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Resumo

O aumento de idosos na populagao bra-
sileira e o consequente predominio das
doencas cronico-degenerativas desafiam
o Sistema Unico Satde (SUS) a buscar
novos modelos assistenciais de atencdo a
pessoa idosa, que necessita de um cuidado
continuo, complexo e interdisciplinar. O
Programa de Atencdo ao Idoso (PAI) é um
projeto de extensdo universitaria que tem
como objetivo assistir idosos em situagao
de fragilizacdo e com risco alto de inter-
nagdo hospitalar e também proporcionar
a vivéncia interdisciplinar de académicos
dos cursos da area da satde da Universida-
de Regional do Noroeste do estado do Rio
Grande do Sul, ljui, Brasil. Nesse contexto,
o presente estudo buscou descrever o iti-
nerério terapéutico de um idoso assistido
pelo PAI a partir da alta hospitalar, consi-
derando as condi¢des de satde do idoso, o
contexto familiar, a sobrecarga/estresse do
cuidador familiar e a interagdo da equipe

interdisciplinar com o idoso e a familia no
processo do cuidado.

Palavras-chave: Assisténcia domiciliar.
Satde do idoso. Servicos de salde para
idosos.

Introducao

O processo de envelhecimento popu-
lacional brasileiro, que ocorre de forma
acelerada e com previsao de dobrar o
nuamero de idosos até a préxima década,
tem impacto sobre a sociedade e suas
estruturas, sobretudo no sistema de sau-
de. Isto porque a transicdo demografica
relaciona-se intimamente com as causas
de morbi-mortalidade da populacéo. No
envelhecimento, as doencgas cronico-de-
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generativas sdo as mais prevalentes, o
que demanda por servicos especializa-
dos e de maior complexidade, além de
ser a principal causa de incapacidade e
dependéncia.

Nesse contexto, as politicas de aten-
cdo precisam ser incrementadas na bus-
ca de atender as necessidades inerentes
a esse grupo etario nos varios aspectos,
desde a qualificacdo de recursos huma-
nos até a implantacdo de programas de
continuidade de atencédo, ainda extre-
mamente precarios tanto no sistema de
saude publico como privado. Também é
urgente que os servigcos de atencéo ao
idoso consigam avancar na organizacio
das demandas de forma hierarquizada,
ou seja, da maior para a menor comple-
xidade, e constituam acoes para atender
a todos os niveis de atencio.

Segundo Lourenco et al. (2005), uma
das fragilidades na assisténcia ao idoso
é a falta de organizacdo de demanda por
risco de adoecer; a demanda reprimida
por atendimentos ambulatoriais especia-
lizados cria uma dificuldade crescente
na correta identificacdo de idosos com
risco de adoecer e morrer precocemente.
Acresce-se a esse fato o pequeno nimero
de profissionais de satude habilitados a
tratar de idosos, 0 que tem contribuido
decisivamente para as dificuldades na
abordagem adequada dessa populacéio,
sendo este o grande desafio para o sis-
tema de saude.

De acordo com Nascimento et al.
(2008, é preciso desenvolver novas tec-
nologias de atenc¢éo ao idoso incluindo a
otimizacdo do suporte familiar. Para o
autor, a familia é fundamental no pro-
cesso de prestacdo de cuidado ao idoso,
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contribuindo para a humanizacdo da
assisténcia e a construcdo de ambientes
favoraveis para a recuperacdo da satude
do idoso, evitando, na medida do pos-
sivel, hospitalizacoes, asilamentos ou
outras institucionalizagoes.

A pratica do cuidado requer respon-
sabilidade e muita dedicacido por parte
de quem a executa. E necessario que
o cuidador tenha informacdes sobre as
condicdes do idoso e, principalmente,
seja qualificado para atender as suas
necessidades basicas. Conforme Diogo
(1995), muito pouco tem sido feito quanto
ao preparo dos cuidadores informais,
parentes, amigos, vizinhos, os quais
acabam sobrecarregados com as funcées
que precisam ser desempenhadas.

Destaca-se ainda que, devido a gran-
de demanda pelos leitos hospitalares e
aos riscos que a hospitalizacéo prolonga-
da pode causar, os idosos, algumas vezes,
recebem alta assim que os problemas
mais agudos sdo resolvidos, retornando
para as familias e para a comunidade
ainda com varios problemas que ne-
cessitam de assisténcia. Dessa forma,
um programa de alta hospitalar e um
acompanhamento continuado no domici-
lio podem contribuir para que a familia
seja capaz de dar continuidade aos cui-
dados iniciados no ambiente hospitalar,
criando possibilidades de manutencéo ou
melhora no estado de satide do idoso. O
seguimento de cuidados no domicilio de-
pende, em grande parte, das orientacées
recebidas na alta hospitalar, que devem
auxiliar na recuperacéo do idoso, redu-
zir insegurancas e proporcionar melhor
qualidade de vida, bem como prevenir
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complicacdes e evitar reinternacdes
(CESAR; SANTOS, 2005).

A orientacdo dos cuidadores e o
acompanhamento do idoso por profis-
sionais de saude, com embasamento na
interdisciplinaridade, podem auxiliar os
cuidadores a se adaptarem as diferentes
situagdes do cuidar, visando melhorar a
percepcéo sobre o ato cuidativo, desen-
volvendo competéncias para prestarem
assisténcia direta aos idosos (CAMAR-
GOS et al., 2005).

Nesse panorama, novos modelos de
atencdo sdo necessarios, e é nesta propo-
sicdo que o “Programa de Atencéo ao Ido-
so: Proposicdo de Modelo Assistencial”
foi idealizado. O Programa de Atencgéo
ao Idoso (PAI) é um projeto de extensio
universitaria que propdoe um modelo
assistencial envolvendo uma equipe
multiprofissional, na qual académicos
dos cursos de Enfermagem, FarmaAcia,
Fisioterapia e Nutri¢do, coordenados
por professores, avaliam o risco de in-
ternacdo e/ou reinternacédo hospitalar
em pacientes idosos de baixa renda que
residam na area urbana do municipio de
Tjui - RS e apresentam fragilidade. Os
idosos séo captados a partir de demanda
hospitalar (Hospital de Caridade de Ijui),
das unidades basicas de saide (UBS) ou
busca telefonica. Em 2008 os idosos fo-
ram cadastrados a partir das trés formas
de captacdo mencionadas e, em 2009,
o atendimento foi organizado a partir
da demanda hospitalar, continuando o
acompanhamento dos idosos captados
em 2008. Sdo incluidos no programa, os
pacientes internados com idade igual ou
superior a sessenta anos, sem plano pri-
vado de satude e com alguma fragilidade.
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Nesse contexto, o objetivo principal
deste trabalho é descrever o itinerario
terapéutico de um idoso em situacgdo de
fragilizacdo a partir da alta hospitalar,
acompanhado pelo PAI

Este trabalho respeitou o que preco-
niza a resolucdo n°® 196/1996 do Conselho
Nacional de Saude.

Descricao do caso

O itinerario terapéutico descreve o
percurso a partir da captacdo do idoso
durante a internacdo hospitalar e os
cuidados dispensados pela equipe do PAI
ao idoso e ao seu cuidador pés-alta, pelo
periodo de trés meses.

A captacéo do idoso ocorreu de acordo
com a logistica prevista pelo programa,
que realiza busca ativa nas unidades
de clinica médica e clinica cirargica do
Hospital de Caridade de Ijui - RS, aces-
sa os prontudrios e inclui no programa
aqueles que atendem aos critérios prees-
tabelecidos, que sdo: estar internado no
HCI pelo Sistema Unico de Satde (SUS),
acompanhado de seu cuidador; idade
superior a sessenta anos; ser domicilia-
do na area urbana do municipio de Ijui;
estar autorizado pelo médico responsavel
a ser avaliado pelo PAI; apresentar risco
de internacfo/reinternacéo hospitalar
de médio a alto; o idoso e seu cuidador
consentirem a inclusdo no programa.

O paciente foi captado pelo PAI na
sua quarta internacfo hospitalar, tendo
como motivo/causa da internacdo debi-
lidades decorrentes do acamamento e
também disturbios metabdlicos, como a
descompensacéao do diabetes e da funcéo
renal. Nessa ocasido foram realizadas
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as primeiras avaliacdes, dentre as quais
a triagem rapida de risco (TRR) para
detecgao do risco de internagéo/reinter-
nacéo hospitalar e a avaliacdo funcional
breve (AFB) para deteccéo de distiarbios
ou incapacidades (BOULT et al., 1993;
BRASIL, 2006).

O sujeito do estudo era um paciente
de 72 anos, do sexo masculino, viavo e
foi captado pelo PAI em 2009. Na TRR
evidenciou-se que o idoso no dltimo ano
(tomando como referéncia a data desta
avaliacdo) necessitou de assisténcia
médica mais de seis vezes, relatou apre-
sentar diabetes mellitus e problemas
cardiacos. Do ponto de vista do suporte
familiar, contava com apoio de amigos,
vizinhos e familiares. De acordo com a
estratificacdo de risco, apresentou risco
alto com probabilidade de reinternacio
hospitalar (PrH)! de 0,641.

Por meio da AFB realizada pela
revisdo do prontudrio hospitalar, relato
do cuidador familiar e observacées do
avaliador, foram obtidas as seguintes
informacoes: baixo nivel de escolarida-
de, sofreu trés quedas no tltimo ano,
utilizava regularmente medicacgées,
caracterizando polifarmaécia (doxazosina
2 mg, metoprolol 100 mg, metformina
850 mg, omeprazol 20 mg, clonazepam
2,5 mg/mL, glibenclamida 5 mg, car-
bamazepina 200 mg, butilbrometo de
escopolamina 10 mg, tiamina 300 mg,
sinvastatina 20 mg, acido acetilsalici-
lico 100 mg, hidroclorotiazida 25 mg,
tansulosina 0,4 mg, finasteride 5 mg e
enalapril 5 mg). Constatou-se que o idoso
apresentava problemas visuais, altera-
cdo da cognicdo e memoria, dificuldade
de locomoc¢do no ambiente domiciliar,
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especialmente diante de barreiras (es-
cadas, pouca iluminagéo e pouco espaco
para deslocamento). Segundo diagnés-
tico médico, registrado no prontuario, o
idoso apresentava hiperplasia prostatica
benigna, a qual estava obstruindo a ure-
tra, levando a necessidade da utilizacéo
de sonda vesical. Também evidenciou-se
hemiplegia a direita por sequela de um
acidente vascular encefalico (AVE).

Outras condic¢des informadas pela
cuidadora foram comprometimento re-
nal, diabetes mellitus tipo 2 com glicemia
descompensada, hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e hipotensao ortostati-
ca. Esta dltima, segundo avaliacéo, era
a causa de o idoso ndo permanecer por
tempo prolongado na postura sentada,
apresentando sintomatologia como nau-
seas e tonturas nessa posicdo, além de
queda na presséo arterial (diferenca de
20 mmHg comparada com a pressio ar-
terial na posicdo deitada). Nos exames de
radiografia toracica, o principal achado
foi 0 aumento da area cardiaca.

Na avaliacéo dos fatores de riscos
relacionados a doenca cardiovascular
que o predispuseram ao AVE, foram
identificados: sedentarismo, etilismo, hi-
pertenséo e diabetes. Na Figura 1 estéo
demonstradas, de forma sistematizada,
as condicoes de saude do paciente em
estudo.
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direita postural uretra

Pode levar
a necessidade
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Dependéncia

Dificuldade em
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Presenca de
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A partir da AFB foram utilizados
protocolos especificos, aplicados no do-
micilio. A avaliacédo indicou défice cog-
nitivo moderado (13 pontos do MEEM?),
presenca de sintomas sugestivos de
depressdo (11 pontos do GDS?), depen-
déncia para a realizacdo das atividades
de vida diaria, basicas e instrumentais

Alimentacdo I

Vestudrio Conlinéncia

Reducéo do retorno
venoso?

Uso de sonda
vesical

Restrito ao leito

Figura 1 - Diagrama dos comprometimentos do idoso do estudo.

(KATZ e LAWTON®*). O nivel de capa-
cidade funcional detectado pela medida
de independéncia funcional (MIF) esta
apresentado na Figura 2. Além desses,
foram aplicados os protocolos de funcio-

nalidade familiar® e de sobrecarga do
cuidador® (BRASIL, 2006).
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Figura 2 - Niveis de independéncia funcional do idoso (BRASIL, 2006).
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Destaca-se que o idoso encontrava-
-se em situacdo de acamamento, néo se
mantinha sentado sem apoio e ndo exe-
cutava trocas de decubitos. Em relacio
a funcionalidade familiar, pelo indice
maximo obtido pelo Apgar, identificou-se
uma familia com capacidade de adapta-
cao. Altos indices do Apgar demonstram
maior capacidade de adaptacdo da fami-
lia a nova situacdo, além de possiveis e
provaveis mudancas de papéis, ao passo
que um baixo indice pode representar
um ambiente estressante, de baixa
adaptabilidade a nova situacdo e pode
requerer intervencgdes apropriadas e
urgentes (BRASIL, 2006).

Para o entendimento da organizacéo
e dindmica familiar, foi construido o
Genograma, que é um método de coleta,
armazenamento e processamento de
informacoes, que, por meio da represen-
tacdo grafica espacial, permite elaborar
o diagrama de um grupo familiar. Esse
instrumento é proposto pelo Ministério
da Saude e viabiliza a avaliacdo das
relacoes e riscos familiares que possam
contribuir para o desequilibrio do proces-
so saude-doenca na familia, com vistas
a identificar elementos que subsidiem
planos terapéuticos integrais, com acoes
de prevencio, promocio, recuperacio e
manutencdo da saude (BRASIL, 2006).

Pode-se observar na familia desse
idoso uma rede de suporte familiar bem
organizada, constituida pelos seis filhos
do idoso e conjuges, dos quais um casal
mora com o idoso, um mora préximo e
quatro em outra cidade. Além dos fami-
liares, o idoso recebia cuidados de uma
cuidadora formal (contratada).
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A nora RV, 35 anos, foi identificada
como a cuidadora de referéncia, era
responsavel pelo controle da medicacéo,
buscava sempre que necessario o auxilio
médico, agendava os exames solicitados,
as consultas de rotina e organizava todo
o processo do cuidado, com apoio dos ou-
tros membros da familia. Segundo Silva
(1998), a maior incidéncia de cuidadores
domiciliares estd centrada na figura
feminina, e em nossa sociedade é usual
afirmar que cuidar de casa, de filhos ou
de idosos é funcdo da mulher, porque
ela é destinada, por natureza, para a
vida doméstica, para ser méae e cuidar
da familia.

Na dinamica do cuidado estabelecida
pela familia, nenhum de seus membros
ficou em situacdo de sobrecarga. A cui-
dadora de referéncia mostrou-se capaz
de gerenciar o cuidado sem tomar para
si toda a responsabilidade, o que foi pos-
sivel observar quando esta respondeu ao
instrumento de avaliacdo de sobrecarga
do cuidador de Zarit (BRASIL, 2006).

Ao indagar a cuidadora sobre orien-
tacoes/informacoes oferecidas por profis-
sionais da satde na alta hospitalar, foi
relatado que receberam a prescricdo de
fisioterapia, sem informacoes adicionais
que pudessem viabilizar o acesso a esse
servico e a outros de que necessitassem.
Na alta hospitalar néo foi realizada a
contrarreferéncia para a unidade de
saude préxima a residéncia do idoso.
Assim, os familiares fizeram essa ca-
minhada sozinhos até descobrirem os
meios para solicitar assisténcia a equipe
da UBS. A partir de entdo, a equipe da
UBS passou a prestar assisténcia e a
fornecer suporte para o cuidado familiar.
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Quanto a assisténcia formal, o idoso
passou a ser assistido pelo clinico geral
da UBS e especialistas: cardiologista,
urologista, neurologista e nefrologista,
também semanalmente pela fisioterapia
domiciliar, o que foi viabilizado pelo SUS.
Informacoes mais detalhadas para os
familiares na alta hospitalar poderiam
otimizar todo esse processo.

Destaca-se que a obtencdo dos ser-
vicos citados envolveu o empenho da
familia, que precisou disponibilizar de
tempo, conhecimento das vias de acesso
e persisténcia, uma situacéo para a qual
nem todas as familias estdo preparadas.
O que é um direito passa a ser uma pe-
regrinacdo. Nesse contexto, a estrutura
da familia é fundamental e a sua fragi-
lidade pode comprometer a recuperacéo
do familiar adoecido.

A conduta da equipe
interdisciplinar do PAI

Mediante a apresentacdo do caso
para os membros da equipe interdiscipli-
nar do PAI, decidiu-se pela assisténcia
domiciliar com acompanhamento de to-
das as areas que compdem o programa.
Assim, foram agendadas as avaliacoes
especificas que culminaram na discus-
sdo do caso e na proposi¢do de um plano
de assisténcia. Deve-se destacar que a
atuacéo do PAI foi comunicada a UBS,
salientando-se que este é um procedi-
mento padrio do programa. A seguir es-
tao descritas a avaliacéo e a intervencgédo
realizadas com o paciente em estudo.

A fisioterapia atuou na reabilitacio
do idoso priorizando a manutengéo, me-
lhora ou restauracdo da sua capacidade
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funcional, evitando o surgimento de
complicacoes.

Com base na avaliacgdo fisioterapéu-
tica, elaborou-se um plano terapéutico
com énfase nos comprometimentos neu-
romotores e na funcio cardiopulmonar.
Foram fornecidas orientacdes ao cuida-
dor quanto aos posicionamentos, manejo
das trocas de dectbitos, cuidados para
prevencéo de escaras, esclarecimento de
duvidas, incentivo as atividades funcio-
nais e outras necessidades impostas pela
realidade vivenciada pelo idoso.

Deve-se mencionar que a fisioterapia
realizava atendimentos semanais e as
outras areas eram solicitadas conforme
se identificava a necessidade de sua
atuacdo, objetivando oferecer assistén-
cia integral a esse idoso. A fisioterapia
tornou-se a referéncia entre a equipe e
o idoso, pois, em razao das necessidades
do paciente, a sua atuacdo era mais fre-
quente e sistematica.

A farmacia objetivou avaliar a me-
dicacdo utilizada pelo idoso, no que se
refere a administracdo de cada medica-
mento (horarios e doses), o conhecimento
da cuidadora sobre a finalidade do uso
dos medicamentos prescritos, a mani-
festacdo de efeitos colaterais e o risco de
interacoes medicamentosas.

Foram fornecidas orientacoes aos
cuidadores diretos do paciente relacio-
nadas ao horario da administracédo dos
medicamentos, sobre a importincia do
uso de 4gua no momento da adminis-
tracéo e da interferéncia dos alimentos
no processo de absorcdo. Além disso, foi
entregue a cuidadora material impres-
so contendo essas e outras informacoes
gerais sobre o uso de medicamentos e a
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importancia de se cumprir os tratamen-
tos na integra, sem interrompé-lo, exceto
mediante orientacdo médica, bem como
dos riscos da automedicacio.

Em virtude de a hipotensio ortos-
tatica ter sido relatada pela cuidadora,
recomendou-se que ela encaminhasse o
paciente a uma consulta médica para
reavaliacdo dos medicamentos em uso,
pois estavam sendo utilizados quatro
medicamentos anti-hipertensivos, os
quais poderiam contribuir para a situ-
acdo relatada.

A nutricdo objetivou a avaliacéo e
os cuidados nutricionais com o paciente.
Para tanto, aplicou um teste especifico
para a populacéo idosa, por meio de um
instrumento desenvolvido por Guigoz,
Vellas, Garry (1994), o miniavaliacéo
nutricional (MAN), que é um questiona-
rio composto por 18 itens subdivididos
em avaliacdo antropométrica, global,
dietética e autoavaliacdo, possuindo
um escore maximo de 30 pontos. Nessa
avaliacdo o idoso alcangou o escore de 22
pontos, indicando risco de desnutricao.
Com base nesses achados e na histéria
do paciente, foram enfatizados cuidados
nutricionais referentes a desnutricao,
aos niveis pressoricos e glicémicos e aos
disturbios renais apresentados.

A enfermagem realizou a consulta de
enfermagem, sendo esse processo cons-
tituido pela entrevista e o exame fisico
cefalocaudal por meio da observacéo,
inspecdo, palpacéo e ausculta cardia-
ca, pulmonar e abdominal, verificacdo
dos sinais vitais e afericdo da glicemia
capilar periférica (GCP). Diante dos pro-
blemas identificados, foram enfatizados
os cuidados na prevencédo de tdlceras
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por pressdo e higiene das existentes,
cuidados com o uso de fraldas e esclare-
cimento da melhor forma e horario para
a realizacdo do teste de GCP. Quanto
aos niveis pressdricos, programaram-
-se a sua verificagdo (uma vez ao dia) e
0 seu registro escrito para avaliacio e
acompanhamento.

Refletindo sobre o tema do estudo

Considerando que o programa pro-
poe avaliacdes sistematicas dos idosos
inseridos, este relato se refere ao acom-
panhamento realizado durante trés me-
ses. Ao final desse periodo, observou-se
que o idoso permaneceu com 0 mesmo
risco para internacéo/reinternacdo hos-
pitalar (alto), porém néo mais internou
apoés o inicio da assisténcia pela equipe
do PAI, o que é muito importante para
esse paciente, pois sabe-se do impacto
de uma internagdo na satude dos idosos.

Houve evolucdo no quadro motor,
0 idoso iniciou movimentos ativos no
hemicorpo direto, sequelado pelo AVE.
Quanto a condicéo de hipotenséo postu-
ral, verificou-se melhora significativa, o
que permitiu a adog¢do da posicédo sen-
tada por tempo prolongado, refletindo
na capacidade funcional. Nessa posicdo
o idoso passou a realizar suas refeicoes
com assisténcia minima, melhorando sua
confianca e autoestima. A sonda vesical
foi retirada, passando a usar fraldas.

No que se refere as AVDs, o idoso
obteve melhora funcional, embora no
conjunto das atividades basicas e ins-
trumentais de vida diaria ainda neces-
sitasse de assisténcia; passou de uma
condicdo de dependéncia maxima para
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uma dependéncia moderada ou minima,
apresentando maior mobilidade e parti-
cipacdo nas atividades, como vestuario,
trocas de decubitos e alimentacéo.

Aliteratura apresenta entre as prin-
cipais doengas cronico-degenerativas que
atingem os idosos o AVE, com incidén-
cia aumentada relacionada ao avancar
da idade, e como principais fatores de
risco modificaveis o diabetes mellitus,
o sedentarismo, a hipertenséo arterial
sistémica, a aterosclerose, a dislipide-
mia, os distiurbios cardiacos, tabagismo
e etilismo (BRASIL, 2006), com alguns
desses evidenciados no paciente em
estudo.

Com relacdo aos comprometimentos
ocasionados pelas doencas cerebrovas-
culares, de acordo com Py (2002), essas
s@o a maior causa de incapacitacdo na
maioria dos paises desenvolvidos, e as
dificuldades apresentadas por esses pa-
cientes sdo na marcha, nos movimentos
dos membros, no tonus muscular, no
controle esfincteriano, na realizacdo de
atividades da vida didria, nos cuidados
pessoais, na linguagem, na func¢éo cogni-
tiva, na atividade sexual, nas atividades
profissionais e nas atividades de lazer,
além de contribuir para a manifestacao
de quadros depressivos.

Assim, o presente estudo reforca essa
evidéncia cientifica e demonstra o quan-
to 0 acometimento cerebrovascular com-
promete a qualidade de vida do idoso. O
paciente em estudo, conforme relatado
pela cuidadora, anteriormente ao AVE,
mesmo na presenca dos fatores de risco,
néo apresentava limitacoes fisicas e era
independente. Este fato revela a impor-
tancia de acdes preventivas em saude e
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politicas de incentivo a implementacao
dessas acgoes.

Sobre o processo de cuidado familiar,
percebe-se que as formas como as doen-
cas chegam a familia exercem impactos
distintos sobre a dindmica familiar. Nas
doencas cronico-degenerativas de insta-
lacdo e evolugéo lentas, a familia tem
envolvimento com os cuidados de forma
gradual, de acordo com o agravamento
da doenca. Isso permite que os familiares
assumam o papel de cuidador de manei-
ra menos traumatica, pois h4 um periodo
para a preparacio psicoldgica e também
para a assimilacdo de conhecimentos
sobre a doenca. J4 em doenca como as
cerebrovasculares, a familia é surpre-
endida e encontra-se despreparada em
virtude de estas serem de instalacéo
subita. Conforme Velasques et al. (1998),
avida da familia passa a ser, entdo, uma
sucessdo de imprevistos e de experién-
cias estressantes que a desgastam fisica
e emocionalmente.

Neste estudo pode-se observar maior
sobrecarga/estresse da cuidadora fami-
liar em relacdo a primeira avaliacgdo.
Nessa tarefa de cuidar de um idoso,
geralmente o cuidador toma para si de
forma solitaria a responsabilidade pelos
cuidados e somam-se a isso os afazeres
do dia a dia e o peso emocional da do-
enca que incapacita e traz sofrimento
a uma pessoa querida. Diante disso, é
comum o cuidador passar por cansaco
fisico, depressdo, abandono do trabalho,
alteracdes na vida conjugal e familiar.
Essa tensio e o cansaco manifestados
pelo cuidador sdo prejudiciais nédo s6 a
ele, mas também a familia e a proépria
pessoa cuidada (BRASIL, 2008).

RBCEH, Passo Fundo, v. 8, n. 2, p. 272-284, maio/ago. 2011



No presente estudo foi evidenciado
que a familia ndo foi preparada para
cuidar do seu ente familiar apés a alta
hospitalar. O cuidado familiar se deu por
meio da iniciativa da familia e um de
seus familiares assumiu a organizacéo,
gerenciamento das tarefas no domicilio,
além de se responsabilizar pela aquisi¢ao
de medicamentos, marcacdo de consultas
e outras necessidades.

Segundo estudos de Velasquez et al.
(1998), os familiares raramente recebem
informacoes claras a respeito da doenca,
orientacdo ou tratamento. A maioria
desses cuidadores é orientada, superfi-
cialmente, sobre medicacio, alimentacéo
e retornos, por médicos e assistentes
sociais.

Esse abandono, a falta de orientacao
e a falta de recursos estdo presentes ndo
s6 no momento da alta hospitalar, mas
também no atendimento ambulatorial.
Existe muita demora em relacdo ao
agendamento de consultas de acompa-
nhamento médico, que ainda é maior
quando sdo necessarias consultas com
especialistas, exames complementares,
fisioterapia e fonoterapia. Muitas vezes,
os familiares sequer recebem orientagédo
sobre os encaminhamentos relaciona-
dos ao tratamento necessario. Além do
que, quando conseguem o servico, falta
transporte adequado para as limitagoes
do paciente, uma vez que muitos tém
dificuldades de locomocao. Estabelece-se,
entdo, um circulo vicioso: doenca — falta
de tratamento — agravamento da doenca
(VELASQUEZ et al., 1998).

Ainda de acordo com Almeida (2006),
o sucesso da manutencéo, recuperacio
ou promocdo da satude ao idoso esta

RBCEH, Passo Fundo, v. 8, n. 2, p. 272-284, maio/ago. 2011

Programa de Atencéo ao Idoso (PAl): o processo do cuidado

diretamente relacionado com o preparo
e amparo das pessoas que lhe prestam
cuidado.

Com isso destaca-se a importancia
da parceria entre os profissionais de
saude e os cuidadores de idosos e essa
parceria deve possibilitar a sistemati-
zacdo das tarefas a serem realizadas no
préprio domicilio, privilegiando aquelas
relacionadas a promocao da satde, a pre-
vencdo de incapacidades e a manutengéo
da capacidade funcional remanescente
do idoso dependente. Além disso, cuidar
da saude do cuidador faz-se necessario
para que este possa continuar atendendo
ao idoso, evitando-se, assim, na medida
do possivel, hospitalizacoes, asilamento
e outras formas de segregacéo e isola-
mento do idoso (CALDAS; SALDANHA,
2004).

Nessa visdo, o profissional de satde
tem a responsabilidade nédo s6 dire-
tamente com o idoso, mas também de
fornecer suporte ao familiar que desem-
penha o cuidado diario do idoso. Pensa-
-se que esse suporte possa ser efetivado
por meio do esclarecimento de ddvidas
sobre a doenca, medicamentos, perspec-
tivas, manuseio do idoso para trocas de
decubitos, retirada do leito, sinais de
alerta, cuidados nutricionais, dentre
outros, pois o profissional da saude
precisa desenvolver acées fundamenta-
das nas necessidades de cada cuidador,
respeitando a sua histoéria, os aspectos
sociais, econémicos, culturais e as suas
limitacoes.

E, nesse contexto, o acompanha-
mento domiciliar pela equipe de satude
contribui para a melhoria da assistén-
cia prestada ao idoso pelos familiares.
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Além disso, permite a equipe avaliar as
necessidades do idoso, familiares e o am-
biente, visando a prevencéo de agravos,
por meio de intervengoes precoces sobre
situacodes de risco numa viséo integral da
saude do idoso e procurando identificar e
sanar complicacdes que possam compro-
meter a saude e a capacidade funcional
do idoso (ANDRADE; LOBO, 2007).

O objetivo principal do sistema de
saude deve ser a manutengdo da capaci-
dade funcional do idoso, mantendo-o na
comunidade pelo maior tempo possivel,
gozando ao maximo sua independéncia.
A manutenc¢do da capacidade funcional
é, em esséncia, uma atividade multipro-
fissional para a qual concorrem médicos,
enfermeiras, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, nutricionistas, farmacéu-
ticos, psicélogos e assistentes sociais. A
presenca desses profissionais na rede de
saude deve ser vista como uma priorida-
de. Contudo, para que a atencdo ao idoso
possa se realizar em bases interprofis-
sionais, é fundamental que se estimule
a formacio de profissionais treinados,
mediante a oferta de disciplinas nas
universidades, de residéncias médicas e
de linhas de financiamento a pesquisas
que identifiquem a area da geriatria e
gerontologia (RAMOS, 2003).

Consideragoes finais

A populacéo idosa esta em risco de
desenvolver doencas crénico-degenerati-
vas que tendem a gerar incapacidades e
dependéncias, aumentando a demanda
por servicos de satide e de maior com-
plexidade, além de ser a causa de ins-
titucionalizacdo de longa permanéncia.
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Os tratamentos sdo onerosos e existe
uma falta de planejamento e continui-
dade da assisténcia ao idoso, no sentido
de reduzir o risco de complicacoes de
doencas instaladas, as internacoes e as
incapacidades.

Destaca-se que a oferta dos servicos
de saude aos idosos estd muito aquém
das necessidades emergentes da transi-
cao demografica brasileira, tanto no que
diz respeito a recursos humanos, como a
investimentos em novas tecnologias de
atencao. O idoso € ainda tratado no siste-
ma de saude brasileiro como um adulto,
no entanto, a sua fragilidade requer
uma atencdo diferenciada e politicas de
atencdo especificas.

Dessa forma, a contribuicdo deste re-
lato esta na proposicdo de um modelo de
assisténcia pautado numa intervencio
interdisciplinar e vinculado ao cuidado
familiar, estando em consonéncia com a
politica de atencdo a pessoa idosa. Muito
se precisa avancar para que a atencio
dispensada a esse grupo populacional
seja efetiva e resolutiva, o que requer
profissionais de satide envolvidos com
propostas tecnicamente elaboradas, com
postura humanizadora e comprometidos
com o idoso e sua familia.

Program of elderly attention (PAI):
care process

Abstract

The increase of elderly population and a
predominance of chronic diseases become
a becochallenge to the Brazilian public he-
alth system to seek health care models of
caring to elderly people who require con-
tinuous care, complex and interdisciplina-
ry. The Program of Elderly Attention (PAI)
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is an extension university project to assist
elderly in situations of fragility and high
risk of hospitalization and also provide the
experience of interdisciplinary experience
to academic health courses at the Univer-
sidade Regional do Noroeste do Estado do
Rio Grande do Sul, ljuf (Brazil). This stu-
dy objective is describe the medicine use
of elderlys assisted by PAI after hospital
discharge, considering the conditions of
health problems, family background, the
overload/stress of family caregivers and
the interaction of the interdisciplinary team
with the elderly and the family in the care
process.

Keyword: Aging health. Health services for
the aged. Home care.

Notas

I PrH menor que 0,300 risco baixo, de 0,300 a 0,399
risco médio, de 0,400 a 0,499 risco médio/alto e
maior que 0,500 risco alto (BOULT et al., 1993).

2 Miniexame do estado mental MEEM).
3 Escala de depressdo geriatrica (GDS).
4 Escalas de Katz e de Lawton.

5 Apgar da familia.

6 Sobrecarga dos cuidadores de Zarit.

Referéncias

ALMEIDA, T. L. Caracteristicas dos cuida-
dores de idosos dependentes no contexto da
Saude da Familia. Revista Brasileira Médica

Famacéutica e Comunitdria, Rio de Janeiro,
v. 2, n. 6, jul./set. 2006.

ANDRADE, M.; LOBO, E. L. A importancia
da visita domicilidria para o idoso portador
de doenca cronica apé6s a alta hospitalar.
Informe-se em Promocdao da Satde, Niteroi,
v. 3, n. 2, p.12-14, 2007.

BOULT, C. et al. Screening elders for risk of
hospital admission. Journal of the American
Geriatrics Society, v. 41, n. 8, p. 811-817,
1993.

RBCEH, Passo Fundo, v. 8, n. 2, p. 272-284, maio/ago. 2011

Programa de Atencéo ao Idoso (PAl): o processo do cuidado

BRASIL. Ministério da Saude. Envelheci-
mento e satide da pessoa idosa. Secretaria de
Atencédo a Saude, Departamento de Atencao
Basica. Brasilia, 2006.

. Ministério da Saude. Guia prdtico
do cuidador. Secretaria de Atengdo a Saude,
Secretaria de Gestao do Trabalho e da Edu-
cacdo na Saude. Normas e Manuais Técnicos,
Brasilia, 2008.

CALDAS, C. P; SALDANHA, A. L. Satde do
idoso: a arte de cuidar. 2. ed. Rio de Janeiro:
Interciéncia, 2004. p. 161.

CAMARGOS, A. T. et al. Treinamento para
cutdadores de idosos de uma instituicao de
longa permanéncia. In: ENCONTRO DE
EXTENSAO DA UNIVERSIDADE FEDE-
RAL DE MINAS GERAIS, 8, 2005, Belo
Horizonte. Anais..., Belo Horizonte: UFMG,
2005. p. 1-6.

CESAR, A. M.; SANTOS, B. R. L. Percep¢ao
de cuidadores familiares sobre um programa
de alta hospitalar. Revista Brasileira de En-
fermagem, Brasilia, v. 58, n. 6, nov./dez. 2005.

DIOGO, M. J. D’E. Graduandos de enfer-
magem na formacéo de cuidadores de idosos:
relato de experiéncia. Acta Paulista de Enfer-
magem, Sado Paulo, v. 8, n. 4, maio/dez. 1995.

GUIGOZ, Y.; VELLAS, B.; GARRY, P. J. The
mini-nutritional assessment: a practical
assessment tool for grading the nutritional
state of elderly patients. In: GUIGOZ Y et
al. The mini nutritional assessment: MNA,
facts and research in gerontology. New York:
Serdi, 1994, s. 2, p. 15-59.

LOURENCO, R. A et al. Assisténcia ambula-
torial geriatrica: hierarquizacio da demanda.
Revista de Saude Publica, Sdo Paulo, p.
311-318, 2005.

NASCIMENTO, L. C. et al. Cuidador de
idosos: conhecimento disponivel na base de
dados Lilacs. Revista Brasileira de Enfer-
magem, Brasilia, v. 61, n. 4, p. 514-517, jul./
ago. 2008.

PY, M. O. Doencas cérebro-vasculares. In:
FREITAS, E. V. et al. Tratado de geriatria

283



Evelise Moraes Berlezi et al.

e gerontologia. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2002. p. 176-187.

RAMOS, L. R. Fatores determinantes do en-
velhecimento saudavel em idosos residentes
em centro urbano: projeto Epidoso. Caderno
de Satde Publica, Sdo Paulo, v. 19, n. 3,
p. 793-797, 2003.

SILVA, I. P. As relagoes de poder no cotidiano
de mulheres cuidadoras. In: KARSCH, U.M.
(Org.). Envelhecimento com dependéncia: re-
velando cuidadores. Sdo Paulo: Educ, 1998.
p. 148-149.

VELASQUEZ, M. D. et al. As trajetorias de
vida dos cuidadores principais. In: KARSCH,
U. M. (Org.). Envelhecimento com dependén-
cia: revelando cuidadores. Sdo Paulo: Educ,
1998. p. 115-142.

284

RBCEH, Passo Fundo, v. 8, n. 2, p. 272-284, maio/ago. 2011



