos mesmos:

(...) “posso tomar o medicamento mais tarde se esquecer de tomar no
horario”
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(...)“se esquecer de tomar a noite posso tomar dois no dia seguinte”
(...)“preciso vir consultar para pegar as medica¢cbes”

(...)“quantos anos tenho que ainda tomar essas medicagoes”
(...)‘posso tomar medicagbes com leite”

(...)“tem alimentagdo que ajuda a dormir melhor ou cha”

(...)“sobre o uso das proteses dentarias”

Apods o Feedback dos participantes e palestrantes foram discutidos sobre as
duvidas e explicado com muito cuidado cada uma delas pois assim surgindo uma
relagcdo humanizada e uma escuta qualificada.

v “Os idosos utilizavam medicagéo dos vizinhos”

v “A maioria dos idosos néo sabiam utilizar a medicagéo”

v “Os idosos utilizavam a mesma prétese dentaria a muito tempo”
v'“Nao sabiam que tinha que realizar higienizacao da prétese dentaria”

A equipe multiprofissional interagiu realizando um trabalho excelente com os
idosos trazendo conhecimento e tirando duvidas em cada area que atua conforme
citado anteriormente.

Foram fornecidos nos encontros a Caderneta da Pessoa Idosa aonde
contém informagdes importantes para dar continuidade no monitoramento. Contém
também a orientagdo quanto ao uso e armazenamento de medicamentos, direitos da
pessoa idosa, acesso a medicamentos no SUS, dez passos para uma alimentacao
saudavel, saude bucal, prevencdo de quedas, atividade fisica, sexualidade,
contendo os dados pessoais e avaliagado da pessoa idosa (BRASIL, 2017).

Sucederam-se 261 avaliagbes de pessoas idosas com idade superior 60
anos, aonde foram registrados alguns itens importantes para desenvolvimento das
acdes. Das 261 pessoas idosas com o monitoramento, 150 foram notificadas com
HA alterada, além de outras doencgas crénicas notificadas. Porém, foram agendadas
as 261 pessoas idosas para consulta individual com o médico.

A agenda medica foi organizada conforme a estratificagdo de risco o
tratamento eletivo foi realizado na UBS e apds as consultas foi realizado
agendamento para os multiprofissionais quando necessario e o0s idosos
descompensados foram encaminhados conforme o protocolo do municipio para o

MACC. (Modelo de Atencao as Condigcdes Crbnicas) através do consoércio CISVALL.
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As agendas foram distribuidas todas as atividades que cada profissional
programou no planejamento que serdo executadas durante o ano, ou seja, sao 0s
numeros de consultas, procedimentos, visitas e grupos que cada profissional
executaria durante o ano 2020. Foi organizada com demanda programada
(condig¢des crbnicas prioritarias), visitas domiciliares, grupos e reuniao de equipe.

A Coordenacéao repassou a nova nota técnica do IVCF-20 para aplicar por
telefone durante o aumento de casos de Covid 19 no municipio, assim poderiamos
identificar a fragilidade da pessoa idosa durante a pandemia da COVID-19, além de
solicitar ampla divulgacao. O Instrumento também esta anexo a 22 Edicado do Guia
Orientador para o enfrentamento da pandemia na Rede de Atencdo a Saude
CONASS/CONASEMS. O principal objetivo em aplicar o IVCF-20 foi identificar os
idosos com presenca de fatores multidimensionais determinantes de sua saude,
fatores de risco, além de apoiar as equipes na continuidade do cuidado ao idoso por
meio de uma alternativa que seja realizada por telefone.

O IVCF-20 demonstrou ser util tanto para a avaliagdo de risco dos idosos,
quanto para o manejo clinico desta populagdo. Como um instrumento simples, de
rapida aplicagao (leva de 5 a 10 minutos) e tem a vantagem de apresentar carater
multidimensional, avaliando oito dimensdes consideradas preditores de declinio
funcional e/ébito em idosos. Cada segao pode ser avaliada por meio de perguntas,
que podem ser respondidas pelo idoso ou por alguém que conviva com ele (familiar
ou cuidador). Neste momento da pandemia os itens relacionados as
medidas/métricas que auxiliavam na avaliacdo de risco de declinio funcional do
idoso como peso, estatura, indice de massa corporal, circunferéncia da panturrilha e
velocidade da marcha em 4 metros foram retirados do instrumento. O Score
permaneceu inalterado (SESA 2020).

Pode ser aplicado por qualquer profissional da equipe da Atencao Primaria a
Saude (enfermeiro, médico, técnico/auxiliar de enfermagem, Agente Comunitario de
Saude, dentista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, assistente
social, dentista, psicélogo, farmacéutico e outros), desde que devidamente
capacitados (SESA 2020). Os profissionais que participaram foram as
Coordenadoras das UBS, depois através de reunido repassado para toda equipe da
UBS.
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Teve-se 6timos resultados e com o retorno das reconsultas apos a primeira
consulta realizada verificamos a mudancga de habito de alimentacao e o vinculo entre
os idosos e a equipe melhorou muito cuidado apds os encontros.

Teve um impacto positivo de intervencdes realizadas pelos servigos de
Atencao Primaria a Saude (todas equipes da UBS participaram das ag¢des) no intuito
da redugao de internagdes em hipertensos, realizando os cuidados dos hipertensos
na UBS, ampliando servigos necessarios a organizagao e o manejo dos mesmos no
que diz respeito aos papéis de cada um dentro da equipe. Ampliando os exames,
medicamentos, organizagédo de prontuarios, cadastrando no sistema os registros dos
idosos para seguimento vinculados com as equipes de multiprofissional capacitada
para o cuidado integral desses pacientes.

As ACS realizaram busca ativa dos faltantes no decorrer do ano 2020 e foi
dada continuidade no primeiro trimestre de 2021 para os encontros mensais e as
consultas quando houvesse necessidade. Nos primeiros meses no primeiro trimestre
de referente ao ano 2021 teve alguns faltantes, mas foi realizado busca ativa e
remarcada a consulta e alguns casos especificos foi realizado consulta domiciliar,
principalmente pessoas com dificuldade de locomogéo, acamados e idosos que nao
tinham como vir pessoalmente na UBS.

Com mudancas nos estilos de vida como adeséo ao tratamento, aumento da
pratica de exercicios fisicos regulares e controle alimentar com ajuda especializada,
espera-se melhorar o controle da doencga nestes pacientes. Os multiprofissionais
que atuam como multiplicadores alcangar uma orientacdo adequada e o controle dos
idosos estratificados na area de abrangéncia com hipertenséo arterial.

Com o envelhecer as pessoas necessitam de cuidados, neste contexto
podemos dizer que o idoso sempre ira buscar atencado dos netos e filhos. A familia é
marcada como ambiente natural, dessa maneira a ligagdo do idoso com a familia é
significativo em qualquer momento de sua vida (JEDE; SPULDARO, 2009).

Segundo Lima et al. (2001) a familia seguindo orientagdées de cuidados da
equipe de enfermagem, se destacardo diretamente ou indiretamente de forma
positiva no tratamento, acentuando o valor do apoio e do acompanhamento. Com a
participacédo da familia nota-se a contribui¢cdo para o controle alimentar, diminuindo o
consumo de sédio que anteriormente foi orientado pela enfermagem (DALLEPIANE;
BOS, 2008).
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CONSIDERAGOES FINAIS

O objetivo geral de estratificar e monitorar as pessoas idosas com
Hipertensao Arterial na area de abrangéncia foi plenamente cumprido, sendo que
incluiu o questionario do IVCF-20, encontros com pequenos grupos seguindo as
normas da pandemia e acompanhamento com consultas médicas/enfermagem e
multiprofissionais.

Destaca-se a importancia de conhecer os pacientes atendidos pela Linha
da Pessoa idosa da area de abrangéncia e realizar o vinculo da pessoa idosa a
Unidade de Saude.

Foi plenamente atingido o objetivo de se realizar as estratificagbes em
todos os idosos cadastrados na UBS com intuito de identificar fatores de risco e
assim reduzir as complicagdes por hipertensao arterial sistémica nos idosos da
area de abrangéncia.

Realizou-se 0 monitoramento da pessoa idosa com hipertensdo e sera um
trabalho continuo dentro da UBS assim trazendo para toda equipe os problemas
identificados por grau de risco de fragilidade. Como a hipertensdo arterial
sistémica é um grave problema de saude publica se faz necessario a prevengéao e
o tratamento adequado para uma redugdo nas complicagdes agudas e crénicas
fazendo a diferenca na vida da pessoa idosa. E ainda possibilitou que os
profissionais de saude conhecessem melhor os idosos, planejando os
atendimentos de prevencao e as consultas eletivas.

A insercao da participagdo da equipe multiprofissional do Nucleo de
Atencdo Basica, como Nutricionista, Psicélogo e Assistente Social, todos os
profissionais participaram dos grupos dos idosos hipertensos levando seu
conhecimento conforme sua area de atuacéo.

Por se tratar de uma patologia de inicio silencioso e representar um fator de

risco para a doenca cardiovascular, a prevencdo da hipertensao arterial e o

adequado tratamento com as pessoas idosas acontece através de grupos terceira

idade e acbes educativas temas relacionadas a doencga, suas complicacbes e a

necessidade da mudanga nos habitos de vida, referente a alimentagdo saudavel e

atividade fisica.
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A mudanca de habito nao é facil para os idosos, mas durante o tratamento
verificou-se a mudanca positiva no seu dia a dia. Infelizmente nem todos conseguem
dar continuidade no tratamento, mas € orientado sobre a importancia para melhorar
o estilo de vida e até diminuicdo de uso de medicamentos ao decorrer do tratamento
correto. Os idosos mais preocupantes sdao o que ainda moram sozinhos e com
dificuldades para utilizacdo dos medicamentos e esses possuem acompanhamentos
semanais das ACS.

As contribuicdes deste trabalho estimularam um melhor controle pressorico,
além da conscientizagcdo sobre a importancia do tratamento medicamentoso e nao
medicamentoso das pessoas idosas e por meio das agdes coletivas e individuais foi
possivel melhorar a qualidade de vida da pessoa idosa. Além disso, a manutengao
atualizada do registro dos medicamentos na ficha de acompanhamento dos idosos
hipertensos e a diminuigdo das consultas desnecessarias na UBS.

Pretende-se dar continuidade ao trabalho realizado, com a equipe toda
empenhada com intuito de melhorar a saude e bem-estar dos idosos cumprindo
com objetivo de conhecer e acompanhar os idosos da area de abrangéncia.
Espera-se que a equipe multiprofissional consiga dar continuidade no
acompanhamento e trazendo novas orientagdes e capacitagdes assim melhorar a

adesdo ao tratamento dos idosos.
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