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RESUMO

O Processo de envelhecimento populacional é unlidada universal. Associado a esse
processo surge um novo panorama epidemioldgico aanaior prevaléncia de doencas
cronicas e degenerativas. Estas por sua vez t&rogado limitagdes funcionais gradativas
que de leves restrices nas atividades basicagldal’ria podem chegar a total restricdo
no leito. Além da acao direta destas doencas,tasacdes provocadas por estas também
levam a essas incapacitagOes principalmente pale@genias. Da restricao total no leito
podem surgir varias complicacdes sendo a principsias a sindrome da imobilidade que
consiste no conjunto de sinais e sintomas provacpdta imobilidade apresentando varias
alteracdes sistémicas e psicoldgicas no individieoppde inclusive levar a 6bito. Um dos
grandes desafios no cuidado a este paciente, seim&xatamente no responsavel pelo
cuidado no domicilio que néo esta preparado papéementar corretamente as orientacoes
de cuidado prestados pela equipe de saude. AsigaisicacOes preventivas a serem
desenvolvidas por esta para evitar complicacdgsac@nte, envolve a construcdo de um
plano de acdo multiprofissional envolvendo acéedrdl ao usuario com atencéo especial
as possiveis complicagcdes que podem surgir. Aavidimiciliar € um instrumento
fundamental, pois permite conhecer a realidadenciaela pelo usuario, e identificar riscos

no ambiente e de complicacdes, propondo intervengfetempo habil.

PALAVRAS-CHAVE: ldoso. Idoso acamado. Sindrome mabilidade.



ABSTRACT

The process of population aging is a universaitseadssociated with this process comes a
new epidemiological view with the highest prevakenaf chronic and degenerative
diseases. These in turn have led to gradual fumadtibmitations of soft restrictions in
basic activities of daily living can reach the tatstriction on the bed. Besides the direct
action of these illnesses, hospitalizations causedhese also lead to these mainly by
iatrogenic disability. The restriction on total beeveral complications may arise such as
the major syndrome that immobility is the set ginsi and symptoms caused by immobility
and having several psychological and systemic adsngthe individual that can even lead
to death. A major challenge in providing care ts fhatient, is associated with exactly the
person responsible for care at home that is nopgrhp prepared to implement the
guidelines of care provided by health staff. Thempeventive actions to be carried out
by this to avoid complications in the patient, itwes the construction of an action plan
involving multi-integral action to the user withespal attention the possible complications
that may arise. The home visit is a vital tool hesa it allows to know the reality
experienced by the user, and identify the enviramalegisks and complications, proposing

interventions in a timely fashion.

KEYWORDS: Elderly. Elderly bedridden. Immobility sgrome.
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1 INTRODUCAO

O processo de crescimento da populacéo idosa éaaidade em todo mundo
e esta acentuado nos paises em desenvolvimento @@nasil como mostra o Instituto
Brasileiro de Geografia e estatistica (IBGE) (20@85$egundo Chaimowicet AL, (2009)
associado a este processo observa-se também otauypneporcional entre os idosos da
faixa etaria acima dos 80 anos. Esses idosos tu@rstiuma populacdo bastante distinta
dos idosos jovens se considerarmos a prevaléncéoelecas e o grau de dependéncia
funcional; inclusive com grande prevaléncia de adorestritos ao leito, eles consomem
recursos elevados do sistema de saude e provocerant&impacto na dinamica familiar,
social e econdémica. E no Brasil este grupo € ovgaemais crescendo.

Esse aumento gera maior probabilidade de ocorré&eidoencas cronicas e
com isso, 0 desenvolvimento de incapacidades askxiao envelhecimento (ROSA,
2003). E, portanto fundamental que os profissiodaisatide assumam o compromisso de
oferecer a populacdo idosa uma atencdo que pricageectos de promocgao do
envelhecimento ativo e saudavel e prevenir o dedeinvento de doencas crbnicas ou
restringir complicacbes (UNICOVSKY, 2004). Vistagestudos vém mostrando que as
limitacdes ndo sdo consequéncias inevitaveis delleesimento e que essas acgdes citadas
acima sao importantes determinantes no envelhetinsandavel (COSTA, 2003).

Isto tras uma grande demanda nas equipes de sdadéamilia no
acompanhamento desta populacdo inclusive com asidade de realizacdo de visitas
domiciliares em virtude dos acamados que nao padaté a unidade de saude.

O municipio de Belo Horizonte acompanha esta radédonde a populacao
idosa ja perfaz 9,14% do total desta e apresentou acréscimo de 28,36%
(ZAHEREDDINE e RIGOTTI, 2006). Particularmente maade abrangéncia da equipe 2

do centro de saude cachoeirinha, a propor¢cdo deosdaa populacdo € ainda maior

chegando a 16%, segundo dados da equipe. Destlap@p32,% sao maiores de 75 anos.



Ainda em relacéo a esta populacédo 2,5% idosos &d#i@#mente restritos ao leito, 10,5%
dos idosos dependem de outros para realizacadididades basicas da vida diaria, 11,8%
sao diabéticos e 53,4% sao hipertensos segunde desdes.

Diante desta realidade um novo cenario de cuidagasece onde fica clara a
necessidade da organizacdo da equipe e aprimom@nuEs conhecimentos para o
acompanhamento de toda essa populacédo. Dianterdabtiade surge a seguinte questao
quais principais problemas enfrentados por estaulpo@o e quais desafios a equipe

precisa superar para poder realizar este acompamiam
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral:

» Realizar revisao bibliografica sobre os principaisblemas de saude enfrentados
pelo idoso acamado e construcdo de um plano desémigho de assisténcia em
enfermagem nestes pacientes.

2.2 Objetivos especificos:

» Identificar principais problemas enfrentados pé&osos acamados;

» Descrever os principais problemas identificados;

» Analisar as principais formas de abordagem da eqguigltiprofissional na atencéo
primaria em relacao a esta clientela;

» Propor alternativas para melhoria no processoralgatho da equipe saude da

familia na assisténcia ao idoso acamado.
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3 A FISIOPATOLOGIA DA IMOBILIDADE NO IDOSO E A SIND ROME DA
IMOBILIDADE

A capacidade funcional representa a independéreia thdividuo viver e
realizar suas atividades fisicas e mentais negasgdara manutencao de suas atividades
bésicas e instrumentais, ou seja: tomar banhargestrealizar higiene pessoal, transferir-
se, alimentar-se, manter a continéncia, prepafaicées, controlar as financas, tomar
medicamentos, arrumar a casa, fazer compras, @s@pbrte coletivo, usar telefone e
caminhar certa distancia (RAMOS, 2003; SOUZA e ICGIAS, 2002).

A diminuicdo da capacidade funcional do idoso eraugle fragilidade sao
resultantes da idade avancada associada as Do&rfmécas N&ao-Transmissiveis
(DCNT). A dependéncia ndo € um estado permanerds,um processo dinamico cuja
evolucéo pode ser modificada, prevenida e/ou rddu@@ALDAS, 2003).

Esse declinio funcional ocorre na populacéo idosa, sintomas inespecificos,
apresentacao atipica, curso insidioso, e englolafestacoes fisicas, psicoldgicas, sociais
e funcionais. O declinio funcional € identificadoogressivamente pela perda da
capacidade de executar as Atividades Basicas de Didria (ABVDs) e as atividades
instrumentais de vida diaria (AIVDs). Fisicamendeidoso pode referir fadiga, fraqueza,
perda de apetite, adipsia, perda de peso, quedaxoeatinéncias. JA 0s sintomas
psicolégicos relatados sédo perda de atencao, ssteréniciativa e motivagdo. Algumas
vezes, pode se notar declinio cognitivo. Além dissialmente, o idoso se afasta de
atividades usuais e fica mais isolado. A negligg¢romm os cuidados da casa e com 0s
cuidados pessoais podem ser observados (TRELEtH, 2005apud HEBERTI 1997).

As AIVDs podem ser utilizadas como marcadores patactar o declinio da
capacidade funcional. Entretanto, na medida emaguesenta incapacidade para AIVDs
as demais ABVDs também poderdo ser comprometidd®E®; PAZ, 2008). A condigéo
de dependéncia severa para as AIVDS foi identificamh 50,0% dos idosos em condi¢des
de alta hospitalar (PAZINATTO, 2003).

E para Figueiredat al, (2008, p.465):

Assim sendo as alteracbes que ocorrem durante e@lhecimento sdo
fisiologicas, porém o acimulo dessas alteracbes podir a uma limitacdo na
capacidade do idoso em desempenhar as chamadasdgivy basicas da vida
diaria: tomar banho vestir-se, evacuar e urinar sgoda, alimentar-se,
caminhar, sentar-se, levantar-se, transferir-agmtecadeira ou da cama.
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A principal complicacdo desse acumulo de limitagdoa sindrome da
imobilidade que para Chaimowiaa,al, (2009, p. 165) é:

[...] conjunto de sinais e sintomas decorrentes da ifdabi, por restricdo a
uma poltrona ou ao leito, por tempo prolongadogaasa. a mdultiplas causas e
com implicages fisicas e psicoldgicas e que pedarlao 6bitoCaracteriza-se
por um complexo de sinais e sintomas resultantdsnitacdo de movimentos e
da capacidade funcional que geram empecilhmudanca postural e a
translocacéo corporal.
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4 FATORES QUE PREDISPOEM O PACIENTE IDOSO A FICAR ACAMADO

O envelhecimento da populacdo tem elevado a pbdade de o idoso ser
acometido por doencas crbnicas nao-transmissicaisetando o declinio da capacidade
funcional e dependéncia nas atividades do cotidig@®DSTA, HENRIQUES,
FERNANDES, 2003). E esse declinio pode ocorrerdapente o que pode leva-lo a uma
situacao de incapacidade e dependéncia total (DIGFASCHOAL, CINTRA, 2000).

O desenvolvimento dessas doencas crbnicas é deteoda@ perda continua da
funcdo de drgdos e sistemas biolégicos. Essa merdancdo pode levar a limitaces
funcionais, e, por sua vez, pode gerar incapacjdameluzindo a dependéncia de pessoas
ou de equipamentos especificos para a realizacarefas essenciais a sobrevivéncia no
dia a dia (PARANA, 2003).

E notdrio que a medida na qual se envelhece aun@emtdnerabilidade, os
riscos de agravos e a prevaléncia de doencas ashnigie levam a maior parte da
ocorréncia de incapacidade nos idosos. E comuno giee humano tenha pelo menos uma
patologia crénico-degenerativa apds os 60 anosdaeéej sendo que pelo menos 15%
destas pessoas apresentam duas ou mais dOEBESA, 1998). Estas por sua vez, podem
provocar algum tipo de incapacidade e/ou depend&BdOGO, PASCHOAL, CINTRA,
2000).

Araujo e Alves (2000) apontam que entre as conseife da maior presenca
destas doencas em idosos destacam-se 0 maior tdmpimternacdo hospitalar, a
recuperacao mais lenta e maior frequéncia de raegées e de incapacidades.

Sobre essas internagdes nos idosos Chaimostiéd,, (2009) mostra que nos
idosos jovens (60 a 69 anos) a principal causantigniacdo € as doencas respiratérias
(10,2%) em seguida aparecem as doencas circukatgu@ somadas os diferentes tipos
representam 25% das internacdes e a terceira saases neoplasias num total de 10%.
Em relagdo aos octogendrios o autor mostra que gespo as doencas respiratorias tém
mais importancia relativa chegando a quase 20%texsacdes por doencas circulatérias
representam pouco mais de um quarto de todasessagbes. Uma observacao importante
sobre essas Ultimas é que a insuficiéncia cardid@a as doencas circulatérias, seguida
pelas doencas cérebro-vasculares o que nos idmgrssjndo acontece. Ainda em relacao
a esse grupo dos idosos mais velhos as fraturagcapa como a quarta causa de

internacdes principalmente nas mulheres.



14

Como consequéncia desta situacao apresentada CHAIND, et al, (2009,
p.46) faz uma reflexao:

A importancia das internacdes por insuficiéncia dizra,
cardiopatia isquémica, doencas hipertensivas ebi@Erasculares retrata a
dificuldade dos servigos de saude para manter ratenambulatorial dessas
doengas e de seus fatores de risco. Isto ocorrdodm o mundo, mas,
comparando com paises desenvolvidos, as complisagf@rem precocemente

no Brasil

Em estudo realizado em Belo Horizonte, Giacormial, (2008) identificaram
que a hipertenséo arterial e a artrite apresentsnc@®¢ao com a incapacidade leve ou
moderada e o diabetes e o0 acidente vascular cef@u&) com a incapacidade grave.
Sendo que o AVC foi a condicdo de saude mais fameenassociada a incapacidade
funcional grave. Este estudo demonstrou ainda gued@ populacdo idosa eram incapazes
para as atividades da vida diaria. E observou-s& associacéo positiva da incapacidade
grave com a idade igual ou superior a 80 anos.

Em estudo realizado por Trellhe, al, (2005) os idosos foram questionados
sobre diagnosticos clinicos responsaveis por imtdpdes e observou-se que a hipertenséo
arterial foi o diagndstico mais freqlente entre pesquisados (74,0%), seguido pelo
diabetes (47,1%). A taxa de nado-resposta em aldiagnosticos foi alta, chegando a
(11,5%) nos diagnaosticos “infarto” e “doenca deh&imer”.

SegunddChaimowicz et AL, (2009)referindo-sea sindrome da imobilidade os
principais fatores desencadeadores desta condié®o as polipatogenia, aspectos
econdmicos, ambientais, psicologicos e sociaistrPerstes fatores os autores destacam o
repouso prolongado no leito, doencas neurologiagressdo e deméncia; cardiopatias e
pneumopatias crbnicas. Estes ainda destacam agasoeaumaticas, os quadros de
desnutricdo grave; o uso excessivo de medicamentasogenia provocados por estes.
Um outro ponto citado como contribuinte também éxcesso de zelo por parte dos
cuidadores.

Figueiredo,et al, (2008) identificou em um estudo com 50 idosos acashad
gue entre as causas da imobilidade, destaca-seideme Vascular Cerebral - AVC,
correspondendo a 34% dos idosos, sendo uma condigiuca que compromete
sensivelmente a autonomia e independéncia do id@86,Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS), 8% Diabetes Mellitus (DM), 8% problemas eutares e 6% para cada uma das
seguintes patologias: Perda da Visédo, OsteopoFaséiiras, Reumatismo e Doenca de

Alzheimer, ou ndo souberam informar.
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5 PRINCIPAIS COMPLICACOES FISICAS DO PACIENTE ACAMA DO

O idoso acamado pode desenvolver uma quantidaselgrde complicacdes
em diversos 6rgéaos e sistemas do individuo. Derstiess 0 Centro de Medicina do Idoso
(CMI) (2010) aponta os principais que séo afetadmgeomuscular, cardiovascular,
digestivo, urinario, e respiratorio.

No sistema osteomusculai/ojvodic (2004) explica que as limitacoes
funcionais podem prejudicar as transferéncias, upaste movimento no leito e em
cadeiras de rodas e favorecer a formacdo de Ulder®sess&o (UP) sendo estas umas das
consequéncias mais frequentes. Um estudo realaadd0 acamados no estado de Piaui,
revelou a prevaléncide 13%dasUP nos pacientes, e destas 100% ocorreram nabregia
sacra seguida de isquio, trocanter e calcaneo (RR2ELUZ, ARAUJO, 2009)

No sistema cardiovascular Raposo e Lopes (2002jramosgque ocorraima
elevacdo da pressdo arterial sistdlica pelo aumeatoesisténcia periférica, e também
ressalta a presenca de hipotensao ortostaticareurdersida diminuicdo do volume sistalico.
Vojvodic (2004) destaca ainda a ocorréncia de octraplicagdo a Trombose Venosa
Profunda (TVP). Esse fato esta associado a est@s#uxop sanguineo nos Membros
inferiores (MMII) e também com a reducgéo no efeilobombeamento dos musculos da
panturrilha. E ainda uma hipercoagulabilidade qued&zida pela reducdo no volume
plasmatico e desidratacdo também contribui.

No sistema digestivo Nunes e Portella (2003) ifieatam em estudo
realizado com idosos acamados no municipio de Fa8sos-RS a auséncia total ou parcial
de dentes e uso de préteses inadequadas e peafatide. Chaimowiczt AL, (2009)cita
também a constipacao intestinal e formacao dedewlesses também foram verificados
por Nunes e Portella (2003). Em seu estudo solagndsticos de enfermagem dos
acamados Figueiredet al, (2008) mostram também que 25% dos acamados apmesenta
dificuldade para se alimentar.

No sistema urinario Figueireda al, (2008) identificaram a incontinéncia
urinaria como o principal problema queixado petissos. Outra complicacéo é a retencao
urinéria causada pela dificuldade de gerar preab@ominal em virtude da posi¢éo dorsal
bem como pelo enfraquecimento dos musculos abd@aniiaOJVODIC, 2004)

Chaimowiczet AL, (2009) acrescenta ainda as infeccfes do traténiwi
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No sistema respiratorio as alteracdes sdo decese@l® doencas ja existentes
como a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPO® wma das mais frequentes
(FIGUEIREDO, €t al, 2008). Esta doenca provoca obstrucédo e conseqéaeaisulo de
secrecdes bronquicas. O CMI (2018ponta também algumas complicacdes como:
“fraqueza da musculatura diafragmética e intertostificuldade em eliminar secrecéo
pela posicdo, tosse menos eficaz, diminuicdo dedfurmiliar resultando em acumulo de

secrecao predispondo a atelectasias e infeccasatésias”.
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6 PRINCIPAIS PROBLEMAS EM RELACAO AO CUIDADOR DO AC AMADO

Um dos principais problemas enfrentado pelo paeieatamado € a
necessidadde cuidado domiciliar. Segundo Piccidi,al, (2006) 19% das pessoas idosas
tém essa necessidade. E especificamente em redagadosos fragilizados em condicéo
de permanéncia prolongada no leito domiciliar, wstu@o identificou a necessidade de
cuidadores permanentes, sendo estes familiarea epamoria, mulheres e idosos mais
jovens (NUNES, PORELLA 2003). E para Ricet,al, (2005) o cuidador € responsavel
pela continuidade da assisténcia dada pela egoip@ndo-se assim, elemento terapéutico
no processo de reabilitacdo. Entretanto estesifidtardam em seu estudo que apenas
10,9% destes cuidadores estimulam a autonomiaddsss e 84,3% apenas atendem uma
atitude dependéncia iniciado pelo idoso.

Nunes e Portella (2003) observaram no seu estudataglos os cuidadores
eram familiares e que nenhum destes estava preppad tal fungcdo e a maioria era
mulher e quase sem suporte nenhum de outros fagsilig acrescenta Dioga,al, (2005)
que desta forma, pessoas que vivenciam o0 envelaptimou que ja se encontram em
plena velhice, assumem a tarefa de cuidar, embpresentem alguma alteracdo na
capacidade funcional e até mesmo na sua saude.

Sobre esta situacdo Diog#al (2005) alertam:

Estas pessoas sdo chamadas "vitimas ocultas"¢@oissem com o isolamento,
a solidao, e a sobrecarga de funcbes. Além dameapiidade pelo cuidado nas
24 horas diarias, elas enfrentam o0 seu préprio lleesienento e o
comprometimento fisico, bem como as responsabisidthanceiras e legais.
Estas questBes interferem no relacionamento cdnjdgaencadeiam situagdes
estressantes e problemas de saude nas cuidadoras.

Ainda outro complicador neste cuidado € que a n@aidos cuidadores ndo
apresenta nenhum conhecimento inicial na prestalficcuidados e que estes sao
adquiridos apenas no desenvolver da pratica (CATITSNRARDON-PERLINI, 2004).
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7 A PREVENCAO DA SINDROME DA IMOBILIDADE E SUAS
COMPLICACOES NO IDOSO PELA EQUIPE DE SAUDE DA FAMIL 1A

A dependéncia ndo € um estado permanente, masag@spo dinamico cuja
evolucdo pode se modificar e até ser prevenidaeduwrzida com a existéncia de ambiente e
assisténcia adequados (TRELH#, al, 2005). Uma das principais necessidades como
medida preventiva € a instrumentalizacdo das E&kragiaar no contexto familiar em que
se encontram os idosos com declinio da capacidaugohal. A equipe deve ter espacos
para a promoc¢ao de discussodes criticas e reflesimlaie as demandas de atencdo a saude
do idoso, no sentido de repensar no seu fazeragentra familia, a qual pode apresentar
entre os membros as diversas etapas do ciclo (®RHERES, PAZ, 2008). Para o
desenvolvimento dessa atividade, € necessario @wemento e a polivaléncia de toda a
equipe de saude, pois a familia e/ou individuo p&ss0s mais variados diagnosticos,
diferentes necessidades e problemas. Portantodarmental que os profissionais possuam
conhecimentos adequados do problema apresentadogya possam planejar e executar
corretamente as atividades propostas. (REIS, 2005).

Uma das primeiras acdes a serem feitas pela egegquendo Bernardo (2010) é
a construcéo de um plano de intervencao que imp@gagressao da imobilidade e ainda a
promocao de um plano de reabilitacdo. Estes dewetemmplar a recuperacéo da situacao
de base e garantir a hidratacdo, nutricao, ritnesimal, controle adequado da dor, sono
adequado e conforto externo. Deve-se ainda evitmliarmacologia e intervir no fator
ambiental e promover um apoio psico-socio-famiddiequado. Seguindo os moldes a
semelhanca deste plano de acdo Marques e Frel1@9)(2onstataram a melhora das
condicbes de higiene, de mobilidade do pacienteyedeganizacdo de espacos e de
aspectos psicoldgicos das familias que se senéipmmiadas e mais seguras. Ainda sobre o
plano de intervencdo Chaimowica,al, (2009) identifica os principais pontos a serem
considerados neste:

-Identificar os fatores de riscos;

-Orientar o idoso, familia e cuidador na adequagéandbiente e adaptacao do

idoso nas atividades de vida diaria, evitando atetedomeésticos;

-Orientar o idoso, familia e cuidador no controle uso correto de

medicamentos;
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-Promover atividades fisicas, estimulando a mohikda evitando a restricao

ao leito;

-Estimular a independéncia nas AVDs e ABVDs;

A visita domiciliaria feita pelos programas de sadd familia (PSF) contribui
para a solugdo dos problemas de salde em seu éoodgem. Além de permitir que a
equipe de saude tome conhecimento das condicfssdeaida da populacdo assistida
como alimentacdo, moradia, saneamento e possa&iini@nto a comunidade e propor
solucdes coletivas as secretarias municipais diesau

A visita domiciliar proporciona uma visdo mais algante da saude integral
pela equipe de salude e possibilita a identificsarear mais rapido possiveis complicacdes
no idoso acamado (ANDRADE E LOBO, 200Para Marques e Freitas (2009) esta acao é
um desafio para a equipe de saude da familia,rpqiger um redesenho das acbes e uma
visdo para além dos servicos hoje ofertados nagaddes de saude.

E ainda em estudo piloto realizado na assisténmnaialiar ao acamado as
principais dificuldades identificadas na implemeata de um plano de assisténcia

domiciliar por Marques e Freitas (2009) foram:

Entretanto, o servico de saude, por ndo estar izagm a pleno,
teve dificuldade em responder as demandas dossiddsoulados ao projeto.
Esta dificuldade ficou evidenciada nas necessidddesansporte do acamado
até a Unidade de Saude ou hospital, de avaliacA@mpfissional médico, no
domicilio, nos casos de agravamento das suas dmudigle saude, de
nutricionista, para ajustes de dieta e acompanhanmertricional e de assistente
social, para encaminhamento de necessidades sedaigormagéo de parcerias
com instituicbes, sem falar no despreparo da eqeipelidar com casos de
negligéncia de cuidados ao idoso.

7

Na construcdo do plano de intervengcdo € importgmégramar medidas

especificas que visem prevenir as principais caragiies vistas.

No caso das Ulceras de pressdo Mazzabral, ( 2007) destacam que as
primeiras medidas a serem tomadas na prevencé@sde® a construcao de programas
educativos estruturados, organizados, amplos,idir@dos a profissionais, cuidadores e
familiares. Especificamente na orientacdo destiesag Goulartet al, (2010) ressalta a
importancia de salientar a autodisciplina e dai@pécéo e colaboracdo durante o
tratamento. Algumas medidas basicas devem ser nmegpladas: exercicios ativos e
passivos, massagens de conforto, higiene corpatatjumda, uso de travesseiro e

almofadas no reposicionamento e alinhamento cdrpasa de colchdo prdprio, mudanca



20

de decubito a cada duas horas e posicionamentovienerttacdo adequados (GOULART
etal, 2010).

Em relacdo aos déficits na alimentacdo algumassag@e importantes como
assegurar que a pessoa faca refeicbes no mesmenénbi em local agradavel e sem
distracoes, refeicbes em pequenas quantidadesaocolo a refeicdo do lado ndo afetado
da boca se houver paralisia (FIGUEIRED@,al, (2008). Mas de maneira geral os
profissionais de saude devem avaliar os fatorespgpaem interferir na alimentacdo e
fornecer orientacdes especificas adequadas emaoelacnecessidade por (NUNES,
PORTELLA, 2003).

Em relacdo a respiragdo € necessario um acompanttaroénico sendo
importante avaliar e estabelecer condutas de a@mntioos sinais e sintomas considerando
fatores de risco e doencas que interferem na furgsmratoria (NUNES, PORTELLA,
2003). E importante também promover um padrdo nagpio mais eficaz com
posicionamento adequado do paciente entre outrdslase{/OJVODIC, 2004).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Diante do que foi visto, a assisténcia ao pacigltteo acamado é muito complexa
e requer muitos esforcos por parte da equipe ddesa®iarea de abrangéncia do Centro
Saude Cachoeirinha especificamente da equipe 8sama uma realidade onde grande
parte dos problemas identificados estdo presenkegstem muitos idosos acamados, e
muitos destes com complicacfes ja presentes, aksn,como ja visto a proporcao de
idosos de uma maneira geral nesta area é muitdgrargue requer além de intervencoes
visando a reabilitacdo dos primeiros como medidaggntivas que contemplem a garantia
de medidas de promoc¢ao de saude e prevencao.

Com isso € necessario uma organizacado e plangjardanequipe para alcancar
estes propositos. Como foi visto a construcao deplamo de acéo € fundamental. Alguns
recursos necessarios para construcéo deste a elisi@®Em e servem como facilitadores

na construcao do plano de agcdo como:

» Espacos para discussao e planejamento multipaiglscomo reuniées semanais
da equipe, reunies mensais com equipe de apaaldie mental e reunido mensal
com o Nucleo de Assisténcia a Saude da Familia BYAS

» Um horério reservado na agenda dos componentesjudpeepara realizacdo de
visita domiciliar;

» Equipe de saude completa, comprometida e com bmaleicdo dos profissionais
com a comunidade.

Entretanto algumas pontos precisam ser mais bdralli@dos para implementacéo
exitosa como:

» Falta de parcerias estabelecidas de interset@idicdpara tratar questdbes como
maus tratos e violéncia;

» Distancia da unidade de salude das residéncias 9l@sias e falta de transporte
suficiente;

» Capacitacdo dos profissionais na abordagem de dpsesispecificas que foram

vistas como complicacfes possiveis nos pacientesaaios.

Mesmo diante destas dificuldades, com os recursesdispde, a equipe pode
realizar um plano de acdo que garanta uma assstdacqualidade ao usuario. E como
contribuicdo deste trabalho ao servigo de saudpiabesta inserido o autor deste trabalho
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propde-se um plano de acdo ANEXO A para assist@useacamados residentes na area
de abrangéncia deste centro saude.
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ANEXO A - Plano de

Cachoeirinha.
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acdo para assisténcia ao idasmado do Centro Saude

Operacbes Resultados Produtos Operacdes | Responsavel| Cronograma
estratégicas

Conhecer | Identificacéo | -Visitas -Apresentacaol -Enfermeiro | Outubro a
melhor e| e analise de | domiciliares; da proposta a dezembro
determi- | 100% dos equipe de de 2010.
nar priori-| idosos “Entrevista com ¢ e,
dades. acamados da familiares €

area de com o0s ACS

abrangéncia (Agentes

do centro Comunitarios

satde de Saude);

cachoeirinha Pesquisa  em

da equipe de prontuarios da

PSF 2. unidade;
Organizar | Identificacédo| -Arquivo -Acordar com| -Enfermeiro | Outubro a
dados e descricdo | rotativo  com| geréncia  da dezembro
individual | individual de | fichas individu-| unidade mater de 2010.
-mente 100% dos ais com espagl rial para o

idosos para anotacgdes| projeto.
Plano Construcédo | -Reunibes -Apresentar | -Enfermeiro | Outubro a
terapéuti- | de projetog semanais daproposta aos marco de
co indivi- | terapéuticos | equipe de saudeoutros profis- 2011.
dual. com acdes da familia; sionais envol-

multiprofissi vidos.

onais de -Reunides

100%  dog Mensais  com

equipe do

idosos
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acamados.

NASF;

-Reunides

mensais com

O

equipe de apoi

55

de saude
mental.
Acdes Capacitacao | -Grupo -Enfermeiro | Outubro i
coletivas | de todos operativo marco de
cuidadores | multiprofissio- 2011.
de idosos. nal.
Visitas Garantia de -Visitas - ACS Outubro 3
domicilia- | acompanham domiciliares; marco de
res regula{ ento de todos 2011.
res. idosos  da “checagem
acordo  com semanal dg
o] estabeleci-arquivo
rotativo.

do no plano

terapéutico.

|




