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RESUMO

O estudo teve por objetivos: descrever o
processo de desenvolvimento do projeto-
piloto de assisténcia a idosos acamados, da
Unidade Basica de Saude IAPI; e identificar
aspectos demograficos, sociais e de saude
desses idosos, bem como aspectos relevan-
tes relatados pela equipe, naimplantagdo da
assisténcia domiciliar. A pesquisa teve carac-
teristicas descritivas e avaliativas. Foram re-
visadas as fichas cadastrais e os prontudrios
dos pacientes atendidos, assim como os re-
gistros de avaliagdo do projeto. A experién-
cia-piloto permitiu o desenvolvimento de
habilidades na equipe, foi enriquecedora e
de grande responsabilidade para profissio-
nais e cuidadores. Apontou para a continui-
dade da assisténcia domiciliar, fazendo-se
necessarios ajustes na sua organizagdo, com
a finalidade de ampliar os espagos de assis-
téncia e a qualidade do que vinha sendo
ofertado a populagdo.
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ABSTRACT

The objectives of this study were to de-
scribe the development of a pilot-project
in home care to bedridden aged patients at
a Basic Health Unit, and identify demo-
graphic, social and health aspects of these
patients, as well as relevant aspects re-
ported by the health team that imple-
mented the home care. The study had de-
scriptive and evaluative characteristics. The
patients' enrollment forms and health
records and the project's records were ana-
lyzed. The pilot-experience permitted to
develop the team's skills, in addition to
being enriching and of great responsibility
for the professionals and caregivers in-
volved. The results indicated the need for
continuous home care and adjustments in
its organization with the purpose of increas-
ing the areas for health care and improving
the population's quality of life.
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RESUMEN

El estudio tuvo por objetivos describir: el
proceso de desarrollo del proyecto piloto
de asistencia a ancianos encamados, de la
Unidad Basica de Salud IAPI; identificar as-
pectos demograficos, sociales y de salud de
esos ancianos; vy, identificar los aspectos
relevantes relatados por el equipo, en la
implantacion de la asistencia a domicilio.
La investigacidn tuvo caracteristicas des-
criptivas y de evaluacidn. Fueron revisadas
las fichas de inscripcidn de los pacientes
atendidos, asi como los registros de evalua-
cion del proyecto. La experiencia piloto
permitié el desarrollo de habilidades en el
equipo, fue enriquecedora y de gran res-
ponsabilidad para los profesionales y cui-
dadores. El resultado apunt6 para la conti-
nuidad de la asistencia a domicilio, siendo
necesario realizar ajustes en su organiza-
cién, con la finalidad de ampliar los espa-
cios de asistencia y la calidad de lo que es-
taba siendo ofrecido a la poblacion.
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INTRODUCAO

O processo de envelhecimento humano tem sido tema
de discussdo em quase todos os paises do mundo, e, no
Brasil, toma proporc¢des alarmantes visto que a estimativa
de vida da populagdo tem aumentado significativamente.
Isso se deve a melhoria das condi¢Ges de vida, de sanea-
mento basico, de trabalho, de educagcdo, bem como das
condigdes tecnoldgicas que possibilitaram que se vivesse
mais e com melhor qualidade.

No Brasil, o decréscimo de uma situagdo de alta fecun-
didade e alta mortalidade tem propiciado mudancgas signi-
ficativas na sua piramide populacional, caracterizada por
um aumento progressivo e acentuado da populagdo adul-
ta e idosa. A Organizagdo das Nagdes Unidas, desde 1982,
considera idoso o individuo com idade igual ou superior a
60 anos; no Brasil, adotou-se a mesma faixa etéria para
caracterizar a populacio idosa'.

As mudangas na piramide populacional acarretaram
uma série de consequéncias sociais, culturais e epidemio-
légicas, que a sociedade e as Institui¢cGes ainda nao estao
preparadas para enfrentar. A rdpida transi¢do
nos perfis de saude, com predominio das

nagdo hospitalar (SUS) no periodo 2000 — 2005 para cuida-
dos prolongados ou crdénicos, no Brasil e no Sul do Pais foi
respectivamente da ordem de RS 4.155,00 — RS 8.630,00 e
RS 1.430,00 — RS 3.124,00®. Em Porto Alegre, em 2007, o
custo de internagdo para o segmento de 1-49 anos, variou
de RS 673,95 a RS 958,25 enquanto para os de 60 anos ou
mais, variou de RS 1.025,36 a RS 1.530,76).

Uma das estratégias adotada pelos servigos para
desonerar o Estado e modificar o modo tradicional de pro-
dugdo em saude, é a inclusdo da atengdo domiciliar no rol
de modalidades de atendimento, a qual se caracteriza pela
visita da equipe de saude ao domicilio do usuario com o
objetivo de avaliar suas necessidades e as de sua familia,
considerando a disponibilidade do servigo e constando de
plano assistencial e orienta¢des. Atendimento domiciliar
pressupGe a¢des complexas, exigindo técnica e periodici-
dade da equipe de saude, de acordo com as necessidades
evidenciadas®.

Essa modalidade tem resultado em maior conforto e
seguranca ao idoso e sua familia, bem como proporciona-
do cuidado humanizado e qualidade de vida, se compa-

rada ao atendimento institucional®®. Mas a
concregdo dessa perspectiva requer um di-

enfermidades cronicas ndo transmissiveis e A permanéncia do idoso agnéstico situacional favorecedor de informa-

pela importancia crescente de fatores de ris-
co para a saude, tém requerido dos profissi-
onais, da sociedade e do Estado, acbes pre-
ventivas e curativas, em diversos niveis.

Embora envelhecer ndo signifique direta-
mente adoecer e estar dependente, sem du-
vida indica uma maior fragilidade e vulnera-
bilidade que aumenta conforme a idade cro-
noldgica dos individuos é mais avancgada, ali-
ada ao contexto social e ambiental em que o idoso se inse-
re. Na maior parte dos casos, a responsabilidade de cuida-
dos ao idoso fragilizado é assumida pela familia, que nem
sempre estd preparada para tal condicdo. Esse cuidado se
concretiza nas agGes cotidianas da vida didria e envolve
apoio funcional, social, econdmico, material e afetivo?.

O Sistema de Saude, por meio das Instituicdes, tem ten-
tado redefinir suas prioridades, estabelecendo estratégias
que possam tratar e prevenir doengas que causem incapa-
cidade e buscando formas de atencdo a saude que ampli-
em a autonomia dos sujeitos e que promovam qualidade
de vida a populacio®.

O ndmero de idosos, no Brasil, correspondia a 10% da
populagdo brasileira, em 2006. Na ocasido, esse numero
era superior a 18 milhdes de pessoas, havendo um cresci-
mento de 5 milhdes, no periodo de 10 anos (1995 — 2005).
Grande parte da populagdo de idosos localiza-se nas Re-
giGes Sul e Sudeste do Brasil. No Rio Grande do Sul, sdo
1.330.034 e, em Porto Alegre, 425.066“.

O atendimento a saude de idosos é mais oneroso que o
de outras parcelas da populagdo. O valor médio por inter-

Rev Esc Enferm USP
2009; 43(4):825-32
www.ee.usp.br/reeusp/

no seu domicilio é
muito importante para
manté-lo estimulado
pela vida, diminuindo as
dificuldades e os limites
impostos pela idade
avancada.

¢Oes quantitativas e qualitativas que contri-
buam efetivamente para o conhecimento da
realidade de saude da populagdo idosa e da
sua dinamica domiciliar e familiar. As orien-
tagdes propiciadas por essas informagdes
permitem a tomada de decisOes, de forma
que o planejamento do servico de salde es-
teja organizado pelo principio da equidade,
priorizando aqueles que mais necessitem de
cuidados.

A permanéncia do idoso no seu domicilio € muito impor-
tante para manté-lo estimulado pela vida, diminuindo as di-
ficuldades e os limites impostos pela idade avancada. Seu
bem-estar dependera de retaguarda familiar. A familia con-
tinua sendo uma fonte de sustento e cuidado para os ido-
sos, em todo o mundo. A sua disponibilidade em morar jun-
to e assumir o compromisso de cuidar deles é fundamental.

Sendo assim, o cuidado domiciliar tem se tornado um
desafio para os familiares cuidadores, doravante denomi-
nados cuidadores primarios"?, bem como aos servicos de
saude, pois exige, dos primeiros, que assumam a principal
responsabilidade pelo idoso e o desempenho da maior
parte das tarefas de cuidado, dedicagdo total, dia e noite e
dos servigos de saude, um redesenho das aces e uma vi-
sdo para além dos servigos hoje ofertados nas Unidades de
Saude.

Contudo, a implementa¢do de novas intervencdes na
Area da Saude requer dos profissionais a adocdo de para-
digma condizente com as necessidades sociais e de saude
da populagdo, concatenado com os principios do Sistema
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Unico de Satde e que n3o se restrinja as acdes realizadas
nas Unidades de Saude e com énfase nos aspectos bioldgicos.

A necessidade de responder as frequentes demandas de
familiares de idosos acamados, moradores da area de atua-
¢do da Unidade Basica de Saude/UBS IAPI que solicitavam
visita domiciliar para acompanhamento médico e/ou de en-
fermagem aos seus idosos, aliada ao fato, de significativa
relevancia, de a UBS IAPI, localizar-se na segunda regido da
cidade com maior nimero de idosos, 11.000 pessoas, fez
com que a Coordenagdo dessa Unidade apresentasse um
projeto de atendimento domiciliar a pacientes acamados,
que foi composto de 3 etapas™: identificar o perfil socioe-
conbmico e os niveis de dependéncia de idosos fragilizados
do territdrio; identificar necessidades comuns e passiveis de
serem trabalhadas em diferentes modalidades de atendimen-
to; propor um projeto-piloto de assisténcia domiciliar e es-
tabelecer protocolos de atendimento.

OBJETIVOS

Como propodsito deste estudo buscou-se descrever o
processo de construgdo e desenvolvimento do projeto-pi-
loto de assisténcia ao idoso acamado da UBS IAPI, com
énfase nos objetivos especificos:

a) descrever o processo de construcdo da assisténcia
domiciliar ao idoso acamado;

b) identificar os aspectos demograficos, sociais e de
saude dos idosos assistidos no projeto;

c) identificar aspectos relevantes, relatados pela equi-
pe, na implantacdo da assisténcia domiciliar.

METODO

Este estudo compde-se de uma fase descritiva e de uma
abordagem qualitativa da tematica inserida no projeto in-
titulado: O cuidado no domicilio: um estudo de caso no
Municipio de Porto Alegre, desenvolvido no Programa de
Pds-Graduacdao em Saude Coletiva pela Universidade Vale
do Rio dos Sinos/RS e aprovado sob o nimero 132 em
06/02/07 pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal da Saude de Porto Alegre.

A pesquisa teve caracteristicas descritivas e avaliativas
do processo de construgdo do atendimento domiciliar a ido-
sos acamados. A pesquisa avaliativa utiliza métodos cientifi-
cos e pode ser definida como sendo o procedimento que faz
um julgamento ex-post de uma intervengao, geralmente com
o objetivo de ajudar, na tomada de decisdo. Trata-se de ava-
liar a pertinéncia, os fundamentos tedricos, a produtivida-
de, os efeitos e as relagGes que se estabelecem entre a inter-
vencdo e o contexto social em que se situa®*?.

Avaliaram-se aspectos da organizagao do trabalho, con-
templando as relagGes entre trabalhadores, familias, Uni-
dade de Saude e demais setores envolvidos com o projeto,
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ndo sendo contemplada a avaliacdo clinica dos acamados,
por insuficiéncia de registros nos prontudrios.

Utilizaram-se dados obtidos nas fichas cadastrais, nos
prontuarios dos pacientes atendidos no Projeto-Piloto de
Assisténcia Domiciliar a Idosos Acamados, no periodo de
maio a dezembro de 2003 e nos registros de avaliacao des-
se projeto (dados secundarios).

Foram avaliados 25 cadastros de pacientes e 21 prontua-
rios, visto que 4 pacientes ndo foram acompanhados pelo
projeto. Identificaram-se, nos prontudrios, idade, sexo, con-
digdes da moradia, existéncia de comodo so para si e de cui-
dador familiar ou contratado, grau de dependéncia para re-
alizacdo de atividades de vida didria e necessidade de acom-
panhamento sistematico pela equipe de saude, bem como
as condicGes domiciliares para o cuidado do doente. Identi-
ficaram-se, também, as principais intervengGes de enferma-
gem requeridas pela familia. O instrumento de avaliacdo
constava de questdes abertas e fechadas. Também foram
avaliados os registros de evolugdes dos profissionais.

Os documentos institucionais serviram de apoio, abran-
gendo as resolugGes do setor Salde, projeto de atendimen-
to domiciliar, incluindo protocolo e planilhas.

O estudo nao ofereceu risco aos participantes, pois
Ihes foi preservado o anonimato e o carater confiden-
cial das informag8es contidas nas fichas cadastrais e nos
prontuarios, obedecendo aos aspectos éticos do Con-
selho Nacional de Saude, estabelecidos na Resolugdo
196/96*3),

RESULTADOS

Descrigdo do processo de construgdo da assisténcia
domiciliar ao idoso acamado na UBS/IAPI

O processo de construcdo da Assisténcia Domiciliar re-
quereu a realizacdo de uma pesquisa diagndstica deno-
minada Caracterizacdo de ldosos de uma area adscrita a
uma Unidade de Saude: aspectos socioecondmicos e ni-
veis de dependéncia para o cuidado* pela qual foram
identificadas as necessidades dos acamados e estabeleci-
das as prioridades e as diferentes modalidades de atendi-
mento domiciliar.

A partir disso construiu-se o projeto-piloto com dura-
¢do de um ano, de cuja elaboracdo e execucdo participa-
ram profissionais enfermeiros, fisioterapeuta e fonoaudio-
loga. Ainda participaram da assisténcia domiciliar, alunos
de cursos de Graduagdo em Enfermagem de Escolas da
Regido Metropolitana e da Capital, na disciplina de Estagio
Curricular 11

A partir da avaliac3o e da discussdo da experiéncia®™ o
projeto-piloto subsidiou a instalacdo de um programa que
passou a atender pessoas acamadas de todas as faixas
etdrias e que recebeu o nome de Programa de Atendimen-
to Domiciliar ao Acamado (PADA), em 2005.
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Organizagdo da infra-estrutura administrativa para a
assisténcia domiciliar ao idoso

Para inicio das atividades do projeto foi montada uma
sala na area fisica do Servigo do Idoso, da Unidade, onde
foram organizados os cadastros, as planilhas de atendimen-
to, os arquivos, os prontuarios e os materiais para a assis-
téncia. Ld também eram realizadas as reuniées semanais
para discussdo de casos e ajustes do protocolo de atendi-
mento domiciliar. Definiu-se uma coordenadora do proje-
to, que no primeiro momento foi a fonoaudidloga, com a
participacdo direta da Coordenacdo do Servico de Enfer-
magem que organizou, com sua equipe, 0s materiais e
insumos, em maletas de atendimento, assim como as esca-
las de atendimento de enfermagem.

Foi elaborado um instrumento para o cadastro de ido-
sos que solicitassem atendimento; esse cadastro era avali-
ado pela Coordenadora do Projeto que o encaminhava para
discussdo em reunido, onde eram estabelecidas as equipes
de atendimento. Os profissionais realizavam as visitas,
prioritariamente em duplas. Nas avaliagGes iniciais procu-
rou-se colocar profissionais de diferentes ca-
tegorias funcionais para diversificar o olhar/
escuta e o estabelecimento de prioridades de
atendimento. Apds a visita era preenchido um
documento onde o avaliador estabelecia as
prioridades e o tipo de acompanhamento ne-
cessario. Em caso de dispensa de acompanha-
mento domiciliar, o familiar era orientado, no
préprio domicilio, sobre os critérios do pro-
jeto e os motivos da ndo aceitagdo, sendo re-
gistrado, no cadastro, o motivo da dispensa.

Os critérios para inclusdo de idosos foram:
ter 60 anos ou mais, estar acamado, morar no
territdrio do entorno a Unidade (em um peri-
metro estabelecido, de mais ou menos 20 mi-
nutos de caminhada), de preferéncia que ndo necessitasse o
uso de transporte, possuir vinculo com profissional médico
para o tratamento, ndo estar recebendo terapia endoveno-
sa, e contar com a presenca de cuidador que se responsabi-
lizasse pelo contrato de assisténcia. Os critérios de desliga-
mento eram: auséncia de cuidador, descumprimento do con-
trato de cuidados construido no plano de atendimento do-
miciliar, condigdo clinica do paciente que fosse condizente
com o deslocamento até a Unidade de Saude, mudanga de
domicilio que estivesse fora da area de atuagdo da UBS, au-
séncia de condi¢des domiciliares que promovessem a assis-
téncia, tivesse alta e incorresse em 6bito™® .

Os materiais foram organizados em maletas, por tipo
de atendimento (sondagem vesical, sondagem nasoente-
ral, curativos, visita clinica, etc); cada profissional era res-
ponsavel por conferir os materiais e insumos e fazer a re-
posicdo, ao término do atendimento. O registro das visitas
e do atendimento prestado era feito em prontudrio, con-
forme a abordagem de cada profissional e no impresso do
Sistema de InformacBes Ambulatoriais do Sistema Unico
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Nas avaliagbes iniciais
procurou-se colocar
profissionais de
diferentes categorias
funcionais para
diversificar o olhar/
escuta e o
estabelecimento de
prioridades de
atendimento.

de Saude (SIA/SUS). Os prontudrios eram organizados, apds
a visita de avaliagdo inicial, e guardados em arquivo, com
organizacdo alfanumeérica, e conforme os idosos eram ca-
dastrados no Projeto.

Como método de organizagdo para os atendimentos foi
utilizado o quadro negro, onde eram relacionados: o nome
do idoso em acompanhamento pela equipe, o nome do
cuidador principal, endereco e telefone de contato, os no-
mes dos profissionais envolvidos no atendimento e a data
da visita agendada. As visitas eram realizadas, na sua maio-
ria, sem o uso de transporte. Em sendo necessario uso de
conducado, havia a possibilidade de realizar seu agendamen-
to semanal, com base nos registros do quadro negro.

Foram estabelecidas planilhas de atendimento pelas
quais os pacientes eram acompanhados na sua evolugdo e
desfecho, assim como eram anotados aspectos relevantes
desses e/ou de seus cuidados.

Educagdo em servigo

A educagdo em servico ocorreu durante as reunides se-
manais, na discussao de casos, por meio de lei-
tura de bibliografias que eram trazidas pelos
membros da equipe e estagiarios, na visita a
servicos de atendimento domiciliar e por meio
de palestras.

A presenca de alunos dos cursos de Gra-
duagdo em Enfermagem foi fomentadora des-
se processo de educagdo permanente, abrin-
do espacos de discussdo tedrico-pratica e in-
tegrando alunos e profissionais.

Aspectos demogrdficos, sociais e de saude
dos idosos

Foram cadastrados no projeto, 25 idosos, sendo 18
mulheres (86%) e 7 homens (33%). Receberam algum tipo
de atendimento pela equipe 21 idosos e 4 ndao foram avali-
ados. Identificou-se que os idosos se concentravam nas fai-
xas etdrias entre 75 e 84 anos.

A maioria deles morava no bairro préximo a Unidade. As
moradias foram construidas na década de 50, caracterizando-
se por apartamentos em edificios, de, no maximo, 3 andares,
sem elevador e sistema de interfonia, sobrados geminados e
casas. O tipo de moradia ficou dividido: 11 idosos moravam
em apartamento (52%) e 10, em casas ou sobrados (48%).

Nos apartamentos, o acesso entre os andares era feito
por escadas, sem corrimao, com degraus estreitos e escor-
regadios, de acabamento em cimento queimado. A ilumi-
nagao, durante o dia, nos apartamentos e nos corredores
de acesso era boa. Como ndo existia sistema de interfonia
e de bloqueio das portas externas, o acesso aos aparta-
mentos se dava quando o morador descia e abria a porta
do prédio. Nos sobrados, o idoso acamado ficava no andar
térreo, em um lugar disposto especialmente para ele.
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Quanto a existéncia de um comodo da casa s6 para o
doente e a presenga de cuidador, 17 (81%) possuiam co-
modo so para si, sendo que o cuidador primario era um
familiar que morava no mesmo domicilio. Apenas uma ido-
sa morava sozinha e recebia os cuidados de um familiar
que morava ao lado da casa.

Foi possivel identificar que a familia se envolvia cotidia-
namente com os cuidados da casa e do idoso acamado.
Assumia as atividades de cuidados pessoais, de higiene,
vestudrio, alimentagdo, administracdo de medicamentos,
troca de curativos, mobilizagdo no leito, deslocamento do
leito até a poltrona e, em alguns casos, caminhar, e haver
exposi¢cdo ao sol. Em apenas uma familia, um profissional
contratado, diariamente, em dois turnos, realizava os cui-
dados de higiene, curativo e caminhada.

As dificuldades na aquisicdo de materiais e equipamen-
tos, bem como as adaptagdes do ambiente apareceram em
diferentes aspectos. Constatou-se que as familias se mobi-
lizavam para a reorganizagao dos espacos fisicos na casa,
de forma que o idoso tivesse um cdmodo sé para si, mas o
espaco reduzido entre a cama e o mobilidrio, quartos e
banheiros pequenos dificultavam a saida da cama, bem
como a utilizagdo de cadeiras de rodas. Outra questdo im-
portante identificada foi a criatividade dos cuidadores para
prover tecnologias, de forma improvisada, que auxiliassem
no cuidado prestado.

O deslocamento dos idosos em caso de atendimento
na Unidade de Saude, era dificil para a maioria deles, devi-
do as barreiras arquiteténicas da moradia, das condi¢cées
de acamado, bem como pelos aspectos financeiros envol-
vidos na contratacdo de um transporte privado, tendo em
vista que a Secretaria Municipal da Saude nao dispunha de
transporte publico para remogdes sociais.

Entre as atividades instrumentais de enfermagem mais
requeridas para assisténcia dos idosos participantes do es-
tudo estavam as relacionadas as sequelas de doencas croni-
cas, ndao transmissiveis, apos a alta hospitalar, tais como:
cuidados com sondas enterais e vesicais, cuidados com tra-
queostomia, curativo de feridas cirurgicas, retirada de pon-
tos, orientacdo e cuidado com lesGes de pele causadas por
Ulceras de pressao, entre outros. Também a enfermagem era
solicitada para sanar duvidas relativas a organizagdo do am-
biente doméstico para o cuidado domiciliar e para apoio a
cuidadores, tendo em vista o desconhecimento e a ansieda-
de gerada na sua nova fungao. Na fisioterapia, o cuidado
estava centrado na movimentacdo do acamado, no desloca-
mento da cama para a cadeira, na postura do cuidador para
evitar lesdes posturais durante o cuidado. Na fonoaudiologia
baseava-se no diagndstico e nas orientagdes minimas ao
cuidador domiciliar. Também havia a necessidade dos fami-
liares em sanar duvidas relativas a organizagao do ambiente
domeéstico, apoio emocional e vinculo, haja vista a ansieda-
de gerada pela fungdo de cuidar em casa.

Pode-se constatar que a familia era capaz de suprir de-
mandas diarias de cuidado, quando apoiada pelos profissi-

Experiéncia-piloto de assisténcia domiciliar: idosos
acamados de uma Unidade Basica de Saude...
Marques GQ, Freitas IBA

onais de salde; a esses cabia orientar e oferecer suporte a
idosos e cuidadores, para que o cuidado acontecesse de
forma tranquila e com menor desgaste para ambos, de for-
ma que a integragdo dos envolvidos no processo trouxesse
beneficio ao doente e a sua saude.

Em geral, as familias se sentiam sozinhas e cansadas, na
ardua tarefa de cuidar do doente acamado. Quando esta
tarefa cabia a poucas pessoas, identificou-se que o cansa-
¢o era maior, pois cuidar de doentes em casa é tarefa que
envolve uma rede de apoio que nem sempre existe, ou a
familia desconhece.

As dificuldades geradoras de ansiedade na familia esta-
vam relacionadas, principalmente, aos cuidados com as
feridas e com sondas para alimentagdo.

Os custos dos tratamentos, aliados ao desconhecimen-
to de parte dos cuidadores leigos do que seria uma possi-
vel complicagdo do quadro de saude, causavam inseguran-
¢a e tensdo. Foiidentificado que as familias tinham neces-
sidade de receber informacdes, de compreender o que es-
tava acontecendo e de como deveriam agir na situacao
evidenciada.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Aspectos relevantes evidenciados no desenvolvimento
da assisténcia domiciliar

A faixa etdria dos idosos assistidos vem ao encontro dos
dados do IBGE® que indicam ter sido na idade de 80 anos
ou mais que houve o maior indice de crescimento entre as
pessoas idosas (2,4 milhGes), em 2005. Também informam
que nessa faixa etdria as pessoas possuem maior incidén-
cia de doengas crdnicas, piores capacidades funcionais,
menor autonomia, e, consequentemente, exigem maior
atencdo da familia e da sociedade, e, no que se refere ao
sexo, nessa faixa etaria ha uma razao de 100 mulheres para
cada 62 homens.

O numero de mulheres acima de 60 anos, se compa-
rado com o de homens é maior ha muito tempo, sendo
gue a expectativa de vida das mulheres, ao nascer, é su-
perior a dos homens, em torno de 4 anos. Cada vez mais,
no Brasil, tem sido possivel observar uma feminilizagdao
do envelhecimento®,

Apesar de este estudo apontar somente uma idosa
morando sozinha, constata-se que é na Regido Sul do Bra-
sil que sdo encontradas 47,7% das familias caracterizadas
como sendo do tipo ninho vazio (casais sem filhos ou pes-
soas morando sozinhas). Ja na Regido Norte e Nordeste do
Pais, a maioria dos idosos coabita com seus familiares, numa
ordem de 70,5% e 68,3%%.

Tem sido descrita a sobrecarga dos cuidadores primari-
os com as atividades diarias de cuidado ao acamado, rela-
tando seu sofrimento, mudancas no seu estilo de vida, des-
pesas com transporte e a dependéncia do acamado ao cui-
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dador®8, O relato de insegurancga, necessidade de rece-
ber informacGes e instru¢cdo quanto ao cuidado no domici-
lio também foram descritos em estudos brasileiros®*” 9,

Na velhice estdo aumentados os riscos de doenga,
invalidez, viuvez, isolamento e de propensdo para a morte.
Com a passagem do tempo é impossivel evitar o desgaste
do corpo, sendo que a medida que a idade avanga em anos
o adoecimento ocorre com mais facilidade e a recuperagéo
é mais lenta. Em geral as doengas nos idosos sdo crénicas e
multiplas, exigindo intervengdes continuas de equipes
multidisciplinares. Lidar com essas questdes faz parte do
arsenal de habilidades que cada profissional ou equipe
devem estar aptos a desenvolver, quando se propdem a
cuidar de idosos.

Entretanto, o servico de saude, por ndo estar organiza-
do a pleno, teve dificuldade em responder as demandas
dos idosos vinculados ao projeto. Esta dificuldade ficou
evidenciada nas necessidades de transporte do acamado
até a Unidade de Saude ou hospital, de avaliagdo por pro-
fissional médico, no domicilio, nos casos de agravamento
das suas condig¢Bes de saude, de nutricionista, para ajustes
de dieta e acompanhamento nutricional e de assistente
social, para encaminhamento de necessidades sociais e de
formacdo de parcerias com Instituices, sem falar no des-
preparo da equipe em lidar com casos de negligéncia de
cuidados ao idoso.

Ao propor um projeto-piloto de atendimento domici-
liar a equipe tinha a intengdo de apoiar familias no cuidado
ao idoso, de forma que diminuissem as complicagdes e as
sequelas instaladas, pudesse ser implementado um espa-
¢o educativo de trocas de saberes, que diminuissem ansie-
dades, respeitando-se as crencas, os valores e as praticas
que os cuidadores ja desenvolviam, de forma a integrar o
cuidado cultural e o profissional, reforcando o espaco de
cuidado da familia.

Desta forma influenciaram o fortalecimento do projeto
determinados aspectos, como:

* O reconhecimento da grande necessidade e da im-
portancia dessa modalidade de assisténcia, para idosos,
cuidadores, e familiares que necessitam sanar duvidas, di-
vidir preocupacgoes e realizar planos de cuidados;

* A ampliagdo do leque de competéncias e trocas de
saberes entre a equipe e familia;

* O fatode o projeto ter iniciado sem a equipe com-
pleta e por iniciativa do corpo de enfermagem da Unidade;

* A motivagdo dos profissionais envolvidos, rompen-
do com o modelo de atencdo, realizado somente no espa-
¢o da Unidade de Saude;

* A busca pelo fortalecimento de intersetorialidade
dos servigos publicos;

* A riqueza da experiéncia para os profissionais en-
volvidos, tanto nas relagGes interpessoais, técnico-assisten-
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cial e de estabelecimento de parcerias, destacando a gran-
de responsabilidade de profissionais e cuidadores em sua
atuacdo no domicilio;

* QO inicio de um programa de educagdo permanente
para os profissionais do projeto;

* A qualificagdo e ampliagdo das possibilidades de
atendimento em decorréncia da parceria com as Escolas de
Enfermagem, no desenvolvimento de estégios curriculares;

* Acelaboragdo, pela equipe, de instrumentos adminis-
trativos que qualificaram e possibilitaram o atendimento;

* A melhora que o trabalho coletivo proporcionou a
relagdo das familias com o servico, a qualidade de vida aos
acamados e a seguranga e autoconfianga dos cuidadores.

Contudo, nem todos os aspectos evidenciados foram
tdo contributivos como os anteriormente descritos. Cons-
tatou-se fragilidade relacionada a:

* Auséncia de profissionais na equipe: médico, nutrici-
onista e assistente social;

* Morosidade na resposta a necessidade de avaliagdo
médica no domicilio;

e Dificuldade na obtencdo de transporte social para
remocdo do idoso aos Servigos de Saude;

* Auséncia de documento que estabelecesse a respon-
sabilidade do cuidador e os limites da atua¢do da equipe;

® Sub-registros nos prontuarios, sem um padrdo uni-
co cada profissional o fazendo conforme a especificidade da
sua atuacgdo ou profissao;

® Auséncia de instrumento padronizado que caracte-
rizasse os atendimentos e o ambiente;

¢ Dificuldade dos profissionais envolvidos, em conci-
liar suas atividades, na Unidade de Saide com a necessida-
de de visita domiciliar, mais que uma vez por semana e,
principalmente, quando aumentaram o nimero de famili-
as a serem atendidas pelas equipes;

* Adependéncia do desenvolvimento do projeto qua-
se que exclusivamente dos profissionais envolvidos, com
pouca participagao dos demais;

* A necessidade de instrumentos, materiais e equipa-
mentos que pudessem ampliar e qualificar a assisténcia
prestada (prontuario domiciliar, sondas, aliviadores de pres-
sdo, insumos para curativos, camas hospitalares, nebuliza-
dores, cadeira de rodas, andadores, muletas, aspiradores,
jogos, entre outros);

* Afalta de parcerias com voluntdrios para atividades
com idosos e de suporte para cuidadores nas Atividades de
Vida Diarias e Instrumentais. Esta modalidade de atendi-
mento, embora ndo tenha sido realizada, foi pensada, de
forma que voluntarios pudessem acompanhar idosos, rea-
lizando as atividades: leitura, jogos, troca de experiéncias,
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trabalhos manuais, entre outras, bem como permanecer
no domicilio enquanto o cuidador realizava cuidados da
casa, visitava a Unidade de Saude ou realizava atividades
instrumentais de vida diaria.

CONSIDERAGOES FINAIS

Acredita-se que, com a realizagdo deste estudo foi pos-
sivel conhecer fatores relevantes sobre a realidade demo-
grafica, social e de saude dos idosos participantes do pro-
jeto - piloto, gerando informagdes fundamentais para a sua
reestruturacao.

Os idosos assistidos eram, em sua maioria, mulheres,
predominantemente na faixa etaria entre 75 a 84 anos
moradores do entorno da Unidade de Saude. O familiar era
o cuidador principal que assumia todas as fungdes de cui-
dado da casa e do idoso acamado. Os principais motivos
para solicitacdo de atendimento domiciliar eram as do-
engas cronicas ndo transmissiveis e suas sequelas. As difi-
culdades geradoras de ansiedade na familia estavam rela-
cionadas, principalmente aos cuidados com feridas, son-
das de alimentacdo e na obtencdo de transporte para des-
locamento do acamado para os Servigos de Saude. Cons-
tatou-se que as familias eram capazes de assumir deman-
das diarias de cuidado, quando apoiadas pelos profissio-
nais de saude.

Notou-se a influéncia, ora fortalecedora e ora fragiliza-
dora, na intervencdo de saude realizada por meio do pro-
jeto-piloto de assisténcia domiciliar a idosos acamados.

A equipe tinha a intengdo de apoiar familias no cuidado
ao idoso, diminuindo complicagdes e seqlelas instaladas,
criando espagos educativos de trocas de saberes, minimi-
zando ansiedades, com refor¢o dos espacos de cuidado da
familia. Para os profissionais envolvidos no projeto, identifi-
cou-se que a experiéncia foi enriquecedora, bem como para
os cuidadores, destacando-se a grande responsabilidade as-
sumida por ambas as partes na tarefa de cuidar, no domici-
lio. O trabalho coletivo melhorou a relagdo das familias com
a Unidade de Saude e proporcionou qualidade de vida aos
idosos, seguranca e autoconfianga aos cuidadores.

E relevante mencionar que foi um terreno frutifero para
o estabelecimento de parcerias entre Universidades e a
Unidade de Saude, promovendo espaco de integragdo para
a formacgdo de recursos humanos, qualificagdo de profissi-
onais e de processos de trabalho, além de incentivo a pro-
dugdo cientifica.

A avaliacdo do projeto-piloto apontou para a sua con-
tinuidade; entretanto, a revisdao dos aspectos fragilizado-
res, registrados no seu desenvolvimento foi essencial para
a continuidade deste, fazendo-se necessarios ajustes na
organizacdo para que se ampliassem os espacos de assis-
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téncia e a qualidade do que era ofertado a populacdo.
Embora ndo fosse possivel descrever a melhoria individu-
al do quadro clinico dos pacientes atendidos, tendo em
vista a utilizacdo de fontes secundarias, identificou-se
a melhora das condi¢Bes de higiene, de mobilidade do
paciente, de reorganizagao de espagos e de aspectos psi-
coldgicos das familias que se sentiram apoiadas e mais
seguras.

Ressalta-se que apesar do forte enfoque instrumental
e normativo, a enfermagem esteve presente na maioria dos
atendimentos e que o acompanhamento da fisioterapia e
da fonoaudiologia qualificaram a atengdo prestada, ampli-
ando-se o espectro de agdo das familias cuidadoras, ja que
os casos atendidos, em sua maioria, eram de pessoas com
problemas osteoarticulares e neuroldgicos .

A reflexdo das autoras sobre este fato repousa em ele-
mentos como a imaturidade da discussdo dos processos
de trabalho pelo pessoal da enfermagem e o despreparo
da Unidade de Saude para apoiar as equipes, sob varios
aspectos.

Desde sua criacdo o atendimento domiciliar tinha como
principal meta romper com o cardapio pronto. Os profissi-
onais, apesar de inseguros, tinham o desejo da mudanga e
buscaram arduamente um cuidado humanizado e cidadao,
mas para isso precisaram romper com as estruturas rigidas
que existia dentro deles e na Unidade.

A partir da avaliacdo dessa experiéncia, a equipe de
satide do PADA/IAPI vem criando um corpo de trabalho em
busca do cuidado integral, de forma interdisciplinar e
intersetorial, pautado pela soma de cuidados pactuados e
articulados, e em resposta ao esfor¢o arduo de compro-
meter-se cada vez mais com a vida e por um cuidado ético-
politico em saude.

Os desafios impostos pelo comprometimento dos pro-
fissionais, no trabalho vivo de saude, exigiram da equipe a
busca de novas estratégias de organizagdo do trabalho.
Essas estratégias deveriam romper com o modelo biolégi-
co e médico centrado, restrito a area fisica da Unidade. Esse
compromisso cidaddo do cuidado evidenciou que somen-
te a técnica era insuficiente para dar conta do direito a
qualidade da vida e da morte digna. As praticas educativas
internas a equipe, aliadas ao trabalho vivo em ato, favore-
ceram a conciliagdo da ética e da técnica, diminuindo a frag-
mentacdo e a dicotomizagdo do cuidado dos cuidadores
profissionais e leigos.

As autoras permitem-se destacar por fim que a experi-
éncia aqui relatada demonstra a reagdo dos atores em sau-
de a agdo politica de reconhecimento da vida pulsante em
sua area de abrangéncia incorporando mesmo de forma
insipiente elementos constituintes do cuidado integral em
saude.
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