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RESUMO

As pessoas idosas, mesmo as que tém boa saulde, debilitam-se
vagarosamente por causa das alteracbes fisiolégicas que com o passar do
tempo, traz limitacdes as funcbes do organismo, tornando-as cada vez mais
predispostas a dependéncia para a realizacdo do autocuidado, a perda da
autonomia e da qualidade de vida. Tornam-se também, mais suscetiveis a
doencas e, decorrente disso, vem a hospitalizacdo. O idoso ap6s alta hospitalar
encontra-se fragil, apresenta alto grau de dependéncia, fraqueza, medo de
sofrer quedas, lesfes, instabilidade postural entre outras mais. Boa parte da
populacéo idosa vive sozinha e realiza suas atividades sem a necessidade de
acompanhamento, mas uma parte substancial, precisa de cuidados e
orientacbes permanentes. Neste sentido a equipe da equipe da Estratégia
Saude da Familia (ESF) de Orizania-Mg elaborou um plano de intervencéo
para sistematizar o cuidado multiprofissional domiciliario ao idoso fragilizado,
pos-alta hospitalar. Para alcancar este objetivo foi necessario enfrentar varios
nés criticos que interferiam no processo de trabalho. Tais medidas vem
preencher grande lacuna de assisténcia a populacédo de idosos dependentes
propiciando melhor qualidade vida ao paciente ou mesmo minimizando
sofrimentos e organizando a participacdo da familia no cuidado e o processo
de trabalho da equipe.

Palavras chave: Cuidador de idoso. Idoso fragil. Atendimento hospitalar. Equipe

Multiprofissional



ABSTRACT

Older people, even those with good health, grow weak-slowly because of the
physiological changes that over time, brings limitations to the functions of the
body, making them increasingly predisposed to addiction to the achievement of
self-care, to loss of autonomy and quality of life. They become also more
susceptible to disease and, as a result, it comes to hospitalization. The elderly
after hospital discharge is fragile, has a high degree of dependence, weakness,
fear of falls, injuries, postural instability among other more. Much of the elderly
living alone and conducts its activities without the need for monitoring, but a
substantial part, needs care and permanent guidelines. In this sense the staff of
the Family Health Strategy team (FHT) of Orizania-Mg prepared a contingency
plan for the systematic multidisciplinary home care to the elderly frail, after
hospital discharge. To accomplish this it was necessary to face several critical
nodes that interfered in the work process. Such measures fills big gap of
assistance to the population of dependent elderly providing better quality of life
to the patient or even minimizing suffering and organizing family involvement in
care and team work process.

Keywords: Caregiver old. Frail elderly. Hospital care. Multidisciplinary Team
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1 INTRODUCAO

Segundo pesquisas do IBGE, realizadas em 2008, a cidade de Orizania,
historicamente pertencia, como distrito, ao municipio de Divino antes de
alcancar sua autonomia politico administrativa. O seu primeiro nome foi S&o
Sebastido do Alto Carangola, denominacgéo esta alterada, mais tarde, para Alto
de Carangola. Em 1943 passou a ser chamado de distrito de Arrozal e, por
ultimo, distrito de Orizania. O municipio localiza-se na Zona da Mata do Estado
de Minas Gerais e dista a 320 km da capital do Estado. Possui
aproximadamente 7.284 habitantes, sendo que 2.221habitantes séo residentes

na area urbana e os outros na zona rural.

Em relacdo aos aspectos geograficos tem uma area de 121.800 kmz2.
Quanto aos aspectos socioecondmicos a como principal atividade econémica a
agropecuaria de subsisténcia e familiar, centralizadas na producdo de café,

sendo a principal fonte de trabalho e renda da populacéo local.

Em se tratando do saneamento basico, 40% da populacdo urbana tem
abastecimento de agua tratada. 70% da zona urbana recolhimento de esgoto
por rede publica, o lixo € recolhido em 70% da zona urbana e parte da zona
rural (PREFEITURA MUNICIPAL DE ORIZANIA, 2008).

Abaixo, alguns dados referentes a faixa etaria da populacéo de Orizania:

Tabela 1-Populacdo segundo faixa etaria, Orizania, MG:

Faixa etaria | Populacao %
0- 4 554 7,6%
5-14 1974 27.1%
15-64 4793 65.8%
65 e mais | 517 7.1%

FONTE: © 2013 — Populagéo.net.br o maior portal de populagdo do Brasil



Quadro 1 — Populacéo de jovens x idosos de Orizania:

Orizania (todos Os Setores): Jovens x Idosos

M Jovens
B |dosos

Censo 2010

0 500 1000 1500 2 000

FONTE: © 2013 - Populag&o.net.br o maior portal de populagdo do Brasil

Quadro 2 — Dados sobre a populacédo de Orizania:

Domicilios particulares permanentes 2561
Populagdo residente 7284
Populagdo Homens 3697
Populagdo Mulheres 3587
Razdo de dependéncia Jovens 41.3%
Razdo de dependéncia idosos 10.8%
Razdo de dependéncia total 52.1%
indice de envelhecimento 26.2%
Razdo de masculino x feminino 103.1%
Razdo criangas x mulheres 31.9%
Média de moradores por domicilios 33
Proporgao de domicilios ocupados 86%
Proporgao de domicilios ndo ocupados 14%

FONTE:© 2013 - Populacao.net.br o maior portal de populagao do Brasil.



Quadro 3 — Estabelecimentos de saude em Orizania

Orizania

Fonte : IBGE, Assisténcia Médica Sanitaria 2009. Rio de Janeiro: IBGE, 2010. Nota: Atribui-se zeros aos
valores dos municipios onde ndo h& ocorréncia de variavel ou onde, por arredondamento, os totais nédo
atingem a unidade de medida.

O Municipio de Orizania € marcado por uma populacdo rural que
depende integralmente dos servicos de saude assistencial publico. Tem sua
base econdbmica na agropecuaria de subsisténcia e de micro produtores que

respondem pelo aguecimento da economia.

A maior parte de sua populacédo localiza-se na zona rural(IBGE, 2011).
Sofre com o0 processo da transicdo social com consideravel aumento da
populacdo acima de 60 anos e entre essa populacdo a de muitos idosos (acima
de 80 anos) que ndo encontram um sistema de saude publico eficiente para
atender suas demandas o que eleva em muito a taxa de morbidades,

mortalidade e de internacdes prolongadas nos hospitais de referéncia.

A organizacdo dos servicos de saude se da pela acdo das equipes de
saude da familia — ESF — no total de 03 unidades completas que cobrem todo o
territério sanitario. A demanda de saude se da por grande demanda
espontanea que sobrecarrega as unidades levando a pouco planejamento de
acOes estratégicas para resultados de qualidade. O numero de visitas
domiciliares pelos profissionais de saude encontra-se abaixo da média
esperada (DATASUS, 2013) e populagbes que ndo tem facilidade de acesso
aos postos de saude sdo vitimadas e tem evolugdo arrastada de patologias

cronicas, visto a baixa assisténcia recebida por profissionais de saude.



Por meio do diagnéstico situacional foi possivel detectar problemas que
prejudicam a saude da populacédo os dados levantados foram discutidos em
equipe e dentre os problemas o que chamou atencdo da equipe foi a falta de
um plano de cuidado para identificar, cuidar de idosos que se fragilizam devido
a patologia aguda ou de agudizacdo de doencas cronicas no pré-operatorio e
pés-alta hospitalar.

O cuidador ndo tem recebido dos profissionais de salde atengéo no
sentido de capacita-los para prestar uma assisténcia adequada. Ao
acompanhar o idoso, ha maior possibilidade de comunicagéo dele com os

profissionais da equipe de saude.

A grande preocupacao da equipe de saude € em relacdo a assisténcia
gue é prestada ao idoso apds um periodo de internacéo, visto que é uma
pessoa, que pelo proprio processo de envelhecer quando associado a doenca
deixa-o fragilizado, precisando de cuidados especializados.

Para Fried e Walston (2003), a fragilidade é um estado de
vulnerabilidade fisioldgica, tendo relagdo com a idade e como consequéncia, a
diminuicdo da reserva metabdlica e da habilidade do organismo de
manutencdo da homeostase, junto de alteracdes frequentes no processo de
envelhecimento do individuo de resistir a desgastes tais como, temperaturas
extremas, atividades fisicas, quedas, doencas agudas, perdas, luto, isolamento

social e outros fatores ambientais.

Muitas vezes o idoso fragilizado ndo tem condicdes de realizar as
atividades diarias mais simples e necessita de alguém para ajuda-lo seja um
familiar disponivel, uma amiga ou uma pessoa capacitada para prestar os
cuidados. Denomina-se de cuidador de idosos aquele que presta cuidados

diarios ao idoso dependente.

Para Caldas (1998) as sobrecargas fisicas, emocionais e
socioeconémicas do cuidador de uma familia sdo imensas. E preciso orientar e
preparar os familiares. Treinar o cuidador e supervisionar a execugdo das
atividades assistenciais até que a familia se sinta segura para assumi-las.
Cuidar do idoso pOs-internagdo é muito importante para obter melhores

resultados na sua recuperacdo e eficacia no tratamento. Muitos idosos se



encontram em situacao de fragilidade clinica ou vulnerabilidade social apés a
internagao, necessitando de uma assisténcia integral 24 horas por dia.

E necessario investir na capacitacio dos profissionais de satde uma vez
que a populacgéo idosa brasileira vem crescendo, h& cerca de 30 anos, devido a
baixa taxa de mortalidade e fecundacdo. Um dos maiores desafios no século
XXI sera cuidar de uma populagcdo idosa de cerca de 32 milhdes, sendo a
maioria com baixos niveis socioecondmicos e educacionais (RAMOS, 2005).

O aumento significativo da populacdo idosa nos Ultimos anos tem
provocado profundas transformacdes na sociedade que tendem a crescer com
0 passar dos anos. Estas mudancas séo sentidas na economia, no mercado de
trabalho, nas relacdes familiares e, também, no sistema de saude (PICCINI et
al., 2006). Sendo os profissionais de saude responsaveis diretos para alcance
dos objetivos preconizados pela Politica de Saude do Idoso cabe-lhes buscar
conhecimento constante para possibilitar um atendimento sistematizado e de

boa qualidade ao paciente idoso.

O desafio é reestruturar o processo de trabalho da ESF utilizando de
modo organizado os saberes da equipe multiprofissional (médico, enfermeiro,
técnico de enfermagem, agente comunitario de saude e cirurgido-dentista)
articulado com o Nucleo de Apoio a Estratégia d Saude da Familia — (NASF)

para atender o paciente idoso.

A reestruturacdo do processo de trabalho ndo isenta a grande
necessidade da rede de apoio, na ampliacdo do servico de saude na oferta de
suporte diagnostico principalmente laboratorial (coleta de exames de rotina
domiciliar) e de logistica quanto transporte de pessoas e insumos para
execucdo do atendimento domiciliar ao idoso acamado e fragilizado. Em
domicilio, varios saberes se fundem com objetivo principal de oferecer ao

paciente idoso a reabilitacdo do seu agravo de saude.

A equipe discutiu e foi consenso a elaboracéo do projeto de intervencéo
para o atendimento dos idosos pos-alta hospitalar, visto a sua urgéncia

percebida na area de abrangéncia.



2 JUSTIFICATIVA

A preocupagdo com as pessoas com idade acima de 60 anos vem
aumentando no mundo todo nos ultimos decénios devido ao aumento da média
de vida da populacéo, atribuida as melhores condi¢Bes sanitarias, a profilaxia
de doencas, ao surgimento de novas drogas e ao planejamento familiar
(MARIM ;ANGERAMI,2002).

As questbes relacionadas aos cuidados de saude e bem-estar dos
individuos com mais de sessenta anos tem aumentado e a demanda nos
servicos de saude também devido ao aumento da expectativa de vida da
populacdo. “Proporcionar condicdes de envelhecimento saudavel, buscando
preservar ao maximo, e por mais tempo possivel, a capacidade das funcbes
fisicas e mentais da populacéo é objetivo que deve ser buscado pelas politicas
de saude” (SOARES, 2013,p.23). Minimizar o impacto das doencas cronicas,
do grau de dependéncia e manter a qualidade de vida sdo metas essenciais,
nao soO para os beneficiados mas também para as familias, promovendo assim
um envelhecimento bem sucedido.

Marim e Angerami (2002,p.34) abordam que foi constatado que as
pessoas idosas, mesmo as que tém boa saude, debilitam-se vagarosamente
por causa das alteracOes fisiolégicas que com o passar do tempo, traz
limitagdes as fungdes do organismo, “tornando-as cada vez mais predispostas
a dependéncia para a realizacdo do autocuidado, a perda da autonomia e da
gualidade de vida. Tornam-se também, mais suscetiveis a doencas e,

decorrente disso, vem a hospitalizagao”.

Em relac&o ao idoso que retorna ao lar apos um periodo de internacéo
cabe ao médico e enfermeira da equipe de saude realizar uma visita domiciliar
assim que o idoso retorna ao lar, para avaliarem o seu estado de saude e
identificarem as necessidades para tracarem um plano terapéutico e se
necessario solicitarem ajuda ao NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia). A
identificacdo precoce dos casos, melhora a qualidade de vida do paciente,
diminuindo morbidades, risco para novo evento clinico fatal com melhor

prognostico e adesao ao tratamento pelo paciente, familiares e cuidador.



E importante que os idosos recebam cuidados pos-alta hospitalar para
gue a recuperacao seja mais rapida com menor periodo acamado para evitar
complicagdes provenientes da imobilidade no leito. Treinar os cuidadores,
fortalecer o vinculo com a equipe multiprofissional, estabelecer uma confianca

mutua pode facilitar o atendimento dos objetivos propostos no ato de cuidar.

E fundamental o entendimento por parte dos sujeitos do plano de
cuidado proposto e compartilhamento de saberes numa relagéo equilibrada de

decisoes.



3 OBJETIVOS

Elaborar um plano de intervencgéo para sistematizar o cuidado multiprofissional
domiciliario ao idoso fragilizado, pés-alta hospitalar, no Territorio Sanitario da
ESF — Pr6 Saude.



4 METODOLOGIA

A elaboracao deste trabalho constou de 03 momentos subsequentes, o
primeiro passo foi a realizagcdo do diagnostico situacional da é&rea de
abrangéncia. Foram coletados pela equipe de salde, dados referentes a saude
da populagédo, condicbes soOcias econdmicas, condicbes de moradia e
saneamento basico e outros. Analisadas todas as informacgfes foi possivel
conhecer melhor as condicbes de saude e risco da populacdo para
posteriormente planejar e programar acbes preventivas, curativas e
reabilitadoras. Em seguida, foram levantados os principais problemas

vivenciados pela comunidade.

Pelo diagnostico situacional foi caracterizada a area de abrangéncia e

identificados os seus problemas.

Priorizado o problema foi necessario realizar uma revisao narrativa da
literatura sobre o tema para subsidiar a elaboracdo do referencial tedrico bem
como facilitar a compreenséo do tema proposto. Foi realizado um levantamento
bibliografico em textos, livros e artigos cientificos publicados. Os dados foram
coletados no site da BVS nas bases LILACS, MEDLINE e SCIELO, nos
Manuais do Ministério da Saude. Foram utilizadas as palavras-chave: atencao

ao idoso, idoso fragil e Estratégia Saude da Familia.

No terceiro momento foi o desenvolvimento do plano de intervencao
utilizando o Método do Planejamento Estratégico Situacional — PES, que
permite a contribuicdo de toda equipe multidisciplinar, conforme mdédulo de
Planejamento e Avaliacdo das AcBes em Saude de autoria de Campos, Faria;
Santos, 2010.
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5 REVISAO DE LITERATURA

Walters (1998) citado por Marim e Angerami (2002, p.34)

Reconhecem que a assisténcia oferecida no ambiente
hospitalar cria dependéncias que dificultam o retorno ao lar. Assim, se
por causa de uma enfermidade o idoso precisa ser hospitalizado, o
hospital deve prepard-lo o mais eficientemente para que ele possa
retornar ao lar em condi¢Bes fisicas, psiquicas e sociais de
independéncia.

O sistema de saude brasileiro, ja vem planejando mudancas para
amenizar esta dependéncia criada no idoso. Novas propostas visando a
desospitalizagcdo ou uma hospitalizagdo em um tempo bem curto tém surgido.
Uma delas é a “internagcdo domiciliar que visa, além da humanizagdao da
assisténcia, a otimizacdo dos leitos hospitalares e a reducdo dos custos da
assisténcia” (MARIM; ANGERAMI, 2002,p.34).

Neste sentido Piccini et al.(2006) acrescentam que para um efetivo
cuidado da pessoa idosa € preciso disponibilizar servicos que possibilite o
acesso e o acolhimento de maneira adequada, considerando as limitacdes que
a grande maioria de idosos apresenta. Neste sentido, os trabalhadores dos
servicos de saude devem estar capacitados em termos de conhecimentos,
habilidade e atitudes que possibilitem atender a este grupo de maneira
adequada.

O profissional da equipe de saude deve trabalhar com
autonomia e independéncia da pessoa idosa, proporcionando estimulo
para o autocuidado, mesmo estando o idoso em condicdes de
fragilidade, melhorando assim a qualidade de vida do mesmo. Além
dos cuidados, o plano de cuidado do idoso fragilizado, deve ser
pautado na assisténcia individualizada, na seguranca e privacidade do

idoso no lar, proporcionando um ambiente favoravel a novas tarefas
estabelecidas (BORGES; TELLES, 2010.pp, 349-360).

Como é do nosso conhecimento o idoso apés alta hospitalar encontra-se
fragil, apresenta alto grau de dependéncia, fraqueza, medo de sofrer quedas,
lesdes, instabilidade postural entre outros mais. Boa parte da populacao idosa
vive sozinha e realiza suas atividades sem a necessidade de
acompanhamento, mas uma parte substancial, precisa de cuidados e

orientacdes permanentes.
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Cuidados sao caracterizados por demasiada cautela, desvelo; inspirar
cuidados. Cuidado também € uma atitude de relagdo amorosa, amigavel,
suave. Pode ser também, a vivéncia e a relacdo entre a necessidade de ser

cuidado e a predisposicao de cuidar (BOFF, 1999).

Quem tem assumido a responsabilidade pelo cuidado do idoso é algum
familiar vizinho, amigo ou um cuidador contratado pela familiar para cuidar do

idoso.

Duarte YAO (1997) citado Marim e Angerami (2002) denomina de
cuidador formal, aquela pessoa que € contratada para cuidar do idoso,

estabelecendo-se nesse caso um vinculo empregaticio.

O cuidador do idoso, precisa estar preparado e atento para as
orientacdes recebidas pela equipe da ESF, ter habilidade e suporte emocional,
paciéncia e principalmente gostar do que faz para prestar cuidados de forma

adequada.

“Tendo em vista que os idosos ja transpuseram a barreira da
preservacado funcional e cognitiva, desenvolvendo diversos quadros de
dependéncias principalmente a dependéncia para as atividades de vida diaria”
(LOURENCO, 2014,sp).

A equipe deve avaliar o grau de dependéncia do idoso para a realizacéo
das atividades de vida diaria e outros cuidados visando o atendimento
adequado, elaborar um plano de cuidados que deve prever também as
orientacdes e desenvolvimento de habilidades do cuidador para assumir a
complexa assisténcia exigida, principalmente quando o idoso € portador de

condicBes de saude que exigem cuidados maiores.

Nos tempos atuais as familias tém vivenciado dificuldades que limitam a
tomarem para si 0os cuidados do parente idoso, por serem familias menos
numerosas, a inser¢cao da mulher no mercado de trabalho fora de casa e casais
separados necessitando de um cuidador para realizar as atividades rotineiras
da vida diaria, mas que naquele momento o idoso estd incapacitado para
exercé-las sozinho. As ag¢fes relacionadas com as atividades de vida diaria

como, por exemplo, ajuda no banho, alimentacdo, auxilio na deambulacéo,
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cuidados com cabelos, unhas, dentes e pele, com beneficios ao seu bem-estar
e qualidade de vida (MARIM ; ANGERAMI, 2002).

A equipe da ESF vai avaliar a necessidade da participagdo de outros
profissionais tais como nutricionista, fisioterapeuta, psicologo integrante do
NASF; com a finalidade de proporcionar ao idoso, reabilitacdo, tornando-o mais
ativo, produtivo e independente. Destaca-se a importancia do cuidador para

realizar as atividades orientadas pelos profissionais em suas auséncias.

“Sabemos da enorme carga que o cuidado ao idoso representa tanto do
ponto de vista fisico quanto emocional, decorrente do grau de dependéncia que
exige atengao, carinho e cuidado fisico” (MARIM ; ANGERAMI 2002,p.39).

Para implantar o plano de intervencdo para sistematizar o cuidado
multiprofissional domiciliario ao idoso fragilizado, pos-alta hospitalar necessita
de atuacéo interdisciplinar, que enfoque os multiplos aspectos como a saude,
bem-estar e qualidade de vida do idoso, no seu contexto social, considerando

principalmente sua familia com a participacao ativa do cuidador.
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Para Campos; Faria e Santos (2010) o plano de intervencdo é um
instrumento que possibilita a negociagdo em relacdo aos objetivos a serem
alcancados para resolver um problema vivenciado pela equipe de saude no
atendimento da demanda. E constituido por passos sequenciais respaldos pelo
Planejamento Estratégico Situacional (PES). Antes de inicia-lo deve-se
considerar a viabilidade da equipe de gerenciar o plano para obter os

resultados desejados.

Foram tracados os objetivos do plano de intervencao:
e |dentificar o idoso fragil que necessita reabilitacdo no poés-alta de
internacdo hospitalar.
e Implementar a cobertura a populacao de idoso fragil em domicilio para o
cuidado multiprofissional.

e Capacitar o cuidador informal e familiar.

»  Primeiro passo: Identificacdo dos problemas.

Pelo diagnoéstico situacional realizado pela equipe de saude na area de

abrangéncia foram identificados varios problemas.

e Necessidade de capacitacdo da equipe para prestar atendimento
domiciliar ao idoso.

e Necessidade de capacitacdo dos cuidadores familiar e prestador de
servico.

e Aporte dificil de idosos frageis aos postos de saude.

e Locomocéo dificultada pela falta de veiculos.

e Falta assisténcia domiciliar apos alta hospitalar.

Para compreensao do que significa problema, Campos; Faria; Santos, (2010)
explicam que é a insatisfacdo de uma pessoa frente a componentes da
realidade que ele quer e pode modificar. Para planejar uma acéo direcionada é

necessario identificar os problemas como o ponto inicial.
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»  Segundo passo: Priorizagcao do problema.

Campos; Faria e Santos, (2010) quando abordam o planejamento estratégico
situacional citam trés critérios de selecdo que devem ser utilizados para
analisar os problemas levantados que sdo: a importancia do problema na
comunidade, o grau de urgéncia que a situacdo apresenta e a proépria
capacidade de enfrentamento do problema pela equipe. O problema priorizado
foi a falta de plano de cuidado para identificar, cuidar de idosos que se
fragilizam devido a patologia aguda ou de agudizacdo de doencas crénicas no

pré-operatoério e pos-alta hospital.

»  Terceiro passo: Descri¢cédo do problema.

A assisténcia oferecida ao paciente idoso no ambiente hospitalar cria
dependéncias que podem dificultar o seu retorno ao lar. Muitos idosos vao para
casa sem condi¢cdes até mesmo para realizar cuidados considerados basicos
como tomar os medicamentos sozinhos, alimentacdo e realizar atividades
rotineiras devido ao seu grau de fragilidade. Além disso, quem normalmente
assume a continuidade dos cuidados € algum membro da familia do idoso. A
familia desconhece os procedimentos que tem que ser realizados com o idoso
e 0s cuidados necessarios esta totalmente despreparada. Vai apresentar
muitas dificuldades para as tomadas e decisdes e as realizacdes das acdes
necessarias a seu atendimento ficam prejudicadas. O idoso comeca a ser
descuidado ndo por negligéncia da familia, mas por falta de informacéo e até
mesmo por falta de estrutura da familia e recursos financeiros. Vao surgir

outras complicacdes que a familia ou cuidador ndo conseguem interagir.

» Quarto Passo: Explicacdo do problema.
Apés a alta, algumas atividades diarias mudam e isso requer uma
reorganizacao familiar. Quando o idoso fragil recebe a alta hospitalar ao chegar
em casa se depara com uma infraestrutura precaria e para atender suas
necessidades. Geralmente, pelo despreparo familiar é recorrente maus tratos e
cuidados indevidos. Os cuidados inadequados podem agravar o quadro do
idoso e ou podem acarretar doengcas como pneumonia, comprometimento
cognitivo leve, dores, infeccdes, depressao, lombalgia, quedas, desnutricao,

Ulceras por presséo e dificuldade para andar.
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Algumas doencas, quando associadas a hospitalizacao, encaminham-se para o
desenvolvimento de incapacidades. O repouso prolongado no leito, de forma

incessante, pode agravar a situacéo da saude do idoso, tornando-o mais fragil.

»  Quinto passo: Selegcao dos “nés criticos”.

Ap6s a andlise das principais causas, sdo selecionadas aquelas que

precisam ser enfrentadas, denominadas de nés criticos.

[...] € um tipo de causa de um problema que, quando atacada, € capaz de
impactar o problema principal e efetivamente transforma-lo. O “né critico” traz também
a ideia de algo sobre o qual eu posso intervir, ou seja, que esta dentro do meu espaco
de governabilidade. Ou, entdo, o seu enfrentamento tem possibilidades de ser
viabilizado pelo ator que esta planejando (CAMPOS; FARIAS; SANTOS, 2010, p.65).

Posso concluir que existem causas geradoras do problema: Falta de

assisténcia domiciliar sistematizada para os idosos apos alta hospitalar:

» Comprometimento ineficaz da equipe

Unidade de Saude ndo tem acomodacOes para gerenciamento de novas
atividades de assisténcia domiciliar. Insumos e tecnologias nao disponiveis na

unidade basica de saude:

Acumulo de tarefas a cumprir

Precaria educacéo continuada sobre o tema
Apoio diagndstico-laboratorial deficiente
Transporte ineficaz.

Falta de informacao dos cuidadores

S S A

Precéaria assisténcia domiciliar

Todos esses nds criticos convergem para um ponto que deve ser reestruturado
gue é o processo de trabalho. Se o problema for analisado conclui que ele traz
inimeras consequéncias aos pacientes pela falta de uma assisténcia adequada
gue € gerada pelo motivo: falta de orientacdo aos cuidadores e familiares
diante de suas dificuldades de abordagem ao idoso e na execugao do

atendimento.
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»  Sexto passo: Proposta de operacdes pararesolucdo dos nés

criticos.

Campos; Faria e Santos (2010, p.70), descrevem que “como podemos
enfrentar os nds criticos” devem-se definir operacdes ou projetos para cada no
critico, com os resultados e produtos esperados, além dos recursos

necessarios para realizagao:



Quadro 4 - Operacdes pararesolucdo dos ndés criticos

» Sétimo passo: Identificacdo dos recursos criticos.
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Operacdes para resolucdo dos nos criticos

No critico

Projeto

Resultados

Produtos

Recursos

Processo de

Organizacéo

- equipe qualificada mais

-100% de

Organizacional —

trabalho -Qualificar a equipe | comprometida e cooperativa | cobertura de Politico —
-Conseguir carros com o cuidado domiciliar. atendimento Apresentacéo do
especializados no - Transporte disponivel para | multiprofission | programa de gestéo
. realizacéo das visitas al de idosos | de idosos frageis para
trqnsporFe dofs _Idosos domiciliares. frageis em liderangas do
Junto a prefeitura - Agenda organizada domicilio de | municipio e resultados
-organizar a agenda | priorizando 01 dia na semana pos-alta esperados. Incluir no
de atendimentos para atendimento dos idosos e | hospitalar. | planejamento anual da
-promover educagéo | monitoramento dos cuidadores. - secretaria municipal de
continuada para - Coleta domiciliar de exames saude.
equipe. dos idosos quando necessario. Cognitivo —
- estruturar o apoio -ldoso avaliado e plano de campanhas
diagnoéstico- cuidados educacionais sobre
laboratorial elaborado e_éilsécutldo com o saude do idoso
: ; . cuidador.
Avaliar o |d0§o ate 48 -Sistematizac¢éo da assisténcia
horas apds alta domiciliar do idoso apos alta-
hospitalar. hospitalar.
-Sistematizar a - Linha de cuidado para
assisténcia domiciliar atendimento de idosos
para os idosos apos implantada.
alta hospitalar
- Formar ifequipe Protocolos elaborados
multiprofissional e Participacio do NASF
Servigos de apoio
-Elaborar protocolos
Nivel de Cuidar Melhor Cuidadores e  familiares _ Organizacional —
informacao Capacitar cuidadores capacitados para prestar | Melhoria dos| estruturar curso de
dos e familiares sobre os |Cuidado ao idoso de forma|cuidados cuidador
cuidadores | cuidados de forma | 2dequada. prestados em | multiprofissional
intearal ao idoso Agendamento em dia fixo uma|domicilio, na|Cognitivo —
9 vez  por semana  para condicdo de|pjvulgacio de curso
acompanhar o cuidador e |vida do idoso|de cuidador na area da

Monitorar e orientar o
cuidador 01 vez por
semana.

Esclarecer as
dividas.

avaliar o estado de salde do
idoso

ap6és a alta
hospitalar

ESF. Cartilha sobre
cuidados com idoso
Politico -
apresentacao do curso
para mobilizacao e
sistematizar as agoes
junto a secretaria
municipal de saide
Econ6mico —
planilha de custos para
material de escritorio,
Xerox, pequenos
€consumos.




Quadro 5 — Identificacdo dos recursos criticos

» Sétimo passo: Identificacdo dos recursos criticos

Nés Criticos

Recursos Criticos

Estrutura do
servi¢co deficiente

-Unidade de Saude néao tem acomodacdes
para gerenciamento de novas atividades de
assisténcia domiciliar

- Insumos e tecnologias n&o disponiveis na
unidade béasica de saude

Processo de

-Alta demanda para servicos ndo agendados

Trabalho comprometendo o planejamento de novas
inadequado atividades da equipe de saude
-Rede nao interligadas de informacé&o com
dificuldade de captacdo e identificacédo do
paciente no pos alta de internacéo hospitalar
-Padréao de Atendimento para assisténcia
domiciliar restrito
-Baixa capacidade de investimento em RH para
treinamento e novas contratacdes
Limitacéo -Laboratério ndo tem estrutura para colher
logistica de Apoio | exames em domicilio com cobertura de 100%
diagnostico — pacientes no programa de atendimento em
laboratorial domicilio do pds alta- hospitalar
-Custo dos servicos executados
Limitacéo -Frota de veiculo insuficiente para atender nova
logistica de demanda de domicilio
Transporte -Incapacidade para aquisicdo de novos veiculos

adaptados para prestacéo de servico em
domicilio.

Fonte: o proprio autor.
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» Oitavo passo: Andlise da viabilidade do plano.
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O éxito de um projeto esta interdependente da motivacdo das pessoas

envolvidas. Na analise da viabilidade do plano é

necessario avaliar a

motivacdo de quem controla 0s recursos criticos necessarios para realizacao

das operacdes ou projetos. Entendemos por motivagcdo o envolvimento ou néo

de quem controla o recurso para solugcdo do problema (CAMPOS; FARIA;
SANTOS, 2010).

Quadro 6 — Anédlise e viabilidade do plano de agéo -2014

Andlise e viabilidade do plano de acao

Projeto

Recurso critico

Ator que
controla

Motivacao

Acéo
estratégica

Organizacao

Organizacional —
Processo de trabalho

Secretario municipal
de saude

Diminuir custo
final de cuidado

Criar setor de
gestao para

do idoso fragil. |executar o
. Prefeito Maior programa para
Politico — satisfagdo por |idoso fragil
Aumento de custo parte dos
pacientes/
familiares do
servico ofertado
pelo municipio
Cuidador Organizacional — Enfermeira Satisfacdo de | Mapeamento de
Melhor processo de trabalho coordgnadorq da pacientes e |(_1Ioso fragil na
Politico — definir novas Estr,a_tegla saude da famlllargs _de ficha A
o familia idoso fragil mensalmente
prioridades vinculado & pelos agentes de
EconOGmico — ESF saude. Estruturar

Diminui custo efetivo de
internacBes e exames
complexos.

e ofertar curso de
cuidador de
idosos a todos os
envolvidos no
cuidado, visando
melhorar a
qualificacdo do
cuidado.




20

» Nono passo: Elaboracéo do plano operativo.

Campos; Faria; Santos (2010) explicam que a finalidade do plano

operativo € designar os responsaveis por cada operacao estratégica bem como

dimensionar os prazos para cumprimento das acgoes.

Quadro 7 — Plano Operativo

Plano operativo no Posto Santo Antonio

Projetos

Resultados

Produtos

Acdes
Estratégicas

Responséa
vel

Prazo

Organizacao

- equipe
qualificada mais
comprometida e
cooperativa com o
cuidado
domiciliar.

- Transporte para
realizagdo das
visitas
domiciliares.

- Agenda
organizada
priorizando 01 dia
na semana para
atendimento dos
idosos e
monitoramento
dos cuidadores.

- Coleta domiciliar
de exames dos
idosos guando
necessario.
Sistematizagdo da
assisténcia
domiciliar do
idoso apos alta
hospitar.

-100% de cobertura de
atendimento
multiprofissional de idosos
frageis em domicilio de pds-
alta hospitalar.

Identificar redes de

apoio.

Efetivar sistema de
referéncia e contra

referéncia

Aquisicao de veiculo

Prefeito
municipal,
secretario
municipal de
saude,
Enfermeira
coordenadora
do ESF

4 Meses

Cuidador
Melhor

Cuidadores e
familiares
capacitados para
prestar  cuidado
ao idoso de forma
adequada.

Melhoria dos  cuidados
prestados em domicilio, na
condicdo de vida do idoso
apos a alta hospitalar

Enfermeira
coordenador
da ESF

3 meses




»  Décimo passo: Plano de gestao.
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E o momento tatico operacional, descreve-se a gestdo do plano, “cujos

objetivos sdo desenhar um modelo de gestdo do plano de agéo, discutir e

definir o processo de acompanhamento do plano e seus respectivos
instrumentos” (CAMPOS, FARIA ; SANTOS, 2010,p.75)
Quadro 8 - Plano de Gestao-2014
Projetos Resultados Produtos Acdes Responsavel | Prazo
estratégicas
Organizacao Inclusdo no plano | Programa de | Identificar  parceiros | Enfermeiro e|3
atual o programa de | gestao de | no  hospital para | médico meses
gestdo de cuidados | cuidados de | definir alta de
de idoso fragil — | idosos frageis | referéncia a unidade
definicdo da rede de | com 10% de | de saude.
assisténcia execugdo do
plano de
cuidado €M | padronizar visita do
domicilio. ACS pela busca ativa
e repassar
imediatamente a
informagcdo ao gestor
do cuidado.
Cuidador 1 curso por Cadastrar todos os 3
Melhor semestre/ano de participantes meses
. . Banco de Enfermeiro
cuidador de idosos
~ dados com | Divulgacdo do servico | coordenador da
para populacdo do _
territério da ESE dados de | entre usuérios ESF
cuidadores em
Orizénia
100% de cobertura de Elaborar Bioquimico 6
coleta procedimento meses
domiciliar/exame de operacional padrao de
rotina atendimento em
domicilio/laboratério
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Este trabalho mostrou que ha uma grande necessidade de capacitar
cuidadores e familiares, no cuidado de idosos em domicilio apds alta hospitalar.
Necessita também de uma equipe interdisciplinar, que tenha como objetivo os
multiplos aspectos como a saude, bem-estar e qualidade de vida do idoso, no

seu contexto social, considerando principalmente sua familia.

E preciso reconhecer as necessidades do idoso no ambiente hospitalar,
qgue envolvem apoio emocional, fisico e bem-estar. No ambiente hospitalar, o
cuidado com o idoso deve ser dobrado, tendo em vista que sao mais
vulneraveis as enfermidades. E necessaria uma mudanca de valores e uma
maior humanizacdo estratégica dos profissionais ou familiares envolvidos

nessa nova etapa pos hospitalares.

Com a implantacdo do projeto, espera-se uma equipe consciente e
comprometida com o cuidado do idoso no domicilio, com as orientacdes que
sdo passadas para os cuidadores de forma clara e disponibilidade no
acompanhamento semanal do idoso. Este trabalho é de grande relevancia, pois
possibilitara aos profissionais da equipe saude novas estratégicas de
abordagem do paciente idoso e seus familiares e cuidadores envolvendo-0s no

processo de cuidar.
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