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RESUMO

Os profissionais do Programa Atencdo Domiciliar ao Acamado (PADA) do Centro de
Saude IAPI, em busca da melhoria dos cuidados de assisténcia domiciliar,
elaboraram um instrumento que tinha como objetivo avaliar os usuéarios do PADA na
perspectiva de construir um protocolo de atendimento domiciliar. A utilizacdo de
protocolos facilita a alocacdo de recursos, propicia a avaliacdo do programa e
planejamento, e contribui para a qualidade do cuidado. O objetivo do presente
estudo é caracterizar os usuarios do PADA do Centro de Saude (CS) IAPI utilizando
o instrumento de avaliacdo construido pela equipe local. Trata-se de um estudo
seccional: realizado com os 42 usuarios do PADA da Unidade Basica do CS IAPI.
Foi realizada uma entrevista no domicilio dos usuéarios no més de abril de 2012
utilizando o instrumento proposto pela equipe. A analise dos dados se deu por meio
de estatistica descritiva. O projeto foi aprovado pelo Comité Etica da Prefeitura de
Porto Alegre n° aprovacdo do projeto 752. A maioria (59,5%) dos usuarios
encontrava-se na faixa etaria entre 70 e 89 anos, eram casados, (73,8%) ou vilvos,
utilizavam o SUS e um plano de atendimento domiciliar de emergéncia (68,7%)
Todos recebiam alguma renda. A renda média familiar variou de um a dois salarios
minimos, a maioria das casas ndo possuia acessibilidade (73,8%). A doenca de
base mais frequente foi o acidente vascular cerebral (47,6%) e a comorbidade mais
frequente foi hipertenséo arterial (54,8%). Nos ultimos doze meses mais da metade
dos usuarios tiveram uma ou mais hospitalizacées (54,8%) e/ ou quedas (51,2%).0
grau de dependéncia no indice de Katz para a realizacdo das atividades da vida
diaria mais frequente foi o F/G (64,3%) no qual a letra F representa que o usuario €
independente para todas as atividades da vida diaria menos banho, vestir-se, ir ao
banheiro, transferéncia e mais uma adicional e a letra G representa dependente para
todas as atividades. No exame do estado mental, 50% dos usudrios apresentaram
resultado alterado em relagéo a cognicdo. O cuidado aos usuarios era prestado, na
maioria das vezes, pelas filhas e esposas. Através deste estudo pode-se apoiar a
implantagéo do protocolo de atendimento domicilar no nivel local que servira como
ferramenta na avaliacao inicial dos usuérios, no dimensionamento do cuidado a ser
prestado, possibilitando a elaboracdo de um planejamento e uma avaliacdo da
assisténcia domiciliar, dentro das especificidades de cada realidade.

Palavras-chave: Servigos de Assisténcia Domiciliar; Atencdo Priméaria a Saude;

Saulde do Idoso.
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1 INTRODUGCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), considera uma populacdo
envelhecida quando a propor¢ao de pessoas com 60 anos ou mais atinge 7% do seu
total e apresenta tendéncia a crescer (OMS apud COSTA, et al.,2003). No inicio da
década de 1990, a populacéo idosa brasileira representava 7,3% da populacéo total,
engquanto, em 2000, essa proporcao era 8,6%. No Censo de 2010, divulgado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o Brasil apresentava 11,3% da
sua populacdo com 60 anos ou mais (IBGE 2010).

Segundo a OMS, conforme apresentado pelo Ministério da Saude (BRASIL,
2002), entre 1950 e 2025, a populacdo de idosos no Brasil crescera 16 vezes
enguanto o crescimento da populacéo total sera cinco vezes. Em termos absolutos o
Brasil sera a sexta populacdo de idosos do mundo, com mais de 32 milhfes de
pessoas com 60 anos ou mais. Este crescimento populacional € o mais acelerado do
mundo, somente comparavel ao do México e da Nigéria.

Muitos idosos brasileiros vivem em situacdo de vulnerabilidade. Um dos
componentes deste cenario € a abrangéncia da cobertura do sistema de saude.
Segundo a Pesquisa de Informacfes Basicas Municipais (MUNIC) de 2009, dos
municipios brasileiros, 95,1% possuem Estratégia de Saude da Familia (ESF). Em
varias Unidades da Federacdo, o programa cobriu todos os municipios. Em Séo
Paulo e no Rio Grande de Sul, porém, apenas 76,4% e 85,3% dos municipios,
respectivamente, tinham esse programa implementado. Todavia, 0s registros da
MUNIC devem ser analisados em conjunto com as informa¢des de cobertura da
populacao potencialmente alvo da ESF (IBGE, 2010).

Assim, de acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD)
de 2008, havia um numero expressivo de idosos (32,5%) que nao tinha seu domicilio
cadastrado na ESF, nem possuiam plano de saude privado. Dentre esses idosos,
dois tergcos possuiam um rendimento domiciliar per capita de até dois salarios
minimos (IBGE, 2010).

Outra situacéo de vulnerabilidade esta relacionada a morar s6. H4 uma maior
prevaléncia de idosos em domicilios unipessoais nos estados do Rio Grande do Sul
15,6% e no Rio de Janeiro 15,2% (IBGE, 2010). Entre os municipios das capitais, as
maiores propor¢cbes de pessoas com 60 anos ou mais que moravam sozinhas,
estavam em Porto Alegre 21,6% (IBGE, 2010).



Foram observados, também pela PNAD 2008, que a populagéo na faixa etaria
de 60 anos ou mais, 55,8% eram mulheres, sendo o sexo mais frequente entre os
idosos. Destas 64,1% eram consideradas como a pessoa de referéncia no domicilio.
Elas tém ainda uma maior probabilidade de ficarem vilvas e de viver em situacdo
socioeconémica desvantajosa, ja que a maioria das idosas brasileiras de hoje ndo
teve trabalho remunerado durante a vida adulta (IBGE, 2008).

Dos idosos entrevistados, pouco menos de 12% possuia renda domiciliar per
capita de até meio salario minimo e 66% ja estavam aposentados. Esses dados
revelam que uma parcela significativa de idosos participa na composi¢cdo da renda
familiar e que, na maioria das vezes, € a Unica renda da familia (IBGE, 2008).

No municipio de Porto Alegre a populacdo idosa aumentou 26,24%% em
relacdo a 2000, passando de 11,89% para 15,01% pessoas em 2010, enquanto a
populacdo jovem (zero a 24 anos) da cidade apresentou um decréscimo de 13,68%,
nesta Ultima década, com destaque para o numero de criancas de zero a quatro
anos que diminuiu quase 25% (OBSERVAPOA, 2011).

A transicdo demogréafica € acompanhada pela transicao epidemiolégica. De
acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada em
2008, quase metade (48,9%) dos idosos sofria de mais de uma doenca crénica, e,
no subgrupo de 75 anos ou mais, este percentual chegava a 54%. A hipertensao foi
a enfermidade que mais se destacou, com propor¢cdes em torno de 50%. Dores na
coluna e artrite ou reumatismo foram citadas, respectivamente, por 35,1% e 24,2%
das pessoas de 60 anos ou mais. A maioria dos problemas mencionados pelos
idosos é de enfermidades crbénico-degenerativas e isso implica em aumento na
demanda de atendimentos nos servicos de saude. As doencas infecciosas agudas
estdo sendo, proporcionalmente, substituidas pelas cronicas degenerativas
(LITVOC; BRITO, 2004).

O envelhecimento populacional traz impacto para distintas areas como saude,
previdéncia, habitacdo, entre outras. Com a mudanca do perfil da populacédo
brasileira, estdo surgindo, e surgirdo cada vez mais, necessidades que antes nao
existiam como: redes de apoio para cuidadores, demanda por cuidados
domiciliares, residéncias geriatricas, programas de monitoramento e seguranca de
idosos, centro de lazer e convivéncia, disponibilidade de transporte social e

adaptacao arquitetbnica e urbana.



O Centro de Saude IAPI (CS-IAPI) é localizado na regido Noroeste, segunda
maior regido do municipio de Porto Alegre/ RS em numero de idosos. Diante da
necessidade da populacdo da area de abrangéncia, a equipe de saude, no ano de
2002, incorporou a Atengdo Domiciliar como programa da Unidade de Saude.

O Programa de Atendimento Domiciliar ao Acamado (PADA) foi
implementado por meio de um projeto piloto de atendimento domiciliar ao idoso
acamado, para usuarios da area de atuacdo da unidade de saude, subsidiado por
um estudo de caracterizacdo de idosos acamados no territorio. Esta iniciativa ndo
estava associada, formalmente, com uma politica do sistema municipal de saude,
mas sim a uma iniciativa original dos trabalhadores da prépria unidade de saude
(FREITAS; MENEGHEL; FERLA, 2007).

Em 2011, o grupo de profissionais vinculados ao PADA, em busca da
melhoria no atendimento domiciliar ao idoso elaborou um instrumento que tinha
como funcdo avaliar os usuarios que ingressassem no programa. Esta ferramenta
busca conhecer os diversos aspectos da saude dos idosos como: capacidade de
realizacdo das atividades da vida diaria, capacidade de auto-cuidado, condi¢cdes de
saude/doenca, rede de apoio informal, entre outros itens. Além do objetivo ja citado,
0 grupo pretendia ainda, avaliar os usuarios que solicitassem acompanhamento
domiciliar, obter elementos para subsidiar os cuidados prestados e ainda avaliar o
programa.

Assim, por meio da parceria servico-ensino do CS-IAPlI com a Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (EEnf-UFRGS),
cologuei-me a disposicdo para desenvolver meu trabalho de conclusdo de curso a
partir de uma demanda real que surgiu deste servico de salde. A equipe solicitou a
aplicacdo do instrumento, definido pela mesma, com todos 0s usuarios em
atendimento a fim de obter parametros de acompanhamento dos idosos. A aplicacéo
deste instrumento com todos os usuarios do programa buscava identificar se o
mesmo apresentava todas as informagcdes necessarias para a equipe construir um
protocolo assistencial de avaliagdo inicial dos usuarios do PADA.

Acredita-se que a utilizacdo de protocolos proporcione algumas vantagens
como: uma linguagem padronizada entre a equipe, dados comuns, avaliagcédo
interdisciplinar, levantamento de areas prioritarias de atencdo, elaboracdo de um
plano de cuidados comum. Sabe-se que no nivel gerencial, a utilizacdo de

protocolos facilita a alocacdo de recursos, propicia a avaliacdo do programa e do



planejamento e para o0s usuérios, contribui para a qualidade no cuidado objetivando
uma melhor qualidade de vida (BRASIL, 2005).

A escolha deste tema para o TCC foi influenciada pelo meu interesse por
saude comunitaria e, também, pela experiéncia que tive em 2011, durante um
intercambio que realizei na Espanha. Essa experiéncia me oportunizou conhecer a
realidade epidemiologica e de politicas publicas em um pais que tem 16,7% de
idosos (MINISTERIO DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL Y IGUALDAD, 2009).
Durante esta vivéncia acompanhei atividades de cuidados domiciliares em um centro

de saude no qual eram utilizados protocolos de atendimento domiciliar.



2 OBJETIVO

O objetivo do presente estudo é caracterizar os usuarios do PADA do Centro

de Saude IAPI utilizando o instrumento de avaliagdo construido pela equipe local.
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3 CONTEXTO TEORICO

3.1 Redes de Atencéao ao Idoso

O envelhecimento da populacéo brasileira gera necessidades de saude que
antes ndo estavam no panorama das politicas publicas. Até poucas décadas atras,
0s servi¢os de saude estavam preparados para solucionar doencas de caracteristica
agudas e infectocontagiosas. Atualmente, devido a transicdo demogréafica e
epidemiolodgica que o Brasil est4 vivendo, o perfil da populacdo esta mudando e as
demandas de saude também. A partir deste cenario, 0s servicos de saude devem
adaptar-se para suprir as reais demandas da populacdao (MENDES, 2008).

Para isso, € necessario ter em vista, que a assisténcia exclusivamente
hospitalar ndo consegue prover atencdo a todas as necessidades de saude da
populacdo. Os problemas de salude mudaram suas caracteristicas e, por
consequéncia, o0 cuidado aos usuarios precisa apresentar caracteristicas
longitudinais.

Uma das estratégias para melhorar o atendimento da populacdo idosa € a
consolidagéo das redes de cuidado.

Estas sdo organizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos de
saude, vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos
comuns e por uma acgdo cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma atencao continua e integral a determinada
populacdo, coordenada pela atencdo primaria a saude prestada no
tempo, no lugar, a custo certo e qualidade certa, de forma
humanizada, e com responsabilidades sanitarias e econémicas para
a populacdo (MENDES, 2009. p.140 — 141).

Nessa rede, a Atengdo Basica deve ser a porta de entrada e deve coordenar
0os demais pontos de atencdo a saude (MENDES, 2008). O fortalecimento da rede
possibilitara um cuidado integral e continuado aos usuarios do Sistema Unico de
Saude (SUS) por meio de um plano de cuidados que contemple a prevencdo de

danos ou agravos, a promoc¢ao, a cura e a reabilitacdo da saude.
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A partir destas novas necessidades de salude da populagédo, o Ministério da
Saude em 2002, em conformidade com a Politica Nacional do Idoso, criou
mecanismos para a organizacao e implantacdo de Redes Estaduais de Assisténcia a
Saude do ldoso, que estabelece a integracao entre Equipes de Saude da Familia e
Assisténcia Basica de Saude com Hospitais Gerais e Centros de Referéncia, bem
como, com 0os Ambulatorios e Hospitais Dia para subsidiar o funcionamento das
Redes.

A Rede Estadual prevé ainda, o atendimento domiciliar ao idoso, que deve
contar com uma equipe interdisciplinar e multiprofissional basica, além de, uma
equipe ampliada composta por enfermeiro, assistente social, terapeuta ocupacional,
psicologo, médico, nutricionista, fonoaudidlogo e fisioterapeuta (BRASIL, 2002). A
legislacéo ja completou 10 anos, desde sua aprovacdo e no Rio Grande do Sul
apenas um centro foi cadastrado e funciona de modo incompleto até hoje.

Outra estratégia criada foi a implementacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) que tem como objetivo ampliar a abrangéncia, o contetdo das acdes
e a resolutividade na Atencdo Basica. Os NASF sdo formados por equipes
multiprofissionais que tem por finalidade apoiar a agdo da equipe da ESF (BRASIL,
2008).

Recentemente, no ano de 2011, foi aprovada a Portaria n°® 2.527, a qual
redefine a atencdo domiciliar, tem como objetivo reorganizar o processo de trabalho
das equipes que prestam o cuidado domiciliar. O servico de atencdo domiciliar sera
responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacdo das equipes multiprofissionais
de atencao domiciliar (EMAD) e equipes multiprofissionais de apoio (EMAP).

A atencdo domiciliar deve ser organizada em trés modalidades: AD1, AD2 e AD3
(BRASIL, 2011).

A equipe de atendimento domiciliar da atencdo basica (AD1) tem como tarefa
acompanhar 0s usuarios que possuam problemas de saude
controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao
até uma unidade de saude, como também, os que necessitem de cuidados de
menor complexidade, incluindo os de recuperacéo nutricional, de menor frequéncia e
com menor necessidade de recursos de saude, dentro da capacidade de
atendimento das Unidades Bésicas de Saude. A modalidade AD2 destina-se aos
usuarios com maior dependéncia e que necessitem de maior frequéncia de cuidado,

recursos de saude e de companhamento continuo, podendo ser oriundos de
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diferentes servicos da rede de atengcdo. Ja para o atendimento na modalidade AD3,
€ voltado para os usuarios que necessitem do uso de, no minimo, um dos seguintes
equipamentos/procedimentos: oxigenoterapia e Suporte Ventilatorio ndo invasivo
Presséo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP), Pressdo Aérea Positiva por
dois Niveis (BIPAP), Concentrador de O2, dialise peritoneal e paracentese. Nesta
modalidade sera garantido transporte sanitario e retaguarda para as unidades
assistenciais de funcionamento 24 horas, definidas previamente como referéncia
para o usuario, nos casos de intercorréncias (BRASIL, 2011).

Em estudo realizado por Motta, Aguiar e Caldas em 2011, que teve por
objetivo analisar o processo de trabalho, a organizacdo da rede assistencial e o
conhecimento dos profissionais sobre a atencdo ao idoso em seis equipes da
Estratégia Saude da Familia (ESF). Os autores identificaram a desorganizacdo das
redes de saude e a falta de abordagens sistémicas fundamentada em contetudos
basicos da Geriatria e Gerontologia. Enfatizaram a necessidade de criagcdo de uma
rede de atencdo ao idoso composta por servi¢cos e niveis de atencéo hierarquizados
que ofereca suporte as acdes das equipes de salde da atencdo basica. Eles
também reforcam a necessidade de uma melhor coordenacdo da ESF com 0s niveis
de atencdo secundaria e terciaria a saude, além da expanséo e fortalecimento da
oferta de Atencdo Basica. Destacam ainda, a auséncia de geriatras ou gerontélogos
nos NASF e propdem o fortalecimento das redes, tendo como justificativa que o
envelhecimento ndo € um processo homogéneo e que as necessidades e demandas
dos idosos variam, sendo preciso fortalecer o trabalho em rede para contemplar a
atencdo aos idosos saudaveis e atender aqueles com diferentes graus de
incapacidade ou enfermidade, inclusive nos domicilios.

Além da rede de suporte formal, o idoso precisa contar ainda com uma rede
informal que pode ser definida “pela existéncia ou o aproveitamento das pessoas de
guem podemos depender para cuidados, afetos e valores "(DOMINGUES, 2000,
p.113). Esta rede € fundamental para a continuidade do plano terapéutico. Pode ser
composta por familiares, cuidadores, vizinhos, amigos, associagbes comunitarias,
entre outras (ROSA; PEREIRA; FULLER, 2004).

As pessoas desta rede informal que prestam cuidados diretos a pessoa idosa
também devem receber apoio da rede formal. Segundo Caldas (2002), os idosos
com alta dependéncia e seus cuidadores necessitam de apoio institucional para

orientacdo e informacdo sobre o cuidado de saude prestado aos idosos. Estas
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orientacbes devem integrar o planejamento educativo das equipes assistenciais,
fornecendo instrumentos/ferramentas que facilitem o dia a dia do cuidador/familia no
cuidado destinado ao idoso (BRASIL, 2002).

3.2 Atencéo domiciliar

A atencdo domiciliar € uma das modalidades que deve integrar a rede de
Atencédo ao Idoso para garantir o atendimento das necessidades de salude destes.
Ela abrange quatro diferentes modalidades: atencdo domiciliar, atendimento
domiciliar, internacdo domiciliar e visita domiciliar (LACERDA et al, 2006).

A atencdo domiciliar € um conceito mais amplo que envolve a promocao e
reabilitacdo da salde e a prevencdo e tratamento de doencas realizadas por meio
de acdes no domicilio no &ambito das politicas publicas de saude (FLORIANI,
SCHRAMM, 2004). Ja o atendimento domiciliar ou assisténcia domiciliar, segundo a
ANVISA (BRASIL, 2006), € um conjunto de atividades programadas e continuadas,
desenvolvidas em domicilio.

A internacdo domiciliar € uma atividade continuada, com oferta de tecnologia
e de recursos humanos, equipamentos, materiais e medicamentos, para pacientes
em estados mais complexos, que demandam assisténcia continua e semelhante a
oferecida em ambiente hospitalar. Por fim, a visita domiciliar é a a¢do propriamente
dita e se caracteriza como um contato pontual de profissionais de saude com as
populacdes de risco, enfermos e seus familiares para a coleta de informacfes e/ou
orientacdes (RIBEIRO, 2004).

O Estatuto do Idoso, lei n® 10.741 de 1° de outubro de 2003, prescreve
diretrizes para o cuidado, com objetivos de prevencao e manutencao da saude deste
grupo populacional, incluindo a¢des de: cadastramento da populacdo idosa em base
territorial, atendimento domiciliar incluindo a internacao para o idoso que precisar e
estiver impossibilitado locomover-se, inclusive para aqueles abrigados e acolhidos
por instituicbes publicas, filantropicas ou sem fins lucrativos e eventualmente
conveniadas com o Poder Publico nos meios urbano e rural (BRASIL, 2006).

Para Lacerda (2000), o contexto domiciliar deve ser percebido em uma
perspectiva abrangente que vai além do espaco fisico, considerando este ambiente

como um conjunto de coisas, eventos e seres humanos correlacionados entre si.
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Cada um destes representa um carater particular, interferindo mutuamente e
simultaneamente no contexto domiciliar.

Em estudo realizado em Fortaleza sobre a percepcdo de usuarios da
Estratégia Salude da Familia sobre a visita domiciliar (ALBUQUERQUE; BOSI, 2009)
0s pesquisadores identificaram que para alguns usuérios a visita domiciliar facilitou
suas vidas. Pois estes tiveram acesso a técnicas de diagnostico e tratamento por
meio da visita da equipe de saude. Para outros, contudo, as dificuldades persistiram,
ja que a organizacdo do servico e a assisténcia profissional foram avaliadas como
ainda deficientes, uma vez que revela um ndo compromisso com a alteridade e com
o resgate do continuum saulde-doenca.

Segundo Keenan e Hepburn (1997) os idosos preferem este tipo de atencéo a
saude a outros existentes. Isto pode estar relacionado a uma nocao de domicilio
como um local seguro, que os protege da violéncia da comunidade, o que os fazem
entender o atendimento domiciliar como uma alternativa a inadequada e prematura
institucionalizacdo. E imperativo, no entanto, que os provedores deste atendimento
somente admitam pacientes nesta modalidade assistencial quando forem capazes
de suprir, seguramente, as demandas do mesmo. Esta determinacdo somente
podera ser feita apds avaliacdo de equipe multiprofissional ou interdisciplinar
devidamente habilitada e deve incluir demandas assistenciais do cliente, adequacgéao
do ambiente domiciliar, participacdo efetiva de suportes informais (cuidadores,
familiares, amigos) e disponibilidade da equipe de saude.

Embora a atencdo domiciliar esteja em processo de ascenséo nas praticas de
saude, ela ainda ndo esta completamente inserida nos sistemas de atendimento e
na formacdo e capacitacdo de profissionais especializados (GIACOMOZZI,
LACERDA, 2006).

Em um levantamento realizado na Biblioteca Virtual de Saude, utilizando os
descritores de atencdo domiciliar e idoso nos ultimos dez anos, identificou-se um
namero reduzido de estudos. Destaca-se a pesquisa realizada por Thumé e
colaboradores (2010), que investiga como se d& a assisténcia domiciliar na atencéo
basica na regido urbana de Bagé-RS, e identifica que a mesma € mais prevalente
nos servicos de ESF. Neste estudo os autores verificaram ainda que a familia era
responsavel por 75% dos cuidados ao idoso. Dos idosos participantes, dois tergos

referiram melhora nas condi¢cdes de salde com esta modalidade de cuidado. A
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satisfacdo dos usuarios com o servico domiciliar recebido destacou-se como
indicador de qualidade da atencéo.

Em outro estudo realizado em Pelotas-RS que teve como objetivo estimar a
prevaléncia do cuidado domiciliar a idosos e identificar fatores associados. Os
autores verificaram a associacdo do cuidado domiciliar com o aumento da idade e
presenca de incapacidade funcional para atividades instrumentais da vida diaria.
Neste caso, também foi observado que a maioria dos cuidados eram prestados por
familiares (DUCA; THUME; HALLAL, 2010).

3.3 Protocolos de atendimento domiciliar ao idoso

A utilizacdo de protocolos proporciona, como ja mencionado na introducao,
inUmeras vantagens para o0 atendimento em salde como a padronizacdo da
linguagem entre a equipe, dados comuns, avaliacdo interdisciplinar, o levantamento
de areas prioritarias de atencdo, elaboracdo de um plano de cuidados comum,
facilitando a tomada de decisdo, como também, a avaliacdo do cuidado prestado
(BRASIL, 2005).

Para Marcelli(1997) os trabalhadores dos servicos de saude devem estar
capacitados, em termos de conhecimentos, habilidades e atitudes para elaborar e
operar protocolos para acdes programaticas especificas as necessidades dos
grupos populacionais de maneira integrada com as demais praticas da rede de
cuidado social.

Um estudo que teve como objetivo analisar a efetividade na oferta de servicos
basicos e sua utilizacdo por idosos em 41 municipios dos Estados de Alagoas,
Paraiba, Pernambuco, Piaui e Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul e Santa
Catarina, através de delineamento transversal, caracterizou a estrutura e 0 processo
de trabalho de 234 Unidades de Saude, 4.749 trabalhadores e 4.003 idosos. Com
base nesta pesquisa, 0s autores identificaram a necessidade de cuidados
domiciliares regulares em 11% dos idosos assistidos pelas unidades tradicionais
(Unidades Béasica de Saude) e 19% em ESF na regido Sul, enquanto no Nordeste,
24% idosos vinculados a UBS e 25% dos idosos em ESF necessitavam de cuidados
domiciliares (PICCINI, et al., 2006).

Os autores apontam também que o uso de protocolo para cuidados
domiciliares foi detectado em 23% das unidades tradicionais e 45% das unidades de
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ESF no Sul do Brasil, enquanto no Nordeste 19% das unidades tradicionais e 52%
das unidades de ESF o utilizavam. Porém, os autores ndo descrevem que tipo de
protocolo que vem sendo utilizado para realizacdo destes cuidados domiciliares. Os
autores destacam o paradoxo entre a estimativa, em nameros absolutos, de idosos
com necessidades de cuidados domiciliares regulares e a pequena proporgao de
unidades que possuia protocolo para este cuidado e a proporcdao ainda menor
daquelas que ofereciam esta modalidade de cuidado. Esta situacdo foi mais
acentuada nas unidades tradicionais do que nas ESF (PICCINI, et al., 2006).

No contexto internacional, os protocolos mais difundidos sdo o Resident
Assessment Instrument (Inter- RAI) e o Outcome and Assessment Information Set
(OASIS). O Inter-RAI foi desenvolvido por um grupo de pesquisadores americanos
em parceria com canadenses, europeus, japoneses, chineses e australianos entre
1996 a 2004. Os pesquisadores iniciaram o estudo com moradores de casas
geriatricas, estendendo a metodologia de avaliagdo para a atencao domiciliar. O
instrumento voltado para o cuidado domiciliar avalia dados sociodemograficos,
escala de avaliagdo cognitiva, comunicacao, visdo, humor, capacidade funcional,
continéncia, saude oral e nutricional, uso de medicac¢fes, suporte social, tratamentos
e procedimentos, entre outros. Este protocolo possibilita a elaboracdo de um plano
de cuidados, de indicadores de qualidade como também a avaliacdo de resultados
(INTER RAl, 2011).

O OASIS foi desenvolvido por pesquisadores da Universidade do Colorado
Estados Unidos ao final década de 80 e inicio de 90. Uma nova versdo paga do
instrumento foi disponibilizada em 2010. E uma ferramenta empregada para
avaliacdo da qualidade de agéncias de atengdo domiciliar americanas com o0
reconhecimento do Sistema de Saude Americano (MEDICARE). O instrumento
aborda aspectos sociodemograficos, ambientais, sistema de suporte ao idoso,
estado de saude, capacidade funcional e utilizacdo dos servi¢cos de saude. Permite
criar indicadores de estrutura, processo e resultado, como também, estabelecer
comparacao entre as empresas que proporcionam o servico. O protocolo serve
como um manual de referéncia e treinamento para os profissionais responsaveis
pelo cuidado no domicilio como também serve para apoiar agbes multiprofissionais
na organizacgéao e prestacdo dos cuidados (OASIS, 2011).

A aplicacao assistencial e avaliacdo destes protocolos tem sido divulgada em

artigos cientificos internacionais. Ainda que os mesmos ndo sejam adequados a
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realidade brasileira, eles podem embasar a tomada de decis&o para a construcéo de
protocolos locais. Em um estudo que tinha como obijetivo verificar a prevaléncia de
problemas de seguranca do paciente e do cuidador do home care canadense, o RAI-
Home-Care foi utilizado como ferramenta para avaliagdo, e seus autores
propuseram indicadores comparativos da segurangca do paciente em cuidados
domiciliares em todas as provincias canadenses. Para os clientes em cuidado
domiciliar os riscos de seguranca mais prevalentes foram a polifarmacia, declinio na
funcéo fisica, a diminuicdo da cognicédo, e historia de quedas. Para os familiares e
cuidadores informais, o risco de seguranca mais predominante foi o de estar com
alguém que demonstra o comportamento agressivo (ROSATI, 2009).

Outro estudo revela a alta prevaléncia, nos Estados Unidos, de depressdo em
idosos nos seus domicilios e nas instituices de longa permanéncia. A partir desde
dado crescente, a depressdo geriatrica ganhou maior atencdo no atendimento
domiciliar. O OASIS-C foi um instrumento criado para o rastreamento da depresséo
com base nos critérios diagndsticos e que constatou a segmentacao da depresséo
em atendimento domiciliar pode diminuir a taxa de hospitalizagdo. O instrumento
para a triagem foi atualizado com o objetivo de incentivar que as avaliagdes fossem
padronizadas para o diagnoéstico. Possibilitando assim, oferecer uma maior
oportunidade de identificar a depressédo e fornecer tratamento aos idosos sem que
estes saiam de seus domicilios (SHEERAN et al., 2010).

No Brasil foi identificado apenas um artigo que versa sobre um relato de
experiéncia da implantacdo de um instrumento de avaliacdo inicial aos usuarios de
um programa de atencdo domiciliar em Campo Limpo, Sdo Paulo, a fim de
determinar a elegibilidade do usuario ao servico. O instrumento consta de alguns
itens de identificacdo do wusuario, diagnésticos de doencas, avaliacdo de
incapacidade funcional, além dos itens de cuidado assistencial propostos pela

Associacao Brasileira das Empresas de Medicina Domiciliar (SANTOS, 2010).
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4 METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo seccional,caracterizado pela observagdo direta de
determinada quantidade planejada de individuos em uma uUnica oportunidade
(MEDRONHO, 2009).

4.2 Local de Estudo

O estudo foi realizado na area de abrangéncia da Unidade Basica do Centro
de Saude IAPI do distrito Noroeste de Porto Alegre. A unidade de saude possui
varias acfes programéaticas voltadas para a atencdo ao idoso e uma destas € o
PADA.

O PADA conta com uma equipe de dois médicos, uma enfermeira, uma
técnica de enfermagem, uma assistente social, uma nutricionista, uma fisioterapeuta
e uma psicologa vinculados a Unidade Basica do CS IAPI. Para ingresso no
programa o responsavel/cuidador faz uma solicitagdo na Unidade Basica e €
entrevistado por um profissional da equipe. Posteriormente, é feita uma visita a sua
residéncia para avaliar a necessidade de atendimento domiciliar. Usualmente, a
equipe se divide em dois grupos para realizacao das visitas, sendo que um grupo faz
visitas na segunda-feira e o outro na terca-feira, que séo os dias de funcionamento
do PADA. Apdés a primeira visita a equipe propde o plano de cuidados e determina a
frequéncia das visitas, podendo ser quinzenais até semestrais. O PADA possuia, em
abril de 2012, 42 usuarios vinculados, sendo 37 usuarios com 60 anos ou mais e
cinco usuarios com menos de 60 anos.

O PADA destina-se aos usuarios que preencham os seguintes critérios de
inclusdo: que resida na area de atuacdo da Unidade Basica do CS IAPI; que a
familia, cuidador e usuario se corresponsabilizem nos cuidados e cumprimento do
plano de cuidados estabelecido, que sigam as orientacOes da equipe assistente,
assim como comuniquem a mudanga de endereco, que comuniquem alteracbes no
estado de saude do usuario para a equipe assistente; que haja um cuidador
responsavel e infraestrutura domiciliar que permita a prestacao de assisténcia; e que

as condic¢des do usuario enfermo permita seu cuidado em casa.
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Quinzenalmente é realizada com a participacdo de alguns profissionais da
equipe a reunido do Grupo de Cuidadores na Unidade Basica do Centro de Saude
IAPI. Essa tem por finalidade fornecer apoio, troca de experiéncias e informacdes

aos cuidadores dos usuarios que estdo em acompanhamento no PADA.

4.3 Populacdo e Amostra

O estudo foi realizado com o0s 42 usuarios vinculados ao Programa de
Atendimento Domiciliar aos Acamados no més de abril de 2012. A definicdo do
namero de participantes foi intencional para que se avaliasse todos 0s pacientes

pertencentes ao Programa.

4.4 Coleta dos Dados

ApoOs aprovacao do projeto de pesquisa na Comissédo de Pesquisa da Escola
de Enfermagem da UFRGS e Comité de Etica da Prefeitura de Porto Alegre, iniciou-
se a coleta de dados, que ocorreu durante todo o més de abril de 2012.
Primeiramente foi realizada uma listagem dos usuarios vinculados ao PADA. A partir
desta listagem foi realizado um contato telefénico pela pesquisadora explicado sobre
0 projeto de pesquisa ao usuario ou cuidador responséavel, convidando-o a participar
da pesquisa. ApOs aceite, a pesquisadora agendou uma visita ao domicilio do
mesmo. Ao chegar a residéncia do usuario a pesquisadora explicou o projeto
novamente e ofereceu o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Apéndice A).
Para os usuarios que ndo tinham condigcbes de comunicar-se, os dados foram
coletados com o cuidador principal. Na sequéncia, era aplicado um instrumento
(Anexo A) contemplando as variaveis definidas pelos profissionais do PADA que
constituiram o protocolo de avaliacdo de ingresso para atendimento domiciliar a ser
implementado pelo Programa. Dentre estas variaveis estdo contemplados aspectos
socioeconémicos e sociodemograficos como: tipo de residéncia, idade, sexo,
servicos de saude utilizados, arranjo familiar,estado conjugal, convivio social,
ocupacdo exercida, renda familia, renda per capita, numero de residentes no
domicilio, adaptacdo do domicilio, organizagdo do ambiente doméstico, presenca de
barras de apoio e acessibilidade da residéncia. No item acessibilidade da residéncia
foi considerado o grau de dificuldade para entrar e sair do domicilio, como também,



20

a facilidade do usuario deslocar-se dentro da propria casa. Foram avaliados ainda
aspectos de saude dos usuarios como doencas de base, comorbidades,
comportamento de risco atual, hospitalizacdo nos ultimos 12 meses, quedas nos
altimos 12 meses, polifarmacia, uso de benzodiazepinico, utilizacdo de sondas
vesicais, colostomia, nefrostomia e dieta enteral.

Considerou-se doenca de base, a patologia principal que o usuario possuia e
que lhe acarretou outros agravos de saude em decorréncia da mesma. Ja para
comorbidade, definimos como as patologias decorrentes ou secundéarias a doenca
base/principal (BRASIL, 2006).

Definimos o uso da polifarméacia quando houve a presenca de cinco ou mais
farmacos em associacao (BRASIL, 2006). A organiza¢do do ambiente doméstico foi
definida a partir das caracteristicas observadas durante a entrevista como:
organizacdo da residéncia, dos pertences do usuario, higiene do usuario e limpeza
do domicilio.

Foram avaliados ainda, a presenca de cuidador familiar, como também, a
presenca de cuidador contratado e suas respectivas idades.

Foi aplicado o indice de Atividades Basicas de Vida Diaria (AVD) de Katz com
base no Ministério da Saude que consiste em um dos instrumentos mais utilizados
para avaliar as AVD, ou seja, para avaliar a independéncia no desempenho de seis
fungbes (banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia, continéncia e alimentagao)
classificando as pessoas idosas como independentes ou dependentes a partir da
utilizacado de um questionario padrao (ANEXO- C) (Brasil, 2006).

Neste questionario a letra A significa que o idoso € independente para todas
as atividades, a letra B independente para todas as atividades menos uma, letra C
independente para todas as atividades menos banho e mais uma adicional, a letra D
independente para todas as atividades menos banho, vestir-se e mais uma
adicional, a letra E independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir
ao banheiro e mais uma adicional, letra F independente para todas as atividades
menos banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia e mais uma adicional, letra G
dependente para todas as atividades e Outras quando o idoso for dependente em
pelo menos duas fung¢des, mas que ndo se classificasse em C, D, E e F(Brasil,
2006). A escala mostra-se Uutil, pois evidencia a dindmica da instalacdo da

incapacidade no processo de envelhecimento, estabelecer progndsticos, avaliar as
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demandas assistenciais, determinar a efetividade de tratamentos além de contribuir
para o ensino do significado de “ajuda” em reabilitacdo (BRASIL, 2006).

Foi aplicado, também, um teste rapido de memoria (ANEXO-B), o qual a
pesquisadora solicitou a pessoa idosa que repetisse o nome dos objetos: Mesa,
Macd e Dinheiro. Apés 3 minutos, pedir- se que o sujeito falasse novamente.
Quando incapazes de repetir, aplicamos de modo complementar o Mini Exame do
Estado Mental (MEEM). Esta € uma das escalas mais completa para avaliar o
estado cognitivo, por sua rapidez e facilidade. Através da aplicacdo do teste pode-se
obter 30 pontos de pontuacdo maxima, considerando como ponte de corte para
alteracdo cognitiva: analfabetos (19 pontos), usuarios com 1 a 3 anos de
escolaridade (23 pontos), de 4 a 7 anos de escolaridade (24 pontos) e para usuarios

com escolaridade superior a 7 anos, 28 pontos (BRASIL, 2006).

4.4 Andlise dos Dados

Foi realizada por meio de estatistica descritiva com apoio do programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 18.0. As variaveis
categoricas foram expressas como frequéncia absolutas e relativas. Como medida
de seguranca, foi adotada a dupla digitacdo dos dados e comparacao da frequéncia

das variaveis.

4.6 Aspectos Eticos

O projeto foi submetido a Comisséo de pesquisa da Escola de Enfermagem
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e ao Comité de Etica em Pesquisa
da Prefeitura Municipal de Porto Alegre (n°. de aprovacao do projeto 752) (ANEXO-
D). Foi elaborado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (APENDICE- A). O
TCLE foi assinado pelo usuario ou pelo seu cuidador responsavel, quando o usuario
nao conseguiu assinar. Foi assegurada a participacéo voluntaria, a possibilidade de
desisténcia a qualquer momento, a preservacdo do anonimato e a confidencialidade
das informagdes. Os instrumentos ficardo em posse da pesquisadora por cinco anos

e apos seréo destruidos.
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5 RESULTADOS

Os resultados serédo apresentados seguindo o roteiro do instrumento utilizado
na coleta de dados com os pacientes do PADA. A entrevista foi realizada com seis
usuérios e com trinta e seis cuidadores.

Tabela 1 - Caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos usuarios do
PADA,Porto Alegre,2012.

Caracteristicas (n=42)

n %
Sexo
Feminino 25 59,5
Masculino 17 40,5
Faixa Etaria
19 a 29 anos 2 4,8
30 a 39 anos 1 2,4
50 a 59 anos 2 4,8
60 a 69 anos 3 7,1
70 a 79 anos 11 26,2
80 a 89 anos 14 33,3
90 a 99 anos 8 19,0
100 ou mais 1 2,4
Escolaridade
Analfabetos 8 19,5
1 a 3 anos de estudo 4 9,8
4 a 7 anos de estudo 13 31,7
Mais 7 anos de estudo 14 34,1
Né&o frequentou a escola, mas sabe ler e escrever 2 49
N&o sabia informar 1 2,4
Servico de Saude Utilizado
Somente o SUS 14 33,3
SUS/Convénio 28 68,7
Convénio e Particular 0 0
Estado Conjugal
Solteiro (a) 8 19,0
Casado (a) 15 35,7
Separado (a) 2 4,8
Divorciado (a) 1 24
Vidva (a) 16 38,1
Convivio Social
Somente com familiares 21 50,0
Recebe visitas 13 31,0
Tem contato social fora da residéncia 8 19,0
Ocupacao Exercida
Aposentado(a) 27 65,9
Pensionista(a) 10 24,4
Recebe auxilio doenca 5 11,9

Fonte: Autora

Como podemos observar na Tabela 1, referente a caracterizacdo dos

usuarios, verifica-se que vinte e cinco eram mulheres, representando 59,5% da
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populacdo de pacientes atendidos. Quanto a faixa etéria dos usuéarios quatorze
(33,3%) possuiam entre 80 a 89 anos, onze (26,2%) possuiam entre 70 a 79 anos, 8
(19,0%) possuiam entre 90 a 99 anos, 3 (7,1%) possuiam entre 60 a 69 anos , 2
(4,8%) possuiam entre 50 e 59, 2 (4,8%) 19 a 29 anos, e 1(2,4%) usuario pertencia
a faixa etéria 30 a 39 anos, bem como, outra usuéria que estava na faixa dos 100
anos. Referente a escolaridade quatorze (33,3%) dos pacientes referiram ter mais
de 7 anos de estudo, 13(31%) de 4 a 7 anos de escolaridade, 4 (9,5%) de 1 a 3 anos
de escolaridade, dois usuérios ndo frequentaram a escola, 8 (19%) usuarios eram
analfabetos e 1(2,4%) ndo soube informar.

Quanto ao estado conjugal, dezesseis (38,1%) usuarios eram vilvos e quinze
(35,7%) eram casados. Com relacdo aos servi¢os saude utilizados, observou-se que
dos usuarios vinte oito (66,7%) utilizavam o SUS e também a um plano privado de
atendimento domiciliar de emergéncia e remocgdo por ambulancia existente no
municipio. Ja quatorze (33,3%) usuarios utilizam somente o SUS. No item convivio
social vinte um (50%) referiram ter contato somente com familiares, treze (31%)
recebiam visitas no domicilio regularmente e 8(19%) possuiam contato social fora da
residéncia. Entretanto durante a realizacdo das entrevistas observou-se que este
convivio fora do domicilio se refere, na maioria das vezes, a realizacdo de algum
tratamento que ndo € oferecido na residéncia, como a fisioterapia e a
fonoaudiologia.

Dos entrevistados, vinte sete (65,9%) eram aposentados, 10 (24,4%) eram

pensionistas e 5 (11,9%) recebiam auxilio doenca.
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Tabela 2- Caracteristicas da renda e das condi¢cdes de moradia dos usuarios do

PADA Porto Alegre-RS, 2012.

Caracteristicas (n=42)

n %
Renda Fanyl_lar N 12 28,6
Um salario minimo
h L L 12 28,6
Dois salarios minimos
N L - 9 22,0
Trés salarios minimos 3 71
Quatro salarios minimos > 4’8
Cinco salarios minimos 3 7’1
Mais que cinco salarios minimos ’
N - v 1 2,4
N&o sabia informar
Renda per capta
101 até 200 reais Z) %EZ
201 até 400 reais 5 4’8
401 até 600 reais '
. . 16 38,1
601 até 800 reais 3 71
801 até 1000 reais 3 7’1
Acima de 1000 reais '
= o 2 4,8
N&o sabia informar
Nimero de Residentes no Domicilio
2 4,8
Um morador
. 18 42,9
Dois moradores
A 10 23,8
Trés moradores
5 11,9
Quatro moradores 3 71
Cinco moradores 1 2’4
Seis moradores '
1 2,4
Sete moradores
; 1 2,4
Oito moradores
~ ac 1 2,4
N&o sabia informar
Moradia
Prépria do usuario 16 38,1
Propria da familia 21 50,0
Alugada 3 7,1
Cedida 2 4,8
Ace;;gbllldade da Residéncia 11 26,2
= 31 73,8
Né&o
Presenca de Barras de Apoio
SN'g:) 7 16,7
35 83,3
Adaptacédo do Domicilio
Sim 23 54,8
Né&o 19 45,2
Tipo de Adaptacédo
8 33,3
Cama hospitalar 6 25,0
Cadeira de rodas 3 12,5
Cadeira de banho 3 12,5
Barra de apoio no banheiro 1 4,2
Andador 1 4,2
Cadeira de banho e barra de apoio 1 4,2
Cadeira de rodas e cama hospitalar 1 4,2
Cama hospitalar e barra de apoio
Organizag&o do Ambiente Doméstico
Sim 33 78,6
Nao 8 19,0
Né&o foi possivel coletar o dado 1 2,4

Fonte: Autora
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Pode- se identificar na Tabela 2, as caracteristicas da renda e das condi¢cdes
de moradia dos usuarios do PADA.

Com relacao a renda familiar destaca-se que doze (28,6%) usuarios recebiam
um salario minimo, tendo o mesmo percentual para os usuarios que recebiam dois
salarios minimos e 9 (22%) recebiam trés salarios minimos.Quanto ao namero de
residentes no domicilio, dezoito (42,9%) residéncias possuiam dois moradores,
10(23,8%) possuiam trés moradores e 2 (4,8%) usuarios, que eram idosos, viviam
sozinhos. Com relacdo a renda per capita, destaca-se que 16 (38,1%) recebiam
601,00 a 800 reais, 9 (21,4%) recebiam entre 201,00 a 400 reais e , 7 (16,7%)
recebiam entre 101,00 a 200 reais Com relacdo a este item renda per capita, a
entrevistadora teve dificuldade durante a coleta de dados pois grande parte dos
usuarios ndo sabia responder a renda familiar, mas somente a sua propria renda,
outras vezes a familia/cuidador ou cuidador contratado ndo conseguia informar este
dado, pois ndo era este que administrava as financas do domicilio/ familia.

A maioria dos usuarios, trinta e sete (88,1%) moravam em residéncia propria
ou da familia, trés (7,1%) relataram residir em moradias alugadas e dois (4,8%)
usuérios relataram ainda residir em moradia cedida.

Quanto a acessibilidade da residéncia, 31 (73,8%) foram avaliadas como nao
dispondo de acessibilidade e 11(26,2%) com acessibilidade para entrar e sair da sua
residéncia. As adaptacdes estavam presentes em 23 (54,8%) domicilios. A cama
hospitalar e a cadeira de rodas foram as adaptacbes mais frequentes utilizadas
pelos usuarios. Ja a presenca de barras de apoio foi identificada em apenas 7
(16,7%) dos domicilios visitados. Em 33(80,5%) domicilios o0 ambiente doméstico era
organizado para as necessidades dos usuarios. Nao foi possivel analisar este item
durante a coleta de dados de uma paciente, pois a entrevista foi realizada com uma

cuidadora fora do domicilio onde residia a usuaria.



Tabela- 3 Condi¢bes de saude dos usuarios do PADA Porto Alegre-RS, 2012.

Condigdes de saude( n=42)

N %
Presenca de Doenca de Base
Sim 42 100
Nao 0 0
Doenca de Base
AVC 20 47,6
Alzheimer 7 16,7
Parkinson 4 9,5
Artrose 4 9,5
Paralisia Cerebral 3 7,1
Diabetes Mellitus 2 4,9
Comprometimento Vascular 2 4,9
Fratura de Fémur 1 2,4
Cancer 1 2,4
Obesidade 1 2,4
Aneurisma Adrtico 1 2,4
Sindrome de Down 1 2,4
Esclerose Lateral Amiotréfica 1 2,4
Atrite 1 2,4
Deméncia 1 2,4
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 1 2,4
Depressao 1 2,4
Protese de Fémur 1 2,4
Tumor na Coluna 1 2,4
Comorbidades
Sim 38 90,5
Nao 4 9,5
Comorbidades
HAS 22 52,4
Depressao 14 33,3
DM 11 26,2
Artrose 7 16,7
Deméncia 7 16,7
Ulcera de Pressédo 5 11,9
Alzheimer 3 7,1
Obesidade 3 7,1
Cancer de Pele 2 4,8
AVC 2 4,8
Parkinson 2 4.8
Insuficiéncia Renal 2 4.8
Arritmia Cardiaca 1 2,4
Diverticulite 1 2,4
Desnutricdo 1 2,4
Tabagismo
Uso atual
Sim 0 0
Nao 36 85,4
Ex-tabagista 6 14,6
Quanto tempo parou de Fumar
H& um ano 1 16,7
Ha 5 anos 2 33,3
Ha 10 anos 3 50,0
Hospitalizagdo nos Gltimos 12 meses
Sim 23 54,8
N&o 19 45,2

Continua
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Motivo da ultima internagao

Infec¢éo Urinaria 5 11,9
AVC 3 7,1
Pneumonia 2 4.9
Queda 2 4.9
Fratura de Fémur 2 4,9
Insuficiéncia cardiaca congestiva 1 2,4
Anemia 1 2,4
Mioma 1 2,4
DM 1 2,4
HAS 1 2,4
Abscesso 1 2,4
Colostomia 1 2,4
Gastrite 1 2,4
Febre 1 2,4
Pancreatite Aguda 1 2,4
Convulsao 1 2,4
Gastrostomia 1 2,4
Hemorragia &nus e reto 1 2,4
Quedas nos ultimos 12 meses
Sim 21 50,0
Nao 20 47,6
Nao sabia informar 1 2,4
Uso de polifarmacia
Sim 29 69,0
N&o 13 31,0
Uso de benzodiazepinico
Sim 9 21,4
Nao 33 78,6
Utilizam os seguintes itens
Sonda Vesical de Demora 1 2,4
Colostomia 1 2,4
Gastrostomia 1 2,4
Dieta Enteral 5 11,9
Nao utiliza nenhum destes acima 34 81,0
indice de Katz
A/B/C 9 21,4
D/E 4 9,5
FIG 27 64,3
Outro 2 4.8
Teste de Meméria Alterado
Sim 33 78,6
Nao 8 19,0
N&o realizado 1 2,4
Fonte: Autora Conclusio

Na Tabela 3 pode-se observar as caracteristicas de saude dos usuarios.
Todos os pacientes entrevistados possuiam alguma doenca de base, sendo a mais
frequente o acidente vascular cerebral em vinte (47,6%) usuarios. A doenca de
Alzheimer foi referida por 7 (16,7%) usuarios/cuidadores; ja casos de Parkinson e
artrose foram informados por 4 (9,5%), paralisia cerebral foram identificados 3
(7,1%) usuarios. Verificou-se que trinta e oito (90,5%) usuarios apresentavam

comorbidades sendo a mais frequente a hipertenséo arterial em vinte e dois (52,4%)
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dos casos, a depressdo em quatorze (33,3%) e a diabetes mellitus (DM) em onze
(26,2%). Ressalta-se que a maioria dos usuarios apresentaram mais de uma
comorbidade. No que se refere a hospitalizacdo nos ultimos doze meses, vinte e trés
(54,8%) usuarios foram hospitalizados, sendo os motivos mais freqlentes em,
5(11,9%) deles por infec¢do urinaria e 3 casos por acidente vascular cerebral. Ja as
guedas, pneumonias e fraturas de fémur ocorreram em 2 (4,9%) usuarios cada uma.

Nos ultimos 12 meses, vinte um (51,2%) usuarios tiveram uma ou mais
quedas. A maioria, trinta e quatro (81%), ndo utiliza sondagem vesical de alivio ou
de demora, como também, colostomia, gastrostomia e dieta enteral. A utilizacdo de
dieta enteral foi constatada em 5 (11,9%) dos usuarios, ja a utilizacdo de sonda
vesical de demora, a gastrostomia e a colostomia,foram menos frequentes, sendo
identificado apenas um paciente (2,4%) para cada um destes tipos de tratamento.

A polifarmacia foi relatada por vinte e nove (69%) dos usuarios e 9 (21,4%)
relataram o uso de benzodiazepinico.

Dos usuérios, 6 (14,6%) haviam fumado durante algum periodo da sua vida.
Dos ex-tabagistas 3 (50%) haviam parado de fumar ha 10 anos, 2 (33,3%) ha 5 anos
e 1 (16,7%) h&d um ano. No periodo da coleta de dados, todos os usuérios negaram
o tabagismo, 0 uso de drogas e o uso alcool.

Quanto ao grau de dependéncia para a realizacdo das atividades da vida
diaria (AVD) vinte e sete (63,4%) usuarios apresentaram no indice de Katz o
resultado F/G (dependéncia para todas as atividades ou dependéncia para todas as
atividades, exceto para uma), 9 (21,4%) apresentaram o resultado A/B/C
(independente para todas as atividades, independente para todas as AVD menos
uma e independente para todas as AVD menos banho e mais uma adicional) e 4
(9,5%) dos pacientes apresentaram o indice D/E (independente para todas as
atividade exceto banho, vestir-se e mais uma adicional, independente para todas as
AVD, menos banho, vestir-se, ir ao banheiro e mais uma adicional). Dois usuarios
(4,8%) apresentaram o resultado Outros, que corresponde a dependéncia em pelo
menos duas fun¢des, mas que néo se classifica nas categorias C, D, E e F.

Em relacdo a avaliagdo da funcéo cognitiva realizada por meio do Mini Exame
do Estado Mental, observou-se que trinta e trés (78,6%) usuarios apresentaram
alteracdo na funcao cognitiva. O teste aplicado nos pacientes néo foi realizado com

uma usuaria, pois estava viajando.
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Tabela - 4 Caracteristicas dos cuidadores dos usuarios do PADA Porto Alegre-RS,
2012.

Caracteristicas do cuidador (n=42)

n %
Cuidador Familiar
Esposa 11 26,8
Esposo 2 4.9
Filha 16 39,0
Filho 3 7,3
Neta 2 49
Neto 1 2,4
Mae 4 9,8
Irma 1 2.4
Mora sozinho 2 49
Idade Cuidador Familiar
15 a 29 anos 1 2,6
30 a 39 anos 3 7,9
40 a 49 anos 4 10,5
50 a 59 anos 11 28,9
60 a 69 anos 5 13,2
70 a 79 anos 14 36,8
Possui cuidador contratado
Sim 14 33,0
Nao 28 67,0
Idade Cuidador Contratado
30 a 39 anos 1 7,1
40 a 49 anos 1 7,1
50 a 59 anos 10 71,4
60 a 69 anos 1 7,1
70 a 79 anos 1 7,1

Fonte: Autora

Todos os pacientes recebiam cuidados de familiares. Estes dados podem ser
visualizados na Tabela 4 - Caracteristicas dos cuidadores dos usuarios do PADA-,
sendo o cuidado mais frequente prestado pelas filhas em dezesseis (39%) casos. Ja
outros onze (26,8%) usuarios recebiam cuidados prestados pelas esposas. Verifica-
se ainda que, entre esses, quatorze (33%) usuarios recebiam cuidados também de
cuidadores contratados. A faixa etaria mais frequente, dos cuidadores familiares era
entre 70 aos 79 anos (36,8%) e onze (28,9%) cuidadores estavam entre 50 e 59
anos. Ja 10 (71,4%) dos cuidadores contratados estavam na faixa etaria de 50 a 59

anos.
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6 DISCUSSAO

Como ja apresentado nos resultados, verificou-se entre 0s usuarios a
prevaléncia do sexo feminino e de usuérios idosos. Este achado pode estar
relacionado a mortalidade diferencial por sexo e a feminizagdo do envelhecimento
(CAMARANO, 2006). Segundo o Censo de 2010, a expectativa de vida das
mulheres ao nascer era superior a dos homens aproximadamente, sete anos (IBGE,
2010).

Referente a escolaridade a maioria dos usuérios completou pelo menos o
primario, ou seja, quatro anos de estudo. Considerando a época em que 0S usuarios
frequentavam a escola, este nivel de escolaridade pode ser considerado alto. O que
pode estar associado com a ocupagao no setor industrial. Sabe-se que as pessoas
com menor escolaridade, tém o nivel de compreenséo do estado de saude e doenca
menor daquelas com mais anos de estudo

Quanto a faixa etaria dos usuarios idosos, utilizando-se as subfaixas
propostas por Veras (2002): jovens idosos (60 a 69 anos), meio idosos (70 a 79
anos) e idosos (a partir de 80 anos) observou-se que mais da metade dos usuarios
assistidos pelo PADA caracterizam-se como idosos, ou seja, pessoas a partir de 80
anos. Sabe-se que o0 grupo etario a partir de 80 anos € 0 que mais cresce,
atualmente, devido aos avancos de tecnologias em salude e da melhora dos
condicionantes sociais (CAMARANO, 2004). Segundo o ultimo Censo demografico a
populacao idosa representa 11,3% da populacéo e 1,5% destes idosos possuiam 80
anos ou mais (IBGE, 2010).

O grande numero de pessoas com 80 anos ou mais vinculados ao PADA é
esperado porque estes idosos devido a fase avancada da vida, tem maior
probabilidade de desenvolverem a sindrome da fragilidade, de causa
multidimensional, pois envolve fatores biolégicos, psicoldgicos e sociais do individuo,
gue tem como consequéncia, maior vulnerabilidade a desfechos clinicos adversos
(OLIVEIRA;MENEZES, 2011).

Observou-se durante as entrevistas e no indice de Katz que estes usuarios
eram muito dependentes, necessitando de cuidados da familia e intervencdes
frequentes da equipe de atencdo domiciliar. O ideal seria que estes idosos
pudessem ser acompanhados em estagio anterior de desenvolvimento desta

fragilidade por uma equipe de atendimento domiciliar, para que fosse possivel
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desenvolver cuidados de promocéo a saude/ prevencdo de doengas com o objetivo
de manter por maior tempo a autonomia destes usuarios.

Portanto, partindo da conceituacdo do Ministério da Saude, considera-se
como idoso fragil, ou em situacéo de fragilidade, aquele que: encontra-se acamado;
esteve hospitalizado recentemente por qualquer razdo; apresente doencas
sabidamente causadoras de incapacidade funcional (acidente vascular encefalico,
sindromes demenciais, outras doencas neurodegenerativas, etilismo, neoplasia
terminal, amputacdes de membros); encontra-se com, pelo menos, uma
incapacidade funcional bésica ou viva situacdes de violéncia doméstica
(BRASIL, 2006).

Chama a atencdo ainda a complexidade de cuidados que precisa ser
executada pela familia, que em muitos casos, néo dispde de possibilidades para tal.
Questiona-se se alguns destes ndo necessitariam de um acompanhamento mais
frequente ou até mesmo de serem cuidados em instituicbes de longa permanéncia.

Conforme ja relatado no referencial teérico sobre a Portaria n° 2527 de 2011,
0os usuarios do PADA enquadram-se nas duas modalidades de atendimento
domiciliar da atencdo béasica AD1 e AD2, pelas caracteristicas de saude e pela
frequencia dos cuidados domiciliares necessarios para promover um bom cuidado
domiciliar. Nao foi identificado nenhum usuério, que necessitasse dos cuidados na
modalidade AD3, caracterizada pelo cuidado de usuarios em uso de oxigenoterapia
e suporte ventilatério ndo invasivo, pressao aérea positiva por dois niveis (BIPAP),
concentrador de O2, didlise peritoneal e paracentese. Cabe ressaltar que a politica
proposta pela Portaria n° 2527, ainda ndo foi implementada no municipio de Porto
Alegre.

Em relacdo ao tipo de atendimento utilizado, o uso simultaneo do SUS e de
planos complementares obteve um percentual importante. O servico de atendimento
domiciliar oferecido pelo PADA nao funciona todos os dias da semana e tem horario
compativel ao do Centro de Saude, ou seja, das 8h as 17 horas. Como alternativa
de atendimento domiciliar, muitos usuarios contrataram um plano de atendimento de
urgéncia e remocao domiciliar existente na cidade. Salienta-se que o municipio ndo
dispde de nenhum servico que garanta atendimento domiciliar 24 horas por dia.
Durante a entrevista os familiares dos usuarios relataram que quando solicitam
atendimento domiciliar ao servico de atendimento movel de urgéncia (SAMU) do

municipio, na maioria das vezes € negado, pois a central de regulacdo nao
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considera uma urgéncia o atendimento solicitado. Assim, os usuarios/familia acabam
por contratar um plano privado para tentar amenizar o problema e sentirem-se mais
seguros ao dispor de uma avaliacao clinica nos momentos em que o PADA néo esta
disponivel.

Outra dificuldade encontrada relatada pelos familiares é o transporte dos
acamados para consultas, realizacdo de exames, acompanhamento fisioterapico e
fonoaudiologico. O municipio oferece transporte social para que estes usuarios
possam sair dos seus domicilios para realizacdo de atendimentos, mas nem sempre
0 mesmo esta disponivel.

Quanto ao estado conjugal, a maior parte era casado ou viuvo. Estes dados
provavelmente estdo relacionados a faixa etaria da populacdo estudada como
também, a maior longevidade da mulher e o recasamento, mais frequentemente
observado entre os homens idosos (CAMARANO, 2003). O estado conjugal podera
influenciar na determinacdo de quem sera o cuidador principal deste idoso, ou seja,
na presenca do conjuge, este frequentemente se torna o cuidador. J4 os vilvos
necessitam de outros familiares, normalmente filhas e netas para realizar o cuidado
do mesmo.

Em relacdo ao grau de parentesco do cuidador, o mais frequente foi filha
seguido de esposa. Observou-se que 0s usuarios casados eram normalmente
cuidados pelo cénjuge e os viuvos, pelas filhas. Estes resultados sédo semelhantes a
outros estudos sobre idosos atendidos em programas de cuidado domiciliar que
identificam que os cuidadores eram do sexo feminino, predominantemente esposas
e filhas (KAWASAKI, 2001; QUEIROZ et al., 2010).

Quanto ao arranjo familiar quase a metade dos domicilios possuia dois
moradores, correspondendo, na maioria das vezes, ao usuario e cuidador. Esta
organizacdo familiar podera também influenciar no nuamero de cuidadores
disponiveis e na dificuldade para divisdo de tarefas no cuidado com o acamado.

Verificou-se que a metade dos usuarios convive somente com seus familiares,
e guase um tergo recebeu visitas de outras pessoas em seu domicilio. Chama a
atencdo ainda que poucos tenham contato social fora da suas residéncias e, quando
ocorre este contato, extra-residencial, ele esta relacionado com algum
acompanhamento com a fisioterapia e a, fonoaudiologia que ndo sao oferecidos no
domicilio. A possibilidade de convivio social € um fator muito importante para evitar a

solidéao, o isolamento e a desvalorizacao do idoso. Sabe-se que nesta fase da vida
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devido a aposentadoria, a inversao dos papeis da familia, perdas de entes queridos,
limitacOes fisicas e cognitivas, os idosos reduzem seus contatos com grupos sociais
e acabam restritos aos seus lares (RAMOS, 2003).

Verifica-se ainda que um terco dos usuérios recebiam cuidados também de
cuidadores contratados. A faixa etaria mais frequente, dos cuidadores familiares esta
entre 70 aos 79 anos. Ja a faixa etaria dos cuidadores contratados foi de 50 a 59
anos.

Ao cuidarem sozinhos de seus familiares os cuidadores sao privados de
liberdade, pois ndo conseguem sair dos seus domicilios ja que ndo h& nenhuma
pessoa que possa substitui-lo no cuidado ao acamado. A inexisténcia de
infraestrutura que garanta acessibilidade na cidade é outro fator que dificulta a saida
dos cuidadores com os acamados, assim como , a falta de uma rede de apoio formal
de cuidadores subsidiado pelo municipio para que este cuidador/familiar possa ter
momentos de descanso e lazer. Com a diminui¢cdo do tempo de relacionamento com
amigos e vizinhancas, a soliddo e as frustracdes por ndo conseguirem colocar em
pratica seus projetos de vida e sem ter uma equipe para dividir as responsabilidades
das tarefas, estes cuidadores sdo candidatos a desenvolverem sobrecarga.
(PEREIRA et al.,2005; KAWASAKI,2001)

Estudo realizado por Goncalves e colaboradores (2006) identificou que 64,6%
dos cuidadores entrevistados, atuavam de modo permanente no cuidado ao idoso,
investindo diariamente cinco horas ou mais em atividades de cuidado direto.
Verificou também, que a sobrecarga induz ao autodescuido, e, também reduz o
tempo de lazer. Os cuidadores relataram na pesquisa que estavam sempre
cansados, que ndo podiam sair de férias e que sentiam sua saude piorada.

Todos os usuérios recebiam algum tipo de renda. A faixa de renda familiar
mais frequente foi de um salario minimo. J& a renda per capita mais frequente foi de
601 até 800 reais, ou seja, de 1 a 2 salarios minimos.E possivel que esta informag&o
nao seja totalmente fidedigna ja que,muitas vezes 0s usuarios e cuidadores
contratados ndo sabiam responder a renda da familia. O rendimento médio dos
responsaveis por domicilio da regido Noroeste, a qual estes usuarios residem, é de
12,34 salarios minimos (OBSERVAPOA, 2011). Verifica-se que a renda da regido é
elevada, e que a renda dos usuarios que utilizam o PADA esta bastante abaixo da
renda média da regido. A situacao financeira podera influenciar no cuidado recebido

pelos usuarios como também, aumentar as chances de sobrecarga do cuidador
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devido a dificuldade de contratagdo de um cuidador, de terapias que nao sao
oferecidas no SUS, na compra de medicacfes e de materiais necessarios para a
realizacdo do cuidado domiciliar.

Em relacdo a moradia, a maioria dos usuarios vivia em casa propria ou da
familia, mas trés usuarios moravam em casas de aluguel e dois em casas cedidas.

Com relacdo a ser proprietario verifica-se que o distrito de saude onde
residiam estes usuarios corresponde a uma antiga regiao industriaria da cidade com
construcdes ligadas a previdéncia social da época, tendo uma boa infraestrutura
como: saneamento basico, transporte, grandes avenidas, prédios baixos e casas
antigas. E provavel que estes usuarios tenham adquirido estas residéncias quando
trabalhavam nas industrias desta regiao.

Quanto aos trés usuarios que pagavam aluguel, provavelmente 0os mesmos
vivem, em uma situagdo de maior vulnerabilidade, pois como vimos a renda da
populacao estudada ndo é muito elevada. Assim, o aluguel compromete uma grande
parte da renda destes usuarios. Os dois usuarios com casas cedidas estdo em uma
situacdo de maior vulnerabilidade ainda, pois dependem de favor da pessoa que
esta cedendo o domicilio e correm o risco de perder o acompanhamento de saude
do PADA se sairem da area de abrangéncia do Centro de Saude.

Em relacdo a acessibilidade, grande parte das residéncias ndo possuiam
infraestrutura para que os usuarios conseguissem se locomover dentro do proprio
domicilio, nem, para entrar e sair do mesmo. Como ja mencionado anteriormente, é
de extrema importancia a ambiéncia da cidade e do domicilio para seguranca e
autonomia do usuario e do cuidador.

A presenca de barras de apoio e adaptacdo do domicilio para as
necessidades do usuario teve um baixo percentual sendo as adaptacdes mais
frequentes, a cama hospitalar e a cadeira de rodas. Estes dados refletem o grau de
imobilidade e dependéncia dos pacientes. Para 0s usuarios que ainda possuem
algum grau de mobilidade o maior risco para eles é de queda em funcdo da
auséncia de adaptacOes de seguranca.

Quanto as quedas mais da metade dos usuarios tiveram um ou mais
episddios nos 12 meses anteriores a coleta de dados, este fato demonstra a
fragilidade destes usuéarios e pode também estar relacionado a auséncia de
adaptacdes no domicilio para as necessidades destes. O Ministério da Saude, no
manual da Casa Segura, orienta aspectos importantes de adaptacao tais como: o
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acesso facil, sem barreiras, com piso externo aspero e marcagbes claras no
caminho, trincos de seguranca deslizantes, macaneta tipo alavanca, rampas para
vencer desniveis, boa iluminacao: interruptores de luz proximos da cama, luz de
emergéncia e luz noturna nos banheiros, ambientes livres de obstaculos, barras de
seguranca em alguns cémodos, gavetas de facil abertura, objetos de uso frequente
devem estar em locais de facil acesso. Entretanto, nem sempre a aquisicdo ou
realizacdo de todos estes cuidados séo possiveis, em funcéo da renda da familia e
da disponibilidade de pessoas para execucéo destas adaptacdes (BRASIL,2006).

Este elevado indice de quedas pode estar relacionado também ao grau de
fragilidade em algum aspecto — como altera¢des sensitivas (visual, audicado, tato,
equilibrio), perda de forca muscular ou alteragcdes cardiacas e vasculares
graves. Existem também as causas secundarias, como o uso de medicacdes que
podem alterar a pressao arterial e provocar tontura (BRASIL, 2006). Em relagcéo a
isso, verificou-se que dos usuarios / cuidadores entrevistados mais da metade
referiu 0 uso de polifarméacia pelos usuarios e um quinto relatou o uso de
benzodiazepinico.

Em um estudo realizado com idosos de 65 anos ou mais, residentes nas
regides Sul e Nordeste do Brasil, a prevaléncia de queda foi de 35%. Dentre os
idosos que sofreram quedas, 12% tiveram fratura como consequéncia (THUME et
al.,2010).

Com isso, é importante que exista um incentivo a pratica de atividade fisica ou
fisioterapia para melhorar o equilibrio e a marcha, diminuindo o risco de quedas,
além da adequacdo dos ambientes publicos e dos domicilios para as necessidades
da populagéo idosa. Isso diminuiria 0s custos para o Estado em hospitalizacdo e em
cuidados por consequéncia das quedas.

No estégio curricular realizado na atencdo priméria em Madri - Espanha pode-
se observar diversas iniciativas do municipio em adaptar as residéncias dos idosos
para evitar acidentes como quedas. Um exemplo era a troca de banheiras por
chuveiro, colocacdo de barras de apoio, troca de fogdes a gas por elétricos nos
domicilios dos idosos. A implementacdo de uma central telefénica onde pessoas
contratadas ligavam para os idosos a cada trés dias para verificagdo do estado de
saude dos mesmos, estes possuiam um dispositivo de alarme vinculado a central

que era usado no pesco¢o como um colar, quando necessitassem devido a uma
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gueda ou mal estar, poderiam ativar o dispositivo e a central enviava uma pessoa a
casa do idoso. Um dos quesitos para ser incluido neste programa era deixar uma
cOpia da chave da residéncia nesta central de atendimento telefénico.

Dos usuérios, mais da metade, tiveram uma ou mais hospitalizagbes nos
ultimos doze meses, sendo a causa mais frequente de hospitalizacdo a infeccao
urinaria, seguida pelo AVC, quedas/fratura e pneumonia, que também tiveram um
percentual significativo.

A hospitalizacdo é um critério para caracterizar fragilidade, ou seja, considera-
se em situacdo de fragilidade ou fragil o usuario que esteve hospitalizado
recentemente por qualquer razdo (BRASIL 2006).

Como ja mencionado a maioria dos usuéarios do PADA s&o acamados, tendo
pouca ou nenhuma mobilidade no leito, esta caracteristica pode estar relacionada ao
namero de infeccBes urinarias que os usuarios desenvolveram devido a dificuldade
de realizar as trocas de fraldas pelos cuidadores que em sua maioria também séo
idosos, predispondo a proliferacdo de bactérias gerando assim infec¢des no trato
urinario. Uma das usuarias hospitalizou-se por infeccdo urinéaria, ela utilizava sonda
vesical de demora que também aumenta a probabilidade de desenvolver infeccdo no
aparelho urinario. A pneumonia pode estar associada também a imobilidade e a
dependéncia para a realizacao das AVD.

Uma das questbes sugeridas pela equipe para compor o protocolo refere-se a
avaliagcdo da organizacdo do domicilio. Acredita-se que esta € uma caracteristica
subjetiva, logo dificil de mensurar, pois poderdo existir grandes variacdes
dependendo do profissional que ira avaliar. Sugere-se a discriminacdo dos itens a
serem avaliados para caracterizar a organizacdo do domicilio. Os critérios utilizados
durante as entrevistas foram: adaptacdes no domicilio para o acamado, organizacao
da familia para com o acamado, limpeza e organizacdo doméstica.

Todos os pacientes apresentaram doenca de base e a grande maioria
apresentava comorbidades. A doenca de base mais frequente foi o AVC. Nos
altimos anos, o AVC tem sido identificado como a primeira causa de morte no Brasil.
A mortalidade € apenas uma das medidas de saude publica que demonstra o
impacto do AVC, sendo outra igualmente importante a sequela e, consequentemente
a improdutividade, perda de qualidade de vida e aposentadoria precoce do individuo
(BRASIL, 2004).
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Estudo realizado pelo servico de atencdo domiciliar do Grupo Hospitalar
Conceicdo também identificou um grande numero de usuarios portadores de
sequelas de AVC e evidenciaram ainda que o atendimento domiciliar propiciou a
reducdo de custos em relacdo a internacao hospitalar (LOPES, 1998).Na Espanha,
as sequelas de AVC e as sindromes demenciais representaram, respectivamente,
43% e 27% da demanda de cuidados no primeiro ano de funcionamento de uma
equipe de suporte ao cuidado domiciliar a idosos (LOPEZ, 2001).

Dos usuéarios mais da metade possuem como comorbidade hipertensao
arterial, sendo a depressédo a segunda comorbidade mais frequente. As doencas
cardiovasculares sao responsaveis por impacto expressivo na mortalidade da
populacao brasileira, corresponderam em 2007, a 29,4% dos Obitos em todas as
idades e a 37,7% de mortes entre os idosos (BRASIL, 2007). Ja a depressao € outro
dano frequente e que necessita de uma intervencdo especifica e acompanhamento
da equipe, haja visto que estes usudarios possuem uma rede de apoio restrita,
passam a maior parte da vida dentro de suas residéncias, tém dificuldade de se
mobilizar mesmo dentro de suas residéncias e possuem doencgas incapacitantes.

Em relacdo aos usuarios jovens, menores de 60 anos, identificou-se que os
mesmos eram portadores de paralisia cerebral, sindrome de Down e tumor na
coluna vertebral. Destes usuarios somente um foi hospitalizado nos ultimos doze
meses devido a uma infecc¢do urinaria. O nivel de dependéncia conforme o indice de
Katz foi F/G o mais frequente. Estes dados demonstram que a populacdo jovem
acamada tem caracteristicas semelhantes de dependéncia e necessidades de
cuidados aos usuarios idosos, sendo necessario o acompanhamento no domicilio e
uma rede de apoio para atender estes Usuarios.

Nenhum usuario no momento da entrevista relatou fumar, utilizar drogas e
alcool, mas sete usuarios referiram que durante algum periodo da sua vida ja havia
fumado. Observa-se a importancia de questionar a histdria pregressa dos usuarios,
pois os habitos de vida passados sdo condicionantes para o desenvolvimento de
patologias futuras como a hipertenséo arterial que esteve presente em mais da
metade da populacdo estudada. H& outros fatores importantes a serem avaliados
como habitos alimentares, a pratica de atividade fisica, historia familiar de doencas
crdnicas entre outros.

A maioria dos usuarios nao necessitava utilizar terapias invasivas como sonda

vesical de demora, gastrostomia, colostomia e alimentacdo enteral. Estas terapias
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sdo mais complexas exigindo maior habilidade dos cuidadores informais e maior
frequéncia de cuidados e assisténcia de uma rede de apoio formal. Conforme ja
mencionado anteriormente a Portaria 2527 de 2011, define trés categorias para
atendimento domiciliar e os usuarios do PADA que utilizam estes tipos de terapias
invasivas seriam acompanhados por uma equipe AD tipo 2 caso esta portaria fosse
implementada no municipio. Hoje, estes usuarios sdo atendidos pelo PADA, mas
necessitam de cuidados mais frequientes em decorréncia do uso destas terapias.

Quanto ao grau de dependéncia dos usuarios, mais da metade apresentou no
indice de Katz o resultado F/G que representa dependéncia para todas as atividades
da vida diaria ou dependéncia para todas as atividades, exceto para uma. Também
no exame da avaliacdo da fungcdo cognitiva a maioria dos usuarios apresentou
resultado alterado. Estes dados, como ja mencionado, refletem o grau de fragilidade
e dependéncia dos usuarios pertencentes ao programa. Devido ao déficit cognitivo
estes usuarios ndo possuem autonomia para decidir sobre suas vidas, dependendo
do cuidador também neste aspecto.

Como sugestdo de inclusdo no protocolo do PADA, a escolaridade do
cuidador € um item importante para organizacdo do cuidado e transmissdo de

informacdes para com o cuidador.
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7 CONCLUSOES

Verificou-se nesta investigacdo que a maioria dos usuarios encontrava-se na
faixa etaria entre 70 a 89 anos, eram casados ou vilvos, utilizam o SUS e um plano
de atendimento domiciliar de emergéncia. A renda média familiar variou de um a
dois salarios minimos, a maioria das casas nao possuia acessibilidade.

A doenca de base mais frequente foi o acidente vascular cerebral e a
comorbidade mais frequente foi hipertenséo arterial. Nos ultimos 12 meses mais da
metade dos usuarios tiveram uma ou mais hospitalizacbes e a odcorrencia de
quedas

O grau de dependéncia no indice de Katz para a realizacdo das atividades da
vida diaria ,mais frequente, foi o F/G. No exame do estado mental, a metade dos
usuarios apresentaram resultado alterado em relacdo a cogni¢cdo. O cuidado aos
usuarios era prestado, na maioria das vezes, pelas filhas e esposas.

Através deste estudo pode-se evidenciar a importancia do servi¢co de atencao
domiciliar, considerando as mudancas nas necessidades de saude da populacao
brasileira decorrentes da transicdo demogréfica e epidemiolédgica. A baixa cobertura
dos servicos de cuidados domiciliares no Brasil mostra que hoje o Estado é
ineficiente para atender as necessidades dos idosos, fazendo que estes busquem
servicos complementares no mercado privado. O servigco de atendimento domiciliar
publico deveria ser ampliado para suprir as necessidades desta parcela crescente
da populacdo, que na grande maioria encontra-se em situacdo de vulnerabilidade
social, visto que ja existe legislacao especifica para implementar esta modalidade de
atencao.

Outro aspecto relevante € a necessidade de responsabilizacdo da gestdo
publica em garantir o acesso aos idosos a instituicdes de longa permanecia, a uma
rede de cuidadores formais e a outras atividades cotidianas que sao benéficas a
saude do idoso, como espacos de lazer, centro de convivéncia, e adequacdo dos
espacos publicos e domiciliares as limitagfes desta populacdo, como estratégia de
manutenc¢ao da autonomia e promogéo da qualidade de vida.

Politicas publicas centradas na prevencgédo e promocao da saude garantem os
direitos fundamentais dos usuarios como também diminuem os gastos publicos com

os agravos de saude decorrentes de quedas, depressdo e outras patologias.
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Diminuem, por consequéncia, o nimero de internagdes hospitalares, tratamentos de
cura e de reabilitacdo. De modo simultaneo estas politicas necessitam dar conta
também dos usuarios portadores de incapacidades por meio de tratamento,
reabilitacdo e prevencdo de complicacdes nos agravos ja instalados.

O instrumento de caracterizacdo dos usuarios do PADA criado pela equipe de
saude é uma ferramenta que auxiliara na avaliacdo inicial dos usuarios e no
dimensionamento do cuidado a ser prestado, possibilitando a elaboracdo de um
plano de cuidados inicial. Para o aprimoramento do protocolo de atendimento
sugere-se a ampliacdo do questionario, visto a abrangéncia de categorias existentes
nos protocolos internacional e que trariam maiores parametros de cuidado para
equipe como: identificar para quais atividades de vida diaria o usuério recebe ajuda,
comprometimento nutricional, presenca de Ulceras de pressdo e medicacfes em
uso. Que os testes de AVD, o Mini Exame do Estado Mental e sobrecarga do
cuidador sejam aplicados com periodicidade para avaliar a evolucdo do quadro de
salde dos acamados e da assisténcia domiciliar prestada. Recomenda-se também,
a inclusdo da escala de depressdo geriatrica,/ devido o numero significativo de
casos na populacao e avaliagdo da sobrecarga dos cuidadores. Quanto as questdes
sobre habitos de vida sugere-se alterar as mesmas, buscando identificar também a
histéria pregressa sobre tabagismo, alcoolismo e uso de drogas.

Por meio da aplicagdo do protocolo a equipe terd dados padronizados da
saude da populacdo assistida possibilitando a andlise longitudinal do estado de
salde e da resolutividade da assisténcia, como também, a equipe podera comparar
seus resultados com outros servicos que apliguem protocolos de atendimento
domiciliar.

A enfermagem tem um papel fundamental na realizagdo de estudos nesta
area do conhecimento, bem como, na elaboracdo de protocolos de atendimento
domiciliar locais, haja vista as nossas competéncias em planejar, gerir e realizar
cuidados de promocéao, prevencao, assisténcia e reabilitacdo da saude.

Faz-se ainda necessario a articulagdo entre os servicos de saude e a
universidade, para que sejam desenvolvidos os trés eixos de acdo da universidade
(ensino, pesquisa e extensdo) em consonancia com as reais necessidades da
sociedade. Também é necesséria a inclusdo de disciplinas sobre envelhecimento

nos curriculos da graduacéo area da saude
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APENDICE - Termo de Consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) como voluntério(a) a participar da pesquisa: Caracterizagio dos usudrios do
Programa de Aten¢fio Domiciliar aos Acamados em um Centro de Saide no Municipio de Porto
Alegre. O estudo tem como objetivo caracterizar os usudrios do Programa Atengao Domiciliar aos Acamados do
Centro de Satide IAPL

Caso o idoso ndo tiver condicdes de responder a entrevista, a mesma serd realizada com o
cuidador ou familiar que estiver presente. Pedimos que vocé tente se colocar no local do idoso que estd
acompanhando e responda as perguntas como se fosse ele. Em nenhum momento seu nome ou 0 do
idoso que vocé acompanha aparecerd nos resultados apresentados. As informagdes necessirias ao
estudo serdo coletadas através de entrevista com perguntas sobre informacdes pessoais do idoso,
situacio de saide, dados sdcio-econdmicos. As entrevistas serdo realizadas no domicilio de cada
participante da pesquisa, com tempo aproximado de 30minutos.

Os pesquisadores consideram que toda pesquisa envolvendo seres humanos envolve risco, em
que o desconforto emocional que as perguntas da entrevista podem trazer ao sujeito de pesquisa. Os
beneficios que o estudo pode trazer € a possibilidade de conhecer o perfil dos usudrios pertencente ao
PADA e assim, proporcionar um cuidado mais qualificado. A sua participagao no projeto tem caréter
voluntdrio, ndo envolvendo qualquer tipo de custo ou remuneragio. Hi possibilidade de desisténcia a
qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento em nenhum servigo de satide do municipio. As
informacdes coletadas serdo utilizadas apenas para fins académicos e o seu nome nao serd divulgado.
Em caso de davidas, o Sr (a) pode contatar o pesquisador responsével pelo nimero: (51) 33085425, ou

o0 Comité de Etica da Secretdria Municipal de Saiide de Porto Alegre, pelo nimero: (51)32895517.

Porto Alegre, de de 2012.

\

Assinatura do sujeito de pesquisa Nome

R

Assinatura do Pesquisador Nome

Observacio: o presente documento, baseado no item IV das Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras para a Pesquisa em Saide, do
Conselho Nacional de Sadde (Resolugio 196/96), serd assinado em duas vias, de igual teor, ficando uma via em poder do participante € a
outra com o (a) pesquisador (a) responsdvel.




47

ANEXO A - Instrumento de caracterizacdo dos usuarios do PADA

Dados do (a) Usuario (a)

Nome: Sexo: Idade:

Servicos de saude utilizados: ( ) Somente SUS () SUS e Convénio/Particular () Convénio e

Particular

Aspectos Sociais do (a) Usuario (a)

Estado Civil: ( ) solteiro () ( ) casado (a) ( ) separado (a) ( ) divorciado (a) ( ) viavo (a)

Convivio Social: () somente com familiares ( ) recebe visitas ( ) tem contato social fora da

residéncia
Ocupacao exercida: Quantos anos de estudo: Renda familiar:
Moradia: ( ) propria do usuario ( ) prépria da familia Residentes no domicilio:

( )alugada ( ) cedida

Acessibilidade da residéncia: Barras de apoio: () sim () néo.

( ) sim( ) néo Onde?

Adaptacéao do domicilio: ( ) sim ( ) néo Organizacao do ambiente domestico: ( )sim( ) nao

Aspectos Fisicos

Doencga de Base: ( ) AVC ( ) Parkinson ( ) Alzheimer ( ) Artrose () CA( )

Outros

Comorbidades: ( ) HAS ( )DM ( ) AVC ( ) Deméncia ( ) Parkinson ( ) Alzheimer ()
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Artrose () Depressdao ( ) Desnutricdo ( ) CA ( ) Obesidade

( YUP () Outros

Comportamento de risco atual: ( ) Tabagismo ( ) Etilismo ( ) Drogadicdo N&o ()
HospitalizacBes nos dltimos 12 meses? () Sim. N&o ()
Motivo:

Quedas nos ultimos 12 meses: () Polifarmacia ( ) Uso de benzodiazepinicos
() Sim () Néao ( ) outros

Utiliza: ( ) SVD ( ) SVAde __/ horas. ( ) Colostomia ( ) Nefrostomia ( ) Dieta Enteral

indice de KATZ: A/BIC () D/IE () FIG |Teste rapido de memoria alterado: ( ) Sim ( ) N&o

Dados Cuidador (a)

Cuidador Familiar: Idade:

Realiza Cuidados: ( ) Sim ( ) Nao

Cuidador Contratado: ( ) Sim ( ) Nao Idade:

FONTE: BROCKER; SILVA. Protocolo de Inclusdo de Paciente no PADA.




ANEXO B - Mini-Exame do estado mental
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Ano 1
. ~ Semestre 1
1. Orientagdo temporal(0 - 5 Em que dia estamos? Més 1
pontos) Dia 1
Dia da semana 1
Estado 1
. ~ . Cidade 1
2. Orientacdo espacial(0 - 5 Onde estamos? Bairro 1
pontos) Rua 1
Local 1
Peca ao idoso para repetir as
palavras depois de dizé-las
. Repita 1
3'0'2?&'36‘ as palavras(0 - 3 todos os objetos até que o C_ﬁljoelga 1
P entrevistado o aprenda ) 1
e Tapete
(méximo 5
repeticdes)
. . Sim (v& para 4a) 1
?
4. Calculo O(a) Sr(a) faz célculos™ N&o (va para 4b) 1
Se de R$100,00 fossem tirados
93 1
R$ 7,00 86 1
4a. Célculo(0 - 5 pontos guanto restaria? E se tirarmos 79 1
mais R$ 72 1
> ~
7,007 (total 5 subtradges) 65 1
0] 1
D 1
4b. Soletre a palavra MUNDO de N 1
tras para frente U 1
M 1
- Repita as palavras que disse ha C‘”’.‘T‘eca 1
5. Memorizagéao Tijolo 1
pouco
Tapete 1
. Mostre um rel6gio e uma caneta Reldgio 1
6. Linguagem (0-3 pontos) e peca ao idoso para nomeé-los Caneta 1
7. Linguagem (1 ponto) Repita a frase: Nill\_/ll A,\?EU,\L’ SEM 1
Pegue o papel
8. Linguagem (0-2 pontos) Slg::;\ L_sz?l ordem de trés com amao dlre!ta 1
estagios: Dobre-o ao meio
Ponha-o no chéo
Escreva em um papel: “feche
9. Linguagem (1 ponto) os olhos”. Pega ao idoso para FECHE OS OLHOS 1
que leia a ordem e a execute
Peca ao idoso para escrever
10. Linguagem (1 ponto) uma frase 1

completa.

11. Linguagem (1 ponto)

Copie o desenho:




ANEXO C - Indice de Kartz

Nome: Data da amalingdo: /[

Para cada drea de funcienaments listada abaixo assinale a descricao que melbar e aphia. A palavra *asustinea” signifia
supervisio, onentacio ou ausilio pessaal.

Banko - 2 avalagas da atindade “Danbar-s2"2 reakzada em relacio 2o e55 do cheveiro, da Sanheira e 20 a0 de esfragar-se em qualjoer
uma dessas sitiagdes. Nessa fangao, lém do padronizado para tadas 25 oatras. também 530 considerados ndepadentes o idasas que
receberem akgsm ausibo para barkar uma parse especifica de corps come, per exemph, 2 regn dersal ou uma das extremdades.

Méo recebe assisténcia {enra e sai de | Recebe assistéacia no bande | Recebeasustéacia no banbo em mas
banbeiro sozinho se essa é ussalmente | someste para uma parte doc de uma parte do corgo.
utilizada para basho) [J (camo costas ou uma peraa)

Yestir - para avaliar a fuscio *vestir-se* conudera-1e 0 3t de pegar as roupas a0 armans, bem come o ato de s vestr
propriameate dito, Como roupas sao compeeendidas rospas intimas, rospas extersas, fechos ¢ cintos. Calgar 1apates esta
excluido & avaliagio, A desigaacae de dependincia & dada ds pessoas que recebem alguma assistindia pesseal eu que
permanecess parcial eu totalmente despidos

Pega as roupas ¢ se veste Pega as roupas ¢ se veste sem | Recebeasusténcia para pegar 3s roupas
complecamente sem assisténca. assténea, exceto para amarrar | ou para westir-ie o permanece parcal
O 0 sapates, [0 | ovtotalmeste despids. [

Banheiro—a fusgio "ir ae banheire” compreende o 2to de ir 20 banheiro para excregées, higienizar-se e armumar as propeias
rospas. Os idesos considerados isdependentes podem au ndo utdizar 2lgum equipamento eu ajuda mecinica para desempenhar
a fencao sem que iss0 altere sea dassificagao. Depeadentes sio agueles que recebem qualquer awilie direto su que od0
desempentam a fungio. Aqueles gue utlizam “papagaios’ ou *comadres” tambim sae coasiderados dependentes;

Vai as banbesre, higwniza-ieesevesteapor | Recebe assisténcia para ir 20 | Niw vai a0 banheire para urinar eu
a5 efminages semassisténoa (pedestifizar | Sanbeiro ou para bigienizar-se oo | evacuar,

chjeies de apais como besgala, andadee, | para vestir-se apds as eliminagtes
bareas de apaio ou cadeira d2 redas e pode | ou para wsar o urinel ou comadre
utilizar comzdre ou urinal & noite | 3 noite.

esvaziando par si mesmo pela manka) [T O O

Trasaferdacia — a fangie “transferéncia” ¢ avaliada pelo mavisente desempenhado pelo ideso para sair da cama e sentar-
seem uma cadeiea ¢ vice-versa, Camo ma fengie anterios ¢ w30 de equipamentes ou suporie mecinico ndo altera a classificacio
de independéncia para 2 fungio. Depeadentes sio as pessoas que recebesm qualquer 2unlio em qualquer das tramberéscias ou
que ndo executam un oa mais transhréncias;

Deita-s¢ ¢ levanta-s¢ da cama ou da | Deita-se ¢ levanta-e da camaou | Nio sai da cama,
cadeira sem assiténcia (pode utlizar sm | da cadeira com awilio.

objeto de apaio come bengala ou andaffer) O O

Contindecia - "continéncaa” refirese 20 310 inteiramente astecontrelada de winas au defecar. A dependéneia eutd rehacionada
4 peesenca de incontinénciz tecal o parcial em qualquer das feaches. Qualquer tips g contrefe externs como enemas,
caretesizagdo ou use regelar ée fraldas dassifica a pessoa como depeadents,

Tem contrele sobre as funcies deurinar | Tem “acidentes” *ocasionais. | Supervisdo para contrelar wrma ¢
¢ tacuar, *acidentes = perda erindriason | lezes, utiliza cateterismo ou ¢
| fecais [ | iscontinente.

Alimentagze — a fencae "abmentacae” relacionz-se 20 ate ée dirigr 2 comida do prate (oe similar) & Socz. 0 ato de
cortar os alimentes cu prepari-los esta excluido da avaliagio. Dependentes sas as pessoas que racebem qualquer assuzéncia
pesseal. Aqueles que nae se almwentam sem ajuda ou que utilizam sondas para se alimentarem 30 considerados dependences.

Mimenta-se sem assisténcia Mimenta-se sam assisténcia, excets | Necebe assistincia para se alimeatar
para cortar carne ou passar | ouéalimestado parcial eu tetalmente
[ | manteiga sa pia. | sor sonda enteral ea paceaeral. [
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(Index de AVDs (Katz) |Tipo de classificacdo
[A Independente para todas as atividades.
lB Independente para todas as atividades menas uma.

Independente para todas as atividades menos banho & mais uma adicional.

Independente para todas as atividades menas banho, vestir-se e mais uma adiconal.

Independente para todas as atividades menas banko, vestir-5e, ir a0 banheiro & mais wa adicional.

Independente para todas s atividades menas banho, vestir-se, ir a0 banheiro, transferéncia
¢ mais uma adicional.

Dependents para todas as atividades.

Dapendente em pelo menas duas fundes, mas que ndo se classificasse em CD.Eef.
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ANEXO D- Parecer consubstanciado da Prefeitura Municipal de Porto Alegre

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Saide
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Pesquisador (a) Responsavel: Lisiane M.G.Paskulin

Registro no CEP: 752 Processo N°. 001.005688.12.4

Institui¢iio onde serd desenvolvido: Secretaria Municipal de Saide - C.S. IAPI
Utiliza¢io: TCLE

Situag¢io: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de Porto Alegre
analisou o processo N 001.005688.12.4 , referente ao projeto de pesquisa: “Caracterizagio dos
usudrios do Programa de Aten¢io Domiciliar aos Acamados em um Centro de Saade no
municipio de Porto Alegre”, tendo como pesquisador responsavel Lisiane M.G.Paskulin cujo
objetivo ¢ * Caracterizar os usudrios do Programa Domiciliar do Acamado (PADA) do Centro de
Saude IAPI”.

Assim, o projelo preenche os requisitos fundamentais das resolucoes. O Comifé de Etica em Pesquisa
segue os preceitos das resolugdes CNS 196/96, 251/97 e 292/99, sobre as Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Sadde / Conselho Nacional de Etica em Pesquisa /
Agéncia nacional de Vigilincia Sanitiria. Em conformidade com os requisitos éticos, classificamos o presente
protocolo como APROVADOQO.

O Comité de Etica em Pesquisa, solicita o atendimento aos itens abaixo:

1. Enviar primeiro relatério parcial em seis meses a contar desta data e a
apresentagio do trabalho em CD no final;

2. Informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido;
Comunicar qualquer alteracio no projeto € no TCLE;

4. Entregar junto com o relatério, todos os TCLEs assinados pelos sujeitos de pesquisas ¢
a apresentagio do trabalho, e o formuldrio de relatdrio que esta no site.

5. Apés o término desta pesquisa, o pesquisador responsivel deverd apresentar os
resultados junto 4 equipe da unidade a qual fez a coleta de dados c/ou entrevista,

inclusive para o Conselho Local da Unidade de Saide.

e

Elen Maria Borba
Coordenadora do CEP

Porto Alegre, 19/03/2012.

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre — CEP SMS/PMPA
Rua Capitao Montanha, 27, 7° andar — CEP 90010-040
Fone : 32895517 / 91441379




