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RESUMO

A Atencdo Domiciliar (AD) é uma acdo potente para provocar mudangas na pratica dos
profissionais da Estratégia Salde da Familia (ESF) com vista a amplia¢do da integralidade e
torna-se necessaria devido ao grande ndmero de idosos e familiares/cuidadores que ndo se
sentem amparados pelo sistema/equipe de saude. Assim, objetivou-se analisar o cuidado
oferecido pelas equipes da ESF de Sobral, Ceard, as familias de idosos com comprometimento
funcional na AD através das perspectivas de idosos, cuidadores e profissionais. Esta pesquisa
é de abordagem qualitativa do tipo exploratoria, o campo de pesquisa foi os territorios de seis
Centros de Saude da Familia da sede do municipio de Sobral, a coleta de informacdes foi
desenvolvida no periodo de setembro de 2014 a marco de 2015. Os sujeitos do estudo foram
vinte e oito profissionais da equipe minima da ESF, sessenta e dois idosos que recebem AD,
dos quais treze apresentaram dependéncia na realizacdo das Atividades da Vida Diaria
segundo indice de Katz e possuiam capacidade cognitiva preservada de acordo com o Mini
Exame do Estado Mental (MEEM), além de sessenta familiares/cuidadores. Para a coleta de
informacdes utilizou-se a entrevista semiestruturada e o grupo focal. A proposta de analise do
material escolhida foi a codificacdo tematica segundo Uwe Flick (2009) e a triangulacdo de
métodos proposta por Minayo, Assis e Sousa (2005). Adotaram-se as recomendacdes éticas
para pesquisa envolvendo seres humanos obtendo a aprovacdo no Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acarad. Foram observadas diferentes percepcoes
e sentimentos sobre a AD entre os sujeitos envolvidos, nesse sentido, a relagcdo entre o
profissional, idoso e familia assume um papel central em todo o processo de cuidado. Outra
caracteristica presente foi a dinamizacao de parcerias entre a equipe multiprofissional através
da comunicacdo e contribuicdo das categorias para o plano de cuidados. Com relacdo ao
apoio/suporte a familia pela equipe identificou-se uma rede de apoio fréagil, na qual o cuidado
é s0 para o idoso, uma relacdo de dependéncia, onde os papéis nao estdo bem definidos, sendo
necessario potencializar estratégias e ferramentas de estimulo a autonomia e

corresponsabilizacgéo.

Palavras-chave: Assisténcia Domiciliar. Salde do Idoso. Cuidadores. Pessoal de Saude.
Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

Home Nursing (HN) is a powerful action to bring about changes in the practice of
professionals in the Family Health Strategy (FHS) in order to expand integrality, which has
become necessary due to the large number of elderly people and family members/caregivers
who do not feel supported by the health system/team. Thus, the aim was to analyze the care
offered by the FHS teams in Sobral, Ceara, to the families of elderly people with functional
impairment in HN through the perspective of the elderly people, caregivers and professionals.
This research has qualitative approach of exploratory nature, the field of research was the
territories of the six Family Health Centers within the municipality of Sobral, collection of
information was conducted in the September 2014 to March 2015 period. The subjects of the
study were twenty-eight professionals from the FHS core team, and sixty-two elderly people
who receive HN, the latter including thirteen people who presented dependence on the
fulfillment of Activities of Daily Living according to the Katz index and had preserved
cognitive function in accordance with The Mini—-Mental State Examination (MMSE), in
addition to the sixty family members/caregivers. A semi-structured interview and group focus
were used for the collection of information. The data analysis proposal chosen was theme
coding according to Uwe Flick (2009) and the triangulation of methods proposed by Minayo,
Assis and Sousa (2005). Ethical guidelines for research involving human subjects were
adopted with approval from the State University Vale do Acaral Research Ethics Committee.
Different perceptions and feelings on HN among the subjects involved were observed, in this
sense, the relationship between the professional, the elderly person and the family assumes a
central role in the whole care process. Another feature was the development of partnerships
with the multi-professional team through communication and contribution from the categories
for the care plan. Regarding support for the family by the team, a fragile support network was
identified, in which the care is only for the elderly person, with a relationship of dependence,
where the roles are not well-defined, and a need to strengthen strategies and tools to promote

self-sufficiency and joint responsibility.

Keywords: Home nursing. Health of the elderly. Caregivers. Health Personnel. Family
Health Strategy.
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1 INTRODUCAO

O Brasil e muitos paises do mundo vem sofrendo mudanca no perfil demogréafico de
sua populacdo. Esse fenébmeno - também chamado transicdo demogréafica - é o reflexo de
alguns fatores, tais como a queda da fecundidade materna e da mortalidade infantil, a
diminuicdo dos o6bitos causados por doencas infectocontagiosas, 0 aumento da expectativa de
vida e o progressivo envelhecimento da populacdo (SOUZA, MORAIS & BARTH, 2006).

No inicio do século XX, a esperanca de vida no pais ndo passava dos 33.5 anos.
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), ela atingiu mais de 73 anos
em 2009. A proporgdo de idosos subiu de 9,1% em 1999 para 11,3% em 2009, compondo
hoje um contingente acima de 22 milhdes de pessoas, superando a populacdo de idosos de
varios paises europeus (MINAYO, 2012).

Em 2008, os idosos representaram 60,4% do total de 1.066.842 mortes de residentes
no pais. Mais de 70% dos Obitos por doencas do aparelho circulatério, do aparelho
respiratério e das doencas enddcrinas ocorreram entre eles. Em 2009, foram também
responsaveis por 21% do total de 11.102.201 internacdes hospitalares do Sistema Unico de
Saude (SUS). Portanto, a magnitude dos problemas de satde dos idosos e a necessidade de o
setor atuar adequadamente precisam ser dimensionadas e compreendidas para uma adequacao
efetiva dos servigos (SOUZA, 2010).

Considerando os custos do sistema de saude gerados pelas mudancas demogréficas, a
cronicidade de muitas doencas que exigem tratamento continuo, a exigéncia de
acompanhamento médico-hospitalar e a necessidade de cuidados por médio e longo prazo,
surge também a crescente e importante necessidade de os servicos de salde se adaptarem para
atender a esta demanda, tanto em nivel primario, secundario e/ou terciario (MARTINS et al.,
2008).

Como consequéncia de uma populacdo mais envelhecida, a promogéo e a educacéo em
salde, a prevencdo e o retardamento de doencas e fragilidades, a manutencdo da
independéncia e da autonomia sdo iniciativas que devem ser ampliadas. S6 assim é possivel

assegurar mais qualidade de vida aos idosos e bem-estar a populacdo (VERAS, 2009).
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Resende e Dias (2008) destacam que a mudanca do perfil de satde da populagéo idosa
trouxe a necessidade de alteragfes nas formas de cuidado dessa populacdo, e uma delas foi o
retorno ao modelo de cuidados domiciliares. Para dar corpo a esse novo modelo, segundo a
Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) de 2006, entre as varias agdes projetadas
na Estratégia Salde da Familia (ESF) e em execucédo, encontra-se a pratica sistemética das
visitas domiciliarias, promovidas pelas equipes de saude da familia. Além disso, um dos
grandes potenciais da ESF reside em sua capacidade de oferecer suporte e fortalecer as
familias que estdo sob sua responsabilidade (SILVA, GALERA & MORENO, 2007).

Segundo Brasil (2006¢) a equipe saude da familia deve estar organizada para acolher,
além da demanda espontanea e programada, as necessidades de salde da pessoa idosa com
perdas funcionais e dependéncia para a realizacdo das Atividades de Vida Diaria (AVD), que

necessitem de atendimento no domicilio.

Nesse sentido, a atencdo domiciliaria é uma pratica do trabalho em saude, que visa a
assistir ao individuo e a familia no espaco domiciliar, de forma integral e contextualizada, nos
aspectos de promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo, promovendo uma integracédo
dos diversos trabalhadores atuantes no sistema de salde para oferecer cuidado de salde de
acordo com as possibilidades do servico e as necessidades do cliente (KERBER, KIRCHHOF
e CEZAR-VAZ, 2008).

A acdo do cuidado domiciliar esta alavancada ao propoésito de ampliacdo da
integralidade na atengdo a salde. Portanto, faz parte dessa proposta incluir as expectativas do
usuario, com o objetivo de assisti-lo para que possa potencializar sua autonomia. O cuidado
domiciliar envolve compreender que a familia, a vida doméstica e a comunitaria ndo sdo
isoladas, mas inseridas na dinamica politica e econdmica da sociedade como um todo
(KLOCK, HECK & CASARIM, 2005).

O cuidado domiciliar pode ser uma oportunidade significativa para que a autonomia
do individuo e familia se concretize, ja que o cuidado no domicilio do usuario,
paciente/cliente e familia € uma acéo e atitude, pois mais do que um fazer € um momento de
vivenciar com o individuo e a familia situacfes de satde-doenca, em seu locus de habitacéo,
de relagGes e de significado de vida (LACERDA, 2010).
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No entanto, Borges e Telles (2010) evidenciam a necessidade de desenvolver novas
formas de apoio formal aos cuidadores familiares, exercidas por instituicbes publicas ou
privadas, e também para dar suporte aos profissionais da atencdo béasica, quando se deparam
com 0s idosos que ndo possuem o suporte familiar ou ndo o recebem. Tal informacéo vai ao
encontro da necessidade, cada vez mais presente, de se identificar as pessoas com
incapacidades importantes e que ficam a margem do sistema de salde, ja que apresentam um
tipo de incapacidade que ndo € contemplada pelo sistema e, portanto, ndo sdo por ele
conhecidas (DUARTE, LEBRAO & LIMA, 2005).

Nesse sentido Gratdo et al. (2013) destacam que o suporte aos cuidadores representa
novo desafio para o sistema de saude brasileiro, justificando a necessidade de estudos sobre
essa tematica principalmente no que se refere ao conhecimento das causas que levam o

cuidador a adoecer e, consequentemente, as necessidades de salde dessa populacao.

Assim, devido & importancia do cuidado familiar para a Atencdo Domiciliar (AD) no
SUS e mais especificamente na ESF, ampliando a integralidade na atencdo a saude e
provocando mudancas na pratica dos profissionais, destacando-se o grande numero de idosos
e familiares/cuidadores que ndo se sentem amparados pelo sistema/equipe de salde decorre a
necessidade de refletir sobre como se da o cuidado as familias na AD de idosos com
comprometimento funcional no contexto da ESF, a partir das perspectivas dos idosos,

cuidadores e profissionais.

Este problema de pesquisa mostra-se relevante visto a necessidade de melhorar o
acesso e a qualidade das acBes e servicos da Atencdo Bésica (AB), dentre eles a AD aos
idosos e cuidadores, por conta da demanda crescente de usuarios para esta modalidade de
servico e do insuficiente apoio oferecido pelas equipes da ESF as familias que se deparam

com idosos dependentes de cuidados no domicilio.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Analisar o cuidado oferecido pelas equipes da ESF de Sobral/CE as familias de idosos
com comprometimento funcional na atencdo domiciliar a partir das perspectivas dos

idosos, cuidadores e profissionais.

2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar os idosos e familiares/cuidadores envolvidos na aten¢do domiciliar;

e Comparar as perspectivas dos idosos, familiares/cuidadores e profissionais da ESF

sobre a atencdo no domicilio;

o Investigar o suporte/apoio oferecido pelos profissionais da ESF as familias de idosos

com comprometimento funcional na atencdo domiciliar;

e ldentificar os fatores limitantes e facilitadores da atencdo domiciliar ao idoso no
contexto da ESF.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 Legislacéo e politicas de satde sobre AD ao idoso na ESF

No intuito de oferecer maior sustentacdo tedrica ao tema da pesquisa, realizou-se uma
identificacdo das politicas e regulamentacdes existentes no pais no que se refere a atencédo
domiciliar ao idoso na ESF. Sendo assim, este estudo tomou como referéncia as politicas de
salide e documentos do Ministério da Saude (MS) do Brasil, através de um resgate historico-

conceitual.

3.1.1 Lei n°® 10.424 de 15 de abril de 2002 — regulamenta a assisténcia domiciliar no SUS

A referida lei acrescenta capitulo e artigo a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990,
que dispbe sobre as condicdes para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizacdo e o funcionamento de servi¢os correspondentes e d& outras providéncias,

regulamentando a assisténcia domiciliar no SUS.

Segundo Brasil (2002):

Foram estabelecidos, no d&mbito do SUS, o atendimento domiciliar e a internagéo
domiciliar. Assim, na modalidade de assisténcia de atendimento e internacéo
domiciliares incluiu-se, principalmente, os procedimentos médicos, de enfermagem,
fisioterapéuticos, psicologicos e de assisténcia social, entre outros necessarios ao
cuidado integral dos pacientes em seu domicilio.

Na referida lei o atendimento e a internacdo domiciliares devem ser realizados por
equipes multidisciplinares que atuardo nos niveis da medicina preventiva, terapéutica e
reabilitadora. Além disso, o atendimento e a internagdo domiciliares s6 poderéo ser realizados
por indicacdo médica, com expressa concordancia do paciente e de sua familia. Destaca-se
que a lei ndo distingue claramente as acdes intituladas de atendimento e internagéo

domiciliares.



18

3.1.2 Lei n®10.741 de 01 de outubro de 2003 - dispde sobre o Estatuto do Idoso

Segundo esta lei é instituido o Estatuto do ldoso, destinado a regular os direitos
assegurados as pessoas com idade igual ou superior a sessenta anos. Brasil (2003) assegura
que:

O idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa humana, sem
prejuizo da protecdo integral de que trata esta lei, assegurando-se lhe, por lei ou por
outros meios, todas as oportunidades e facilidades, para a preservacdo de sua salde
fisica e mental e seu aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social, em
condices de liberdade e dignidade.

Determina que seja obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder
Publico assegurar ao idoso com absoluta prioridade, a efetivacdo do direito a vida, a salde, a
alimentacéo, a educacdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a

dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e comunitaria.

A garantia da prioridade compreende atendimento preferencial imediato e
individualizado junto aos 6rgdos publicos e privados prestadores de servigos a populacéo,
preferéncia na formulagdo e execucdo de politicas sociais publicas especificas, destinacdo de
recursos publicos nas areas relacionadas com a protecdo ao idoso, priorizacao do atendimento
ao idoso por sua prépria familia, em detrimento do atendimento asilar, exceto dos que nédo

possuam ou carecam de condicdes da sua propria sobrevivéncia, etc. (BRASIL, 2003).

De acordo com o Estatuto do Idoso é obrigacdo do Estado, garantir a pessoa idosa a
protecdo a vida e a salde, mediante efetivacdo de politicas sociais publicas que permitam o
envelhecimento saudavel e em condicbes de dignidade. E assegurada a atencdo integral a
satde do idoso, por intermédio do SUS, garantindo-lhe o acesso universal e igualitario, em
conjunto articulado e continuo das acGes e servigos, para a prevencao, promocao, protecao e
recuperacdo da saude, incluindo a atencédo integral as doencas que afetam principalmente os

idosos.

As instituicdes de salude devem atender a critérios minimos para o atendimento as
necessidades do idoso, promovendo o treinamento e a capacitacdo dos profissionais, assim

como orientagéo a cuidadores familiares e grupos de autoajuda (BRASIL, 2003).
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3.1.3 Portaria n°® 399 GM/MS de 22 de fevereiro de 2006 - divulga o Pacto pela Saude

Na perspectiva de superar as dificuldades existentes no SUS, os gestores assumiram o
compromisso publico da construcdo do Pacto pela Saude (2006), que foi anualmente revisado,
com base nos principios constitucionais do SUS, énfase nas necessidades de salde da
populacédo e que implicou no exercicio simultaneo de definicdo de prioridades articuladas e
integradas nos trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestédo
do SUS.

O Pacto pela Vida é o compromisso entre o0s gestores do SUS em torno de prioridades
gue apresentam impacto sobre a situacdo de salde da populacdo brasileira. Os
estados/regides/municipios pactuaram as acGes necessarias para o alcance das metas e dos
objetivos propostos. Foram seis as prioridades pactuadas com destaque para a satde do idoso
(BRASIL, 2006d).

Para efeitos deste Pacto foi considerada idosa a pessoa com sessenta anos ou mais. O
trabalho nessa area deveria seguir as seguintes diretrizes:

a) Promocdo do envelhecimento ativo e saudavel;

b) Atencdo integral e integrada a satde da pessoa idosa;

c) Estimulo as acGes intersetoriais, visando a integralidade da atencéo;

d) A implantacdo de servicos de atencdo domiciliar;

e) O acolhimento preferencial em unidades de salde, respeitando os critérios de risco;

f) Provimento de recursos capazes de assegurar a qualidade da atencdo a saude da
pessoa idosa;

g) Fortalecimento da participacéo social,

h) Formacdo e educacdo permanente dos profissionais de salide do SUS na area de
salde da pessoa idosa;

i) Divulgacdo e informacdo sobre a PNSPI para profissionais de saude, gestores e
usuarios do SUS;

j) Promocdo da cooperacdo nacional e internacional das experiéncias na atencdo a
salde da pessoa idosa;

k) Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.
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Dentre as ag0es estratégicas podemos destacar:
a) Caderneta de saude da pessoa idosa;
b) Manual de aten¢éo basica a salde da pessoa idosa;
c) Programa de educacdo permanente a distancia;
d) Acolhimento (reorganizar o processo, ampliar 0 acesso);
e) Assisténcia farmacéutica (qualificar a dispensacao);
f) Atencéo diferenciada na internacdo (instituir a avaliagcdo geriatrica global);

g) Atencdo domiciliar (instituir esta modalidade de prestago de servicos de salde).

3.1.4 Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa - PNSPI (2006)

Segundo a Portaria N° 2.528 de 19 de outubro de 2006, que aprova a PNSPI, a meta
final deve ser uma atencdo a salde adequada e digna para os idosos e idosas brasileiras,
principalmente para aquela parcela da populacdo idosa que teve, por uma série de razdes, um
processo de envelhecimento marcado por doencas e agravos que impdem sérias limitagdes ao

seu bem-estar.

Segundo Brasil (2006a):

A finalidade primordial da PNSPI é recuperar, manter e promover a autonomia e a
independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais
de salde para esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes do SUS. E
alvo dessa politica todo cidaddo e cidada brasileiros com sessenta anos ou mais de
idade.

A politica destaca a necessidade de enfrentamento de desafios como a escassez de
estruturas de cuidado intermediario ao idoso no SUS, ou seja, estruturas de suporte
qualificado para idosos e seus familiares destinadas a promover intermediacdo segura entre a
alta hospitalar e a ida para o domicilio, bem como o nimero insuficiente de servigos de

cuidado domiciliar ao idoso fragil previsto no Estatuto do Idoso.

Sendo a familia, via de regra, a executora do cuidado ao idoso, evidencia-se a
necessidade de se estabelecer um suporte qualificado e constante aos responsaveis por esses

cuidados, tendo a atencdo basica por meio da ESF um papel fundamental.
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A pratica de cuidados as pessoas idosas exige abordagem global, interdisciplinar e
multidimensional, que leve em conta a grande interacdo entre os fatores fisicos, psicoldgicos e
sociais que influenciam a saude dos idosos e a importancia do ambiente no qual esta inserido.
A abordagem também precisa ser flexivel e adaptével as necessidades de uma clientela
especifica.

A identificacdo e o reconhecimento da rede de suporte social e de suas necessidades
também faz parte da avaliacdo sistematica, objetivando prevenir e detectar precocemente o
cansago das pessoas que cuidam. As intervengdes devem ser feitas e orientadas com vistas a
promocdo da autonomia e independéncia da pessoa idosa, estimulando-a para o autocuidado.

Além disso, grupos de autoajuda entre as pessoas que cuidam devem ser estimulados.

Segundo a politica, considera-se idoso fragil ou em situacdo de fragilidade aquele que:
vive em Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI), encontra-se acamado, esteve
hospitalizado recentemente por qualquer razéo, apresente doencas sabidamente causadoras de
incapacidade funcional — acidente vascular encefalico, sindromes demenciais e outras doencas
neurodegenerativas, etilismo, neoplasia terminal, amputacdes de membros —, encontra-se com
pelo menos uma incapacidade funcional basica, ou viva situa¢fes de violéncia doméstica. Por
critério etério, a literatura estabelece que também é fragil o idoso com 75 anos ou mais de
idade. Outros critérios poderdo ser acrescidos ou modificados de acordo com as realidades

locais.

Uma vez conhecida a condicdo de fragilidade, sera necessario avaliar 0s recursos
locais para lidar com ela, de modo a facilitar o cuidado domiciliar, incluir a pessoa que cuida
no ambiente familiar como um parceiro da equipe de cuidados, fomentar uma rede de
solidariedade para com o idoso fragil e sua familia, bem como promover a reinsercdo da

parcela idosa fragil na comunidade.

A politica estabelece dois grandes eixos norteadores para a integralidade de acfes: o
enfrentamento de fragilidades, da pessoa idosa, da familia e do sistema de salde; e a

promocéo da salde e da integracdo social, em todos os niveis de atencéo.
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3.1.5 Portaria GM/MS n° 2.529 de 19 de outubro de 2006 — institui a Internacdo Domiciliar
no a@mbito do SUS

O Ministério da Saude define como Internacdo Domiciliar, no ambito do SUS “o
conjunto de atividades prestadas no domicilio a pessoas clinicamente estaveis que exijam
intensidade de cuidados acima das modalidades ambulatoriais, mas que possam ser mantidas

em casa, por equipe exclusiva para este fim (BRASIL, 2006b)”.

Define também que os Servicos de Internacdo Domiciliar sdo compostos por Equipes
Multiprofissionais de Internacdo Domiciliar compostas no minimo por um médico, um
enfermeiro e um auxiliar ou técnico de enfermagem e Equipes Multiprofissionais de Apoio.
Esta equipe esteja referida a uma populacdo de cem mil habitantes, tenham como meta a

média de trinta internagdes por més, com media de permanéncia de até trinta dias.

Os servicos devem garantir retaguarda no periodo da noite e finais de semana. S&o
prioridades de eleicdo os idosos, portadores de doencas cronico-degenerativas agudizadas,
portadores de patologias com necessidades de cuidados paliativos e portadores de
incapacidade funcional. Além de definir critérios para a exclusdo de usuérios por conta da
complexidade.

A Internacdo Domiciliar deve ser uma modalidade assistencial inserida nos sistemas
locais de satde do SUS. Assim, integra as acOes da rede bésica, urgéncia e emergéncia e area
hospitalar. Numa abordagem do espaco-territorio, pressupondo o domicilio como local de
atuacdo, referencia-se a territorialidade da rede bésica, podendo transcendé-la (BRASIL,
2006b).

A proposta de Internacdo Domiciliar pode atuar como “costura” entre o nivel
hospitalar e a atencdo basica, fortalecendo o sistema e, particularmente a ESF. Para éxito
nessa intengdo, faz-se necessario reconhecer os limites das competéncias e resolubilidades

verificadas na atencdo bésica, na internacdo domiciliar e na atencao hospitalar.

Identifica-se que na internacdo domiciliar as equipes prestam assisténcia a uma
populacéo restrita de usuarios, por um periodo de tempo pré-estabelecido, ndo havendo assim
um acompanhamento continuo dos usuarios, atuando principalmente em periodos de

complicagdes de suas doencas e agravos, distante da perspectiva da promogao da saude.
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3.1.6 Politica Nacional de Atencédo Béasica — PNAB (2011)

A Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011 aprova a PNAB, estabelecendo a
revisdo de diretrizes e normas para a organizacao da Atencdo Basica (AB), ESF e o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Segundo Brasil (2011) a AB:

Caracteriza-se por um conjunto de a¢des de salde, no &mbito individual e coletivo,
que abrange a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, 0
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a manutengdo da salde
com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de
salide e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades.

Nesse sentido, a AB é desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e
capilaridade, proxima da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a
principal porta de entrada e centro de comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS).
Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade
do cuidado, da integralidade da atencéo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e

da participacdo social.

No que se refere ao processo de trabalho das equipes de AB, cabe as equipes realizar
atencdo a salde na Unidade Basica de Saude (UBS), no domicilio, em locais do territorio
(salbes comunitarios, escolas, creches, pracas, etc.) e outros espacos que comportem a acao
planejada. Além disso, devem realizar Atencdo Domiciliar (AD) destinada a usuarios que
possuam problemas de satde controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade
fisica de locomocdo até uma unidade de salde, que necessitam de cuidados com menor
frequéncia e menor necessidade de recursos de salde e realizar o cuidado compartilhado com

as equipes de AD nos demais casos.
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3.1.7 Portaria N° 2.527 de 27 de outubro de 2011 - redefine a Atencdo Domiciliar no ambito
do SUS

Para efeitos desta Portaria considera-se: “Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD):
servigo substitutivo ou complementar a internacao hospitalar ou ao atendimento ambulatorial,
responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacdo das Equipes Multiprofissionais de
Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP); Atencédo
Domiciliar: nova modalidade de atencdo a salde, substitutiva ou complementar as ja
existentes, caracterizada por um conjunto de acBes de promocdo a salde, prevencdo e
tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de
cuidados e integrada as RAS; Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar, capacitada para

auxiliar o usuario em suas necessidades e atividades da vida cotidiana.”

A AD tem como objetivo a reorganizacdo do processo de trabalho das equipes que
prestam cuidado domiciliar na atencao basica, ambulatorial e hospitalar, com vistas a reducédo
da demanda por atendimento hospitalar e/ou reducéo do periodo de permanéncia de usuarios
internados, a humanizacdo da atencdo, a desinstitucionalizacdo e a ampliagdo da autonomia
dos usuérios (BRASIL, 2011b).

A AD é um dos componentes da Rede de Atencdo as Urgéncias e devera ser
estruturada de forma articulada e integrada aos outros componentes e & RAS, a partir dos
Planos de Agdo, conforme estabelecido na Portaria n® 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011.

A AD deve seguir as seguintes diretrizes:

| - ser estruturada na perspectiva das RAS, tendo a AB como ordenadora do cuidado e da acdo

territorial;

Il - estar incorporada ao sistema de regulacgéo, articulando-se com os outros pontos de atengéo

a saude e com servicos de retaguarda;

Il -ser estruturada de acordo com os principios de ampliacdo do acesso, acolhimento,

equidade, humanizacdo e integralidade da assisténcia;

IV - estar inserida nas linhas de cuidado por meio de préaticas clinicas cuidadoras baseadas nas

necessidades do usuario, reduzindo a fragmentacao da assisténcia;



25

V -adotar modelo de atencdo centrado no trabalho de equipes multiprofissionais e

interdisciplinares; e

VI - estimular a participacdo ativa dos profissionais de saude envolvidos, do usuario, da

familia e do cuidador.

Encontra-se na proposta de AD muitas semelhancas com o modelo de atengdo
executado na ESF, como a base territorial, o trabalho interdisciplinar, a articulacdo em rede e
o0 cuidado centrado no usuario e familia de forma integral e humanizada, superando em varios

fatores a proposta anterior de internamento domiciliar que era fragmentada e excludente.

3.1.8 Diretrizes para a Atencdo Domiciliar na Atencdo Bésica (2012)

Este texto foi elaborado, a luz do contexto atual, a partir de um documento intitulado
“Diretrizes para a Atengdo Domiciliar na Ateng¢do Basica”, produzido pelo Departamento de
Atencdo Basica em 2004. Contém as Diretrizes para a Atencdo Domiciliar na Atencéo
Basica/SUS, com o objetivo de orientar a organizacgdo dos servicos de AD na Atencdo Bésica

no Brasil.

Com base no principio da territorializacdo, a AB deve ser responsavel pela atencao a
salde de todas as pessoas adscritas. Desta forma, a AD é atividade inerente ao processo de
trabalho das equipes de AB, sendo necessario que estejam preparadas para identificar e cuidar
dos usuéarios que se beneficiardo desta modalidade de atencdo, o que implica adequar certos
aspectos na organizacdo do seu processo de trabalho, bem como agregar certas tecnologias

necessarias para realizar o cuidado em satde no ambiente domiciliar (BRASIL, 2012a).

A proposta de AD inclui a reorganizacdo do processo de trabalho pela equipe de satde
e as discussdes sobre diferentes concepcdes e abordagens a familia. Espera-se que 0s
profissionais sejam capazes de atuar com criatividade e senso critico, mediante uma pratica
humanizada, competente e resolutiva, que envolva agdes de promocdo, prevencéo,

recuperacao e reabilitacéo.

A participagdo ativa do usuario, familia e profissionais envolvidos na assisténcia

domiciliar constitui um traco importante para a efetivacdo dessa modalidade de atencéo.
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Assim, a articulacdo com os outros niveis da atencdo e a intersetorialidade também é
fundamental para a construcdo coletiva de uma proposta integrada de atencdo a salde, bem

como para aumentar a resolutividade dos servicos e melhorar a qualidade de vida das pessoas.

3.1.9 Principios da Atengcdo Domiciliar segundo Caderno de Atencdo Domiciliar (2012)

3.1.9.1 Abordagem integral a familia

A assisténcia no domicilio deve conceber a familia em seu espago social privado e
domeéstico, respeitando o movimento e a complexidade das relagbes familiares. Ao
profissional de saude que se insere na dinamica da vida familiar cabe uma atitude de respeito
e valorizacdo das caracteristicas peculiares daquele convivio humano. A abordagem integral
faz parte da assisténcia domiciliar por envolver multiplos fatores no processo satde-doenca da

familia, influenciando as formas de cuidar (BRASIL, 2012a).

3.1.9.2 Consentimento da familia, participacao do usudrio e existéncia do cuidador

A primeira condigdo para que ocorra a assisténcia domiciliar é o consentimento da
familia com a existéncia do cuidador. A assisténcia prestada no domicilio ndo pode ser
imposta, ja que o contexto das relacdes familiares é sempre mais dindmico que as acdes
desenvolvidas pelos profissionais, comprometendo a eficicia terapéutica proposta.
Recomenda-se que toda familia esteja ciente do processo de cuidar da pessoa assistida,
comprometendo-se junto com a equipe na realizacdo das atividades a serem desenvolvidas
(BRASIL, 2012a).
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3.1.9.3 Trabalho em equipe e interdisciplinaridade

Para impactar sobre os multiplos fatores que interferem no processo salde-doenca é
importante que a assisténcia domiciliar esteja pautada em uma equipe multiprofissional e com
pratica interdisciplinar. A interdisciplinaridade pressupde, além das interfaces disciplinares
tradicionais, a possibilidade da pratica de um profissional se reconstruir na pratica do outro,
transformando ambas na intervencdo do contexto em que estdo inseridas (BRASIL, 2012a).

3.1.9.4 Estimulo a redes de solidariedade

No ambito de atuacdo local, a equipe de AB deve identificar parcerias na comunidade
seja com igrejas, associagdes de bairro, clubes, Organizagdes N&do Governamentais (ONGS),
dentre outros que viabilizem e potencializem a assisténcia prestada no domicilio ao
usuario/familia (BRASIL, 2012a).

3.1.9.5 Cuidador

O cuidador ¢ a pessoa que presta os cuidados diretamente, de maneira continua e/ou
regular, podendo, ou ndo, ser alguém da familia. Propbe-se que o cuidador seja orientado pela
equipe de salde nos cuidados a serem realizados diariamente no proprio domicilio. As
atribuicbes devem ser pactuadas entre equipe, familia e cuidador, democratizando saberes,
poderes e responsabilidades. (BRASIL, 2012a).

3.1.10 Portaria n° 963 de 27 de maio de 2013 - Redefine a AD no &mbito do SUS

A prestacdo da assisténcia a saude na modalidade AD1 é de responsabilidade das
equipes de AB, por meio de visitas regulares em domicilio, no minimo, 1 (uma) vez por més.
As equipes de AB que executarem as a¢des na modalidade AD1 seréo apoiadas pelos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF) e ambulatérios de especialidades (BRASIL, 2013a).
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A modalidade AD2 destina-se aos usuarios que possuam problemas de salde e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocdo até uma unidade de saude e que
necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de salde e acompanhamento continuo,
podendo ser oriundos de diferentes servicos da RAS. Seré garantido, se necessario, transporte
sanitario e retaguarda para as unidades assistenciais de funcionamento 24 (vinte e quatro)
horas/dia, definidas previamente como referéncia para o usuario, nos casos de intercorréncias
(BRASIL, 2013a).

A modalidade AD3 destina-se aos usuarios que possuam problemas de salde e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogdo até uma unidade de salde, com
necessidade de maior frequéncia de cuidado, recursos de saude, acompanhamento continuo e

uso de equipamentos, podendo ser oriundos de diferentes servigos da RAS.

O usuario ndo sera incluido no SAD, em qualquer das trés modalidades, na presencga

de pelo menos uma das seguintes situagdes:
| - necessidade de monitorizacao continua;
Il - necessidade de assisténcia continua de enfermagem;

I11 - necessidade de propedéutica complementar, com demanda potencial para a realizacdo de

varios procedimentos diagndsticos, em sequéncia, com urgéncia,;
IV - necessidade de tratamento cirtrgico em carater de urgéncia; ou

V - necessidade de uso de ventilagdo mecanica invasiva continua.

3.1.11 Portaria n° 1.208 de 18 de junho de 2013 — Dispde sobre o Programa Melhor em

Casa

Dispde sobre a integracdo do Programa Melhor em Casa (Atengdo Domiciliar no
ambito do SUS) com o Programa SOS Emergéncias, ambos inseridos na Rede de Atencédo as
Urgéncias. Cada hospital que compde o Programa SOS Emergéncias contara com uma
EMAD que devera estar integrada ao SAD do Programa Melhor em Casa do respectivo

municipio no qual o hospital encontra-se localizado, quando existir.
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A integracdo da AD com o Programa SOS Emergéncias ttm como objetivos: evitar
internacbes hospitalares desnecessarias de pacientes atendidos nas portas de entradas
hospitalares de urgéncia que compdem o Programa SOS Emergéncias; proporcionar o
abreviamento de internacOes hospitalares, quando indicado clinicamente, possibilitando
ampliacdo dos leitos de retaguarda; e humanizar o cuidado aos pacientes em internagédo
hospitalar e atendidos em servigcos de emergéncia, possibilitando que sejam acompanhados no
ambiente domiciliar pelas EMAD (BRASIL, 2013b).

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2013b) a EMAD tem as seguintes
atribuic@es: trabalhar integrada com o territorio (SAD integrado ou ndo ao Programa Melhor
em Casa e Equipes de AB); responsabilizar-se pelo cuidado dos usuarios desospitalizados,
guando forem classificados como modalidades AD2/AD3 e nao existir EMAD no territdrio;
realizar busca ativa no hospital para identificar usuérios elegiveis para a AD; apoiar a equipe
do hospital na implantacdo do protocolo para desospitalizagdo; matriciar os setores e as
equipes do hospital na identificacdo de pacientes elegiveis para a AD; apoiar na identificacdo
e capacitacdo do cuidador ainda no ambiente hospitalar; e participar das reunides do Nucleo
de Acesso e Qualidade Hospitalar (NAQH).

Diante do exposto, foi construida uma sintese integradora das mais relevantes
publicacBes sobre a AD ao idoso no contexto da ESF, disponiveis na home page do MS,

organizada na forma de topicos pela ordem cronoldgica, dispostas no quadro a seguir:

Quadro 1 — Sintese das principais publicacdes do MS sobre AD ao idoso na ESF

TITULO DATA DE PUBLICACAO | FINALIDADE

Lei n®10.424 15 de abril de 2002 Regulamenta a assisténcia
domiciliar no SUS

Lei n®10.741 01 de outubro de 2003 Dispde sobre o Estatuto do
Idoso

: - Divulga o Pacto pela Saude
0

Portaria GM/MS n° 399 22 de fevereiro de 2006 2006 - Consolidagio do SUS
e aprova as diretrizes
operacionais do  referido
pacto.

Portaria GM/MS n° 2.528 19 de outubro de 2006 Institui a Politica Nacional de

Saude da Pessoa ldosa
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Portaria GM/MS n° 2.529

19 de outubro de 2006 Institui a internacédo
domiciliar no ambito do SUS

Portaria GM/MS n° 2.488 21 de outubro de 2011 Aprova a nova Politica de
Atencdo Basica
Portaria GM/MS n° 2.527 27 de outubro de 2011 Redefine a Atencao

Domiciliar no ambito do SUS

Caderno de Atencdo | 2012 Oferece auxilio na

Domiciliar implantacdo e implementagdo
dos Servigos de Atencdo
Domiciliar

Portaria GM/MS n° 963 27 de maio de 2013 Redefine a Atencdo
Domiciliar no ambito do
SUS.

Portaria GM/MS n° 1.208

Dispde sobre a integracdo do
Programa Melhor em Casa
(Atencdo  Domiciliar  no
ambito do SUS) com o
Programa SOS Emergéncias,
ambos inseridos na Rede de
Atencdo as Urgéncias.

18 de junho de 2013

Fonte: Dados do autor.

3.2 Atencéo domiciliar: uma pluralidade de denominacdes

Destaca-se inicialmente que ndo existe na literatura cientifica um consenso quanto a

nomenclatura correta para designar as acdes/servicos de salde realizadas no domicilio, bem

como as diferencas entre elas. Embora o unico Descritor em Ciéncias da Saude (DeCS)

reconhecido seja assisténcia domiciliar definido como “a prestacdo de servigos na propria

residéncia dos cidadao”.

Brasil (2006c¢, p.125) define a atencdo domiciliar as pessoas idosas como:

Um conjunto de acles realizadas por uma equipe interdisciplinar no
domicilio do usuario/familia, a partir do diagnéstico da realidade em que esta
inserido, de seus potenciais e limitagcBes. Articulam promocdo, prevencao,
diagndstico, tratamento e reabilitacdo, favorecendo assim, o desenvolvimento
e adaptacdo de suas fungdes de maneira a restabelecer sua independéncia e a
preservacdo de sua autonomia.




31

A AD ¢ uma modalidade de atencdo que vem sendo experimentada no Brasil, com
diversos arranjos, desde a década de 1960. Destaca-se, no entanto, as experiéncias municipais
iniciadas na década de 1990 e 2000 que avancam na concep¢do da AD como um servigo que
deve estar articulado em rede, organizar-se em equipes multiprofissionais de referéncia para
uma certa populagdo e cujo publico- alvo ndo se restringe aquele oriundo de internacéo
hospitalar (BRASIL, 2012c).

O processo do cuidar em AD esté interligado diretamente aos aspectos referentes a
estrutura familiar, a infraestrutura do domicilio e a estrutura oferecida pelos servicos para essa
assisténcia. Analisando a AD como modalidade de cuidado no SUS, pode -se afirmar que esta
em processo incipiente de implantacéo, caracterizando-se por possuir um conjunto de servicos

que ndo utilizam indicadores e parametros comuns e pactuados (BRASIL, 2012c).

Com esta linha de atuagdo, forjam-se arranjos para dar conta de uma atencédo
diferenciada no domicilio, com investimentos especificos em material e medicamentos,
mobilizacdo de diversos recursos, onde o0 cunho assistencial, no campo da clinica, se
evidencia (MERHY & SCHIFFLER, 2006).

Assim, a assisténcia domiciliar a satde vem transpor as préaticas institucionalizadas,
visando a construir uma nova acdo profissional com base na insercdo dos profissionais de
salde no local de vida, interacbes e relagbes dos individuos, em sua comunidade e,
principalmente, em seu domicilio (GIACOMOZZI & LACERDA, 2006).

Além disso, partindo do reconhecimento de que a assisténcia domiciliar apresenta
especificidades organizacionais e técnicas, considera-se pertinente a incluséo em uma
proposta de AD de um componente relativo ao treinamento e capacitacdo para os profissionais

responsaveis pela operacionalizacdo dos procedimentos (REHEM & TRAD, 2005).

3.3 Atencao domiciliar ao idoso: interface com as politicas de saude

Ao fazer uma interface entre as publicacbes de periodicos sobre a assisténcia
domiciliar ao idoso no contexto da ESF com as politicas de salde, percebe-se uma

preocupacdo dos autores em relacionar o tema com a legislacdo e diretrizes formuladas pelo



32

Estado Brasileiro, essas informacfes sdo apresentadas seguindo a ordem cronologica das

publicacoes.

A Politica Nacional do Idoso (PNI/Lei 8842/94) dispGe sobre a necessidade de
ampliacdo do debate sobre o processo de envelhecimento marcante na populagéo brasileira,
via sua inclusdo em todos os niveis de escolarizagdo. Na area da saude, isto implicaria em
ampliar conteddos especificos na graduacdo, na pos-graduacdo e na educacdo permanente
(MOTTA & AGUIAR, 2007). Este fato aponta para uma inducéo da politica na formacéo de
recursos humanos em salde preparados para lidar com as necessidades e especificidades da

populagéo idosa.

Kerber, Kirchhof e Cezar-Vaz (2008) declaram que a atencdo domiciliaria foi
incorporada por poucas instituicdes pablicas de satde como um servi¢o, permanecendo pouco
difundida e operacionalizada. Apesar dela ja esta regulamentada, seja no setor publico, no
qual foi instituida pela Lei Complementar n°. 10.424 de 2002, regulamenta a assisténcia
domiciliar no SUS, seja no setor privado, com a regulamentacdo da Agéncia Nacional de

Saude Suplementar (ANS) — para os planos de saude, com o Projeto de Lei n°. 7.417/2002.

Além disso, a PNSPI (2006), que fundamenta as a¢es do poder publico do setor satde
na atencdo integral a populacéo idosa do Brasil, incorpora o cuidado familiar e considera este
modelo fundamental nos cuidados a salde desse grupo populacional (RESENDE & DIAS,
2008).

Segundo os mesmos autores, 0 conceito de trabalhador presente na Politica Nacional
de Salde do Trabalhador (2004), além dos individuos remunerados, inseridos no setor formal
ou informal de trabalho, também sdo considerados trabalhadores aqueles individuos que,
como os cuidadores familiares de idosos, realizam funcbes ndo remuneradas que fazem parte
das atividades econémicas do lar. Assim, no momento em que a PNSPI considera os
cuidadores de idosos parceiros das equipes de saude na assisténcia aos idosos dependentes,
ela se torna responsavel por fornecer condigdes dignas de trabalho para esses “agentes de

salde”.

Nesse contexto, a questdo da assisténcia domiciliar ao idoso € tratada por duas
politicas diferentes, a de saude do trabalhador com foco nos cuidadores e a de saide do idoso

com foco nessa populagéo, destacando o papel do Estado, em especial das equipes de salde
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em oferecer apoio e suporte ao idoso e familiares/cuidadores no domicilio, considerando o

processo de saude adoecimento de ambos.

Veras (2009) destaca que a PNSPI objetiva, no ambito do SUS, garantir atencéo
integral a Saude da populacéo idosa, enfatizando o envelhecimento saudével e ativo baseada
no paradigma da capacidade funcional, abordada de maneira multidimensional. O marco
tedrico desta abordagem multidimensional possui a chancela da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), que adotou o documento “Envelhecimento ativo: um marco para elaboragdo
de politicas”, levando em consideracdo 0s determinantes sociais de salde e a

intersetorialidade nas politicas de salde na area de envelhecimento.

Conforme essa politica, para os idosos frageis, aqueles que sabidamente estdo em
situacdo de incapacidade funcional e sdo dependentes, € sugerido o estabelecimento de
atendimento domiciliar e a prevencdo de complicagbes conforme previsto no Estatuto do
Idoso. Essa politica define ainda que a atencdo a salde do idoso seja a luz da ESF, cuja
competéncia € de intervencGes que auxiliem na qualidade de vida dessa populacdo. Na
politica nacional direcionada a ESF, é cabivel a toda a equipe realizar o cuidado em salde da
populacdo adscrita, tanto no dmbito dos servi¢cos, quanto do domicilio e demais espacos
comunitarios (CARVALHO, ASSUNCAO & BOCCHI, 2010).

Thumé et al. em estudo realizado em 2008 no Rio Grande do Sul, Brasil, sugerem a
operacionalizacdo da assisténcia no domicilio como adequada, reforcando como prioritarios
os fatores descritos na PNSPI. O fato de a prevaléncia de assisténcia domiciliar ser maior na
ESF é coerente com o perfil socioecondmico, a morbidade e a oferta de servigo nessas areas.
A ESF possibilitou o acesso ao cuidado, reafirmando a importancia desta no atendimento a
populacdo incapacitada de se deslocar aos servigos de saude. A satisfacdo dos usuarios com o

servico recebido destaca-se como indicador de qualidade da atengdo (THUME et. al., 2010).

Os efeitos da PNSPI sdo sentidos além do sistema publico de saude, pois, em
consonancia com a perspectiva de preservar a salde e propiciar mais anos de vida saudavel, a
ANS, por meio da Resolugcdo Normativa n° 265 de 2011, incentiva a participacdo de usuarios
de planos de saude em programas de envelhecimento ativo, com a possibilidade de descontos
nas mensalidades (VERAS, 2012).
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Freitas (2011, p.36) chama atencéo para:

A crescente necessidade de assisténcia e tratamento de uma populacdo que
envelhece exige politicas adequadas. A falta dessas politicas pode causar
importantes aumentos dos custos. As politicas que propiciam a salde durante toda a
vida, inclusive as de promocdo da salde e de prevencdo de doencas, a tecnologia de
assisténcia, os cuidados para a reabilitacdo, quando indicados, os servigos de salde
mental, a promogdo dos modos de vida saudaveis e ambientes propicios, podem
reduzir os niveis de incapacidade associados a velhice e permitir obter economias
orcamentarias.

Além disso, o perfil sociodemografico e epidemiolégico de idosos sob cuidados
domiciliares deve direcionar politicas publicas de satde com base na gestdo por resultados, e
pode contribuir para evidenciar redes sociais subjacentes ao processo de viver com doenga

crénica com melhor qualidade de vida, o que significa a busca do viver feliz (MARTINS et
al., 2008).

Duarte, Lebrdo e Lima (2005) identificaram que a funcionalidade apresentada pelos
idosos, determinada a partir da avaliacdo do desempenho de AVD em associacgao a assisténcia
recebida pelos idosos para a execucdo dessas tarefas em cada grupo de arranjos domiciliares,
é um dos alicerces da organizacédo das politicas publicas relacionadas a melhoria da qualidade

assistencial destinada a esse grupo etario.

3.4 Atencdo domiciliar ao idoso na Estratégia Saude da Familia

No Brasil, a ESF foi planejada para reorientar a atencdo a salde da populacao,
fomentando a qualidade de vida, por exemplo, mediante a promoc¢do do envelhecimento
saudavel. Como o envelhecimento ndo € um processo homogéneo, necessidades e demandas
dos idosos variam, sendo preciso fortalecer o trabalho em rede para contemplar a atencéo aos
idosos saudaveis e atender aqueles com diferentes graus de incapacidade ou enfermidade,
inclusive nos domicilios (MOTTA, AGUIAR & CALDAS, 2011).

Tendo como foco os arranjos que se configuram para dar conta de uma aten¢do no
domicilio, esses permitem certas modalidades de atencdo executadas pela propria equipe da
ESF que ampliam o leque do que historicamente lhe é constitutivo. H4 o atendimento no

domicilio a pacientes crénicos e/ou com necessidades de reabilitacdo que podem se beneficiar
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com o cuidado prestado por uma equipe multidisciplinar, operando tecnologias leves e leve-
duras, tendo em vista os beneficios de o paciente permanecer no ambiente familiar, as
possibilidades terapéuticas e a diminuicdo dos riscos de infeccdo hospitalar (MERHY &
SCHIFFLER, 2006).

A ESF e a visita domiciliar como uns dos seus componentes assumem, portanto, uma
dimensao politica e assistencial de promoc¢do em salde que interfere na logica da oferta e da
demanda, pela qual a integracdo da atencdo, a satisfacdo do usuario, bem como a
democratizacgdo e a politizacdo de conhecimentos relacionados ao processo saude e doenca, ao
que parece, atuam de maneira concreta na organizacdo e producdo dos servicos de saude
(ALBUQUERQUE & BOSI, 2009).

Segundo Klock, Heck e Casarim (2005) conforme suas diretrizes operacionais as
equipes de saude da familia, ttm seu foco no carater substitutivo, complementaridade,
hierarquizacdo, adscricdo da clientela, cadastramento das familias, podendo contribuir,
facilitando a acdo do cuidado domiciliar, principalmente pela reorientacdo das praticas de
trabalho a partir do diagnostico de saude da comunidade e a equipe multiprofissional atuando

no domicilio das pessoas.

O espaco domiciliar é potente para promover a reflexdo das relagGes
usudrios/trabalhadores de satde no cenario de saude intradomiciliar. Nos servicos de saude,
guase sempre 0 usuario é visto como objeto, e o trabalhador de salde, de forma hierarquica,
se coloca no topo da relacdo, enquanto no domicilio essa relacdo tende a se tornar
horizontalizada e baseada por trocas de subjetividades (SANTOS & MORAIS, 2011).

Mesmo sabendo-se de todas as vantagens da assisténcia domiciliar, uma grande
dificuldade encontrada é a falta de literatura sobre a avaliacdo do cuidado domiciliar, onde
existam critérios e padronizacdo para a realizacdo da mesma. Porém muitos aspectos positivos
foram relatados, destacando-se a assisténcia de pessoas que anteriormente ndo tinham acesso
aos servigos formais de cuidado e o vinculo estabelecido entre quem cuida e quem é cuidado
(CLOCK, HECK & CASARIM, 2005).

De acordo com Martins et al. (2009) as visitas domiciliares realizadas pela equipe da
ESF sdo satisfatdrias, porém a frequéncia/periodicidade destas € referida como insuficiente. O

fato é explicado devido a falta ou quantidade insuficiente de profissionais na unidade de
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salude. A desproporcdo entre a populacdo a ser cuidada e o numero de trabalhadores
disponiveis para os cuidados domiciliares pode representar a perda da efetividade e

continuidade do cuidado prescrito para este grupo populacional.

Outra dificuldade apontada nos estudos realizados sobre cuidadores é a falta de apoio
tanto formal como informal, sendo esse fornecido por familiares, amigos e vizinhos, que
supre principalmente as necessidades emocionais, financeiras e instrumentais, € o formal,
representado por servigos e profissionais de saude, que propiciam atendimento domiciliar,

transporte e fornecimento de materiais (VIEIRA et al., 2011).

3.5 Atencdo domiciliar ao idoso: o trinémio profissional, idoso e familia

Por fim deve-se considerar as especificidades inerentes a assisténcia domiciliar ao
idoso, primeiramente com relacdo ao espaco de cuidado que passa a ser o domicilio e em
segundo lugar os atores envolvidos que tendem a ter uma relacdo mais duradoura e
conflituosa ja que envolve trés entes responsaveis pelo processo saude-adoecimento o idoso, 0

familiar/cuidador e o profissional de saude (VIEIRA et al., 2011).

Duarte, Lebrdo e Lima (2005) concluiram que os idosos que apresentam limitacdes
funcionais ndo estdo sendo assistidos adequadamente. Os arranjos domiciliares existentes ndo
estdo sendo capazes de atender, de forma global, as necessidades mais basicas apresentadas

pelos idosos, tornando-os, assim, mais vulneraveis.

Apesar do cuidado dispensado pelos familiares muitas vezes ndo ser o mais
recomendado tecnicamente, porém, muito acrescenta a recuperacdo do familiar que necessita
de cuidado, o vinculo afetivo, o conhecimento que o familiar tem do seu doente e sua historia
de vida. Além disso, historicamente a familia é a primeira cuidadora, sendo inadequado
exclui-la desta funcdo (MARTINS et al., 2009).

Linhares et al. (2011) acreditam que se as familias tivessem maior assisténcia por parte
dos profissionais de saude, em relacdo ao suporte emocional, sobrecarga do cuidador, e

ensinamentos sobre a doenga do seu parente, os relacionamentos seriam mais firmes, com
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menos atrito, e haveria maior participacdo dos familiares no processo salde-doenca vivido

pelo idoso.

Sendo assim, a tarefa de cuidar é complexa, permeada por sentimentos diversos e
contraditérios e muitas vezes dada a individuos que ndo se encontram preparados para tal
acao. Normalmente, essa responsabilidade é transferida como uma acao a mais para a familia,
que, em seu cotidiano, € obrigada a acumular mais uma funcédo entre as que realiza (BRASIL,
2012b). Diante disso, o profissional de saude tem um papel de mediador entre quem necessita
de cuidados e a pessoa que vai realizar a acdo do cuidado. Neste cenario, a familia passa a ser
um ator que, além de interagir e definir padr6es de cuidado tem uma participacédo na definicao
da saude (CLOCK, HECK & CASARIM, 2005).

Silva, Galera & Moreno (2007) ressaltam que ndo adianta apenas determinar
politicamente que a equipe de saude da familia deve abordar a familia como unidade de
cuidado. E preciso ter instrumentos que habilitem o profissional a adotar essa abordagem. O

referencial sisttmico mostra-se muito Util na escuta do nicleo familiar como um todo.
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4 METODOLOGIA

4.1 Abordagem e tipologia do estudo

Esta pesquisa se fundamentou na metodologia qualitativa das investigacGes sociais,
segundo Bosi e Mercado (2007) o modelo qualitativo pode apresentar-se como uma
abordagem interessada no microssocial, baseada em palavras, historias e narrativas cujo
interesse € a dimensdo subjetiva, aplicando o método indutivo, tendo as entrevistas abertas ou

observacdo-participante como técnicas privilegiadas para obter a informacéo.

Os mesmos autores destacam que um numero cada vez maior de atores sociais vem se
interessando pela abordagem qualitativa como um caminho complementar ou alternativo para
investigar os processos sanitérios, vinculados ao fenémeno satde-enfermidade ou as politicas,

programas e praticas de atengdo a enfermidade.

Embora haja diferentes estratégias metodoldgicas nesse tipo de investigacdo, todas
tém o mesmo objetivo: compreender as relacdes, as visdes e o julgamento dos diferentes
atores sobre a intervencdo na qual participam, entendendo que suas vivéncias e reagdes fazem
parte da construgdo da intervencao e de seus resultados (MINAYO, ASSIS & SOUZA, 2005).

Assim, baseada no seu objetivo geral, analisar a atencdo domiciliar oferecida pelas
equipes da ESF de Sobral/CE as familias de idosos com comprometimento funcional, esta
pesquisa é classificada como exploratéria, tipo de pesquisa definida por Gil (1996) como
aquela que tem como objetivos gerais proporcionar maior familiaridade com o problema e o
aprimoramento de ideias ou descoberta de intuicdes e cujo planejamento é bastante flexivel,

de modo que possibilite a consideracdo dos mais variados aspectos relativos ao fato estudado.

4.2 Campo do estudo e periodo de realizagdo

Segundo Minayo (2004) “entendemos por Campo, na pesquisa qualitativa, o recorte
espacial que corresponde a abrangéncia, em termos empiricos, do recorte tedrico
correspondente ao objeto de investigacdo.” Foi eleito como campo de pesquisa o municipio de

Sobral, principal cidade do noroeste do Ceara, localizada a 238 quilémetros de Fortaleza,
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contando com uma éarea de aproximadamente 2.123km? e uma populacdo de 212.718
habitantes (SOBRAL, 2012).

Tendo em vista o contexto municipal dos servicos de saude, a ESF foi escolhida como
campo de estudo visto sua potencialidade em oferecer apoio/suporte as familias que possuem
idosos com comprometimento funcional e necessitam de atengdo domiciliar presentes em seu

territorio.

A atencdo primaria do municipio de Sobral possui Centros de Saude da Familia (CSF)
em numero de trinta e quatro para todo o municipio, sendo vinte situados na zona urbana e
quatorze na zona rural. As equipes da ESF totalizam cinquenta e sete, sendo que quarenta e
uma atuam na sede e dezesseis na zona rural. Atualmente a ESF do municipio esta dividida
em quatro macro areas de saude, de acordo com as caracteristicas de cada territorio, conforme

mostra a figura a seguir:

Figura 1 — Distribuicdo dos CSF por macro area no territério do municipio de Sobral, Ceard,
2015.

MAPA DA SEDE E DISTRITO DE SOBRAL

GROAIRAS
CARIRE

Unidade de Apoio CSF

SANTA QUITERIA

@L Centro de Saude da Familia

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Sobral (2015).
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Macro area | (onze CSF dos distritos): Jorddo, Baracho, Rafael Arruda, Torto, Jaibaras,

Aprazivel, Bilheira, Taperuaba, Bonfim, Aracatiacu e Caracara/Patos;

Macro area Il (nove CSF da sede): Junco, Cohab I, Campo dos Velhos, Coelce, Alto do

Cristo, Terrenos Novos, Vila Unido, Pe. Palhano e Sumaré;

Macro area Ill (seis CSF da sede e distritos):Sinha Saboia, Cohab Il, Dom Expedito,

Caioca, Salgado Machado e Patriarca.

Macro area 1V (oito CSF da sede): Alto da Brasilia, Novo Recanto, CAIC, Expectativa,

Pedrinhas, Centro, Estacdo e Tamarindo.

Existem também sete equipes de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) nivel 1
e duas turmas de Residéncias Multiprofissionais em Salde da Familia e uma turma de Saude
Mental inseridas no sistema de saude de Sobral. Além disso, conta desde 2009 com um SAD
composto por 2 EMADs e 1 EMAP, atendendo sete dias por semana em sistema de plantdo na

sede e nos distritos.

Reconhecendo a grande quantidade e diversidade de territérios da ESF de Sobral, e
por se tratar de uma pesquisa de abordagem qualitativa, foi utilizada a amostragem
intencional, elegendo como critério de escolha a macro area que possuia 0 maior nimero de
idosos de acordo com o Sistema de Informacdo da Atengdo Basica (SIAB) de 2013. Sendo
assim, esta pesquisa foi realizada nos territérios da macro area Il. A coleta de informacdes foi

desenvolvida no periodo de setembro de 2014 a marco de 2015.

Tabela 1 — Quantidade de idosos por macro area de salide do municipio de Sobral, Ceara,
2013.

Macroérea N° de idosos
I 5.843
I 6.829
Il 3.066
\Y; 6.209
TOTAL 21.947

Fonte: SIAB (2013)
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Destaca-se que durante o desenvolvimento da pesquisa houve o desmembramento de
trés equipes e o surgimento de novas unidades de saide na macroarea Il, foram os CSF Cohab
I11 e Campos dos Velhos originados do CSF Junco e o CSF do Alto do Cristo originado do
CSF Coelce. Por se tratarem de servigos novos ainda organizando seu processo de trabalho,
estes ndo foram incluidos no estudo. Assim, foram incluidos seis CSF a saber: Junco, Vila

Unido, Terrenos Novos, Padre Palhano, Coelce e Sumaré.

4.3 Sujeitos do estudo

Sabendo que:

Numa busca qualitativa, preocupamo-nos menos com a generalizagdo e mais
com o aprofundamento e abrangéncia da compreensdo seja de um grupo
social, de uma organizacdo, de uma instituicdo, de uma politica ou de uma
representacdo. (...) Seu critério, portanto ndo é numérico. Podemos
considerar que uma amostra ideal é aquela capaz de refletir a totalidade nas
suas multiplas dimens6es. (MINAYO, 2004).

Neste estudo escolheu-se a triade profissional, idoso e cuidador/familiar por ser
reconhecida a importancia da mesma para a AD continua e efetiva. Assim, foram
estabelecidos como sujeitos da pesquisa os profissionais de salde que compdem a equipe
minima da ESF: médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e ACS; os idosos
que recebem AD pela equipe da ESF e o familiar/cuidador principal responsavel pelo

cuidado do idoso no domicilio.

Dessa forma, participaram do estudo vinte e oito profissionais da equipe minima da
ESF, sendo quatro enfermeiras, uma auxiliar de enfermagem e vinte e trés ACS. Os
profissionais da categoria médica ndo tiveram disponibilidade durante os momentos da coleta
de dados, visto que eles aconteceram apés as reunifes de roda da equipe e eles ndo se

encontravam presentes.

Os idosos com idade a partir de sessenta anos e dificuldade ou impossibilidade fisica
de locomocao até a unidade de satde foram incluidos no estudo totalizando sessenta e dois
sujeitos, os quais foram avaliados pelo Index de Independéncia nas AVD de Katz (anexo 2) e

pelo Mini Exame do Estado Mental — MEEM (anexo 1). Além de sessenta
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familiares/cuidadores principais responsaveis pelos idosos que recebem AD, avaliados pela
aplicacdo da escala de sobrecarga do cuidador de Zarit (anexo 3), destaca-se que dois destes

realizavam o cuidado de dois idosos simultaneamente no mesmo domicilio.

As escalas foram utilizadas para melhor caracterizar os sujeitos. O MEEM ¢ o teste
mais utilizado para avaliar a fungdo cognitiva por ser rapido (em torno de 10 minutos), de
facil aplicacdo, ndo requerendo material especifico. Avalia varios dominios (orientacdo
temporal, espacial, memoria imediata e de evocacdo, calculo, linguagem-nomeacéo, repeticao,

compreensdo, escrita e copia de desenho).

O Index de Independéncia nas AVD de Sidney Katz avalia a independéncia no
desempenho de seis funcdes (banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia, continéncia e
alimentacdo) classificando as pessoas idosas como independentes ou dependentes. Ja a
avaliagcdo da sobrecarga dos cuidadores de Zarit serve para avaliar se os cuidadores de idosos
estdo sobrecarregados. Deve ser aplicada para o cuidador principal - pessoa que mais ajuda a
pessoa idosa. A entrevista devera ser realizada sem a presenca da pessoa idosa (BRASIL,
2006¢)

Foram excluidos da amostra os idosos considerados independentes de acordo com o
Index de AVD somando vinte e quatro e/ou possuirem comprometimento do estado mental de
acordo com o MEEM, os quais foram identificados trinta e quatro, nove idosos foram
excluidos por ambos os critérios. Assim, dos sessenta e dois idosos abordados, quarenta e
nove ndo foram incluidos e apenas treze preencheram os critérios pré-estabelecidos. Destaca-
se como fator limitante a baixa escolaridade dos idosos que contribuiu para a pequena

pontuacdo no MEEM.

Nesse sentido, pela importancia de analisar as falas de ambas as partes, apenas treze
familiares/cuidadores dos sessenta abordados foram incluidos, pois se o idoso ndo
preenchesse os critérios de inclusdo, o familiar/cuidador automaticamente era excluido da
amostra. Os sujeitos foram incluidos na amostra apds consentirem sua participacdo no estudo,
de acordo com os principios éticos norteadores das pesquisas envolvendo seres humanos e

detalhados posteriormente.
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4.4 Coleta de Informacdes

A entrevista semiestruturada e o grupo focal foram as técnicas eleitas neste estudo
para coletar as informacdes. Assim, foram realizadas entrevistas com sessenta e dois idosos e
sessenta familiares/cuidadores, dos quais treze idosos apresentavam comprometimento
funcional e capacidade cognitiva preservada e seus respectivos cuidadores de acordo com 0s
critérios de inclusdo na amostra descritos anteriormente. As entrevistas foram realizadas no
domicilio dos idosos, identificados através da equipe de saude da familia, utilizando roteiro
norteador (apéndices 4 e 5, respectivamente), embora tenha sido mantido uma flexibilidade

capaz de incorporar novos tépicos que emergiram durante o desenvolvimento da pesquisa.

Segundo Minayo (2004):

“O que torna a entrevista instrumento privilegiado de coleta de
informacOes para as ciéncias sociais é a possibilidade de a fala ser
reveladora de condicgdes estruturais, de sistemas de valores, normas e
simbolos (sendo ela mesma um deles) e a0 mesmo tempo ter a magia
de transmitir, através de um porta-voz, as representacGes de grupos
determinados, em condic¢Bes historicas, socioecondmicas e culturais
especificas.”

Também foram realizados quatro grupos focais com os profissionais dos CSF Junco,
Vila Unido, Padre Palhano e Sumaré pertencentes a macro area Il, na oportunidade da roda
(espaco de reunido da equipe), onde foram escolhidos aleatoriamente e de acordo com a
disponibilidade profissionais representando as diversas categorias da equipe minima da ESF,
utilizando-se um roteiro de questdes norteadoras presentes no apéndice 3. Nao foi possivel a
realizacdo do grupo focal em dois CSF Terrenos Novos e Coelece, no primeiro a unidade de
salde encontrava-se em reforma no momento da coleta de dados e ndo havia local disponivel
para a realizacdo da mesma. No segundo houve dificuldade de agendamento devido as
grandes demandas das equipes nas reunides. A quantidade de profissionais de cada categoria

presente nos grupos focais esta enumerada na tabela a seguir.
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Tabela 2 — Quantidade de profissionais por categoria presente nos grupos focais

CSF Junco Vila Uniao Padre Sumaré TOTAL
Palhano

Médico _ _ _ _ 0
Enfermeiro 2 1 _ 1 4
Aux. ou téc. de _ _ _ 1 1
enfermagem

ACS 4 5 9 5 23
TOTAL 6 6 9 7 28

Fonte: dados coletados pelo autor (2015)

A técnica do grupo focal constitui-se em um tipo de entrevista ou conversa em grupos
pequenos, homogéneos, que atuam de forma planejada para se obter informagdes relativas a
um tema especifico, em ambiente ndo diretivo, sob a coordenacdo de um moderador capaz de
conseguir a participacao e o ponto coletivo e individual (MINAYO, ASSIS & SOUZA, 2005).

Para a coleta de dados o autor contou com a colaboracdo de trés estudantes de

graduacao em enfermagem da Universidade Estadual Vale do Acarau (UVA).

4.5 Proposta de anélise do material

Utilizou-se a codificagdo tematica segundo Uwe Flick (2009), este procedimento foi
desenvolvido para estudos comparativos, nos quais 0s grupos em estudo sdo provenientes da
questdo de pesquisa, sendo, assim, definidos a priori. A questdo da pesquisa é a distribuicdo
social de perspectivas sobre um fendmeno ou um processo. A amostragem €é voltada aos
grupos cujas perspectivas sobre a questdo parecam ser mais instrutivas para a analise, e que

sdo, portanto, definidos antecipadamente.

Realiza-se primeiramente uma andlise aprofundada do caso Unico, a qual segue

diversos objetivos. Isso preserva as relagdes significativas com as quais a respectiva pessoa
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lida com o topico do estudo. Esse procedimento desenvolve um sistema de categorias para o
caso unico. Aplica-se em primeiro lugar a codificacdo aberta e, depois, a seletiva. Apés a
analise do primeiro caso, realiza-se uma checagem cruzada entre as categorias elaboradas e 0s

dominios tematicos associados aos casos unicos (FLICK, 2009).

Segundo o mesmo autor nos grupos individuais, resumem-se 0s codigos semelhantes e
elaboram-se os tdpicos especificos de cada grupo. ApOs a comparacdo constante entre 0s
casos com base na estrutura desenvolvida, pode-se delinear o espectro do topico a partir da
forma pelo qual os entrevistados tratam de cada tema. Assim, semelhancas e diferencas
especificas de cada grupo séo identificadas e analisadas, ampliando-se a comparabilidade das

interpretacdes.

Para subsidiar a analise do material, contribuindo para aumentar o conhecimento do
assunto e alcancar os objetivos da pesquisa, foi utilizada também a triangulacdo de métodos
proposta por Minayo, Assis e Souza (2005) abordando de forma complementar e dialética,
fazendo dialogar questfes objetivas e subjetivas, privilegiando a analise dos consensos, dos

conflitos e das contradi¢bes que sdo indicios de mudangas.

Desta forma, em lugar de se apoiar num referencial disciplinar, a presente proposta
amplia o espectro de contribui¢des teérico-metodoldgicas, de forma a perceber movimentos,
estruturas, acdes dos sujeitos, indicadores e relacdes entre micro e macro realidades
(MINAYO, ASSIS & SOUZA, 2005). Assim realizou-se uma triangulacdo entre as
informacdes construidas durante o grupo focal com os profissionais da ESF e as entrevistas
realizadas com os idosos e familiares/cuidadores, abrangendo aspectos quantitativos e
qualitativos, buscando captar os consensos, conflitos e contradi¢cGes presentes nas falas dos

sujeitos, relacionadas diretamente com o cotidiano da AD.

Entendendo que a andlise das perspectivas dos sujeitos envolvidos na AD: idosos,
cuidadores e profissionais constitui 0 conceito-chave desse trabalho, realizou-se a
triangulagcdo das informacBes obtidas através das entrevistas e grupos-focais, abrangendo
percepcdes sobre o cuidado domiciliar, identificacdo de apoio/suporte a familia pela equipe da

ESF, fatores facilitadores e limitantes e a influéncia da estrutura do domicilio na AD.
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4.6 Aspectos éticos

Em consonancia com as Resolugcfes n°196/1996 e n°466/2012 do Conselho Nacional
de Saude (CNS)/MS, que aprovam as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa
envolvendo seres humanos, esta pesquisa obteve aprovacdo na Comissdo Cientifica da
Secretaria da Saude e Acdo Social de Sobral, Ceara (anexo 4) e do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da UVA n° do Certificado de Apresentacio para Apreciacdo Etica (CAEE) =
31215114.9.0000.5053 (anexo 5).

Esta pesquisa adotou os quatro principios basicos da bioética: autonomia, 0s sujeitos
da pesquisa tiveram livre arbitrio para participacdo neste ensaio; beneficéncia, os resultados
da pesquisa poderdo subsidiar a melhoria da assisténcia domiciliar ao idoso prestada pela
ESF; ndo maleficéncia, ndo houve qualquer forma de constrangimento ou risco de vida ou
danos aos participantes da pesquisa; e justica, ja que sem qualquer forma de discriminacéo,

todos os sujeitos terdo acesso aos resultados e aos beneficios gerados pela pesquisa.

A anuéncia da participacdo dos sujeitos do estudo foi documentada através de suas
assinaturas no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (apéndices 1 e 2),
elaborado em duas vias (uma entregue aos participantes do estudo e a outra permaneceu com
0 pesquisador). Nestes termos, foram expostos 0s objetivos do estudo, bem como informacdes
aos participantes sobre o direito de anonimato, de sigilo de informacGes pertinentes a
privacidade e da desisténcia da participacdo do estudo em qualquer momento, conforme suas

vontades, sem que isso lhes trouxesse qualquer prejuizo.
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5 RESULTADOS

Inicialmente sera realizada uma descri¢do dos casos e grupos especificos de idosos e
cuidadores conforme estabelece a primeira etapa da codificagdo tematica em seguida uma
comparacdo das perspectivas dos idosos, cuidadores e profissionais sobre a AD, buscando

identificar cddigos semelhantes e topicos especificos de cada grupo.

5.1 Caracterizacao dos idosos e cuidadores

Considerando a importancia de conhecer os sujeitos envolvidos na AD no dmbito da
ESF de Sobral sera realizada uma descri¢do das caracteristicas sociodemograficas e de saude

dos idosos e familiares/cuidadores principais, além de fatores especificos relacionados a AD.

Tabela 3 — Caracteristicas sociodemograficas dos idosos em AD na ESF de Sobral, Cear3,

2015. (Continua)
Caracteristica Quantidade
Idade (anos) N
60-69 6
70-79 19
>80 37
Sexo N
Feminino 42
Masculino 20
Escolaridade (anos) N
Nenhum 49
la4d 7
5a8 5
9all 1
Raca N
Parda 41
Preta 5
Branca 16
Religido N
Nao tem 1
Catolica 47
Evangélica 12

Testemunha de Jeova 2
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Tabela 3 — Caracteristicas sociodemograficas dos idosos em AD na ESF de Sobral, Ceara,

2015. (Concluséo)
Caracteristica Quantidade
Situacéo conjugal N
Casado/unido estavel 22
Viavo 32
Solteiro 6
Divorciado/Separado 2
Renda (SM) N
1 24
2 25
>3 13
N° de pessoas no domicilio N
1 2
2 13
3 14
4 17
>5 16
Quantos trabalham N
Nenhum 32
1 21
>2 9
Com quem mora N
Companheiro 5
Companheiro e filhos 7
Filhos 10
Familia bigeracional 22
Familia trigeracional 8
Sozinho 2
Outros 8
Uso de alcool/fumo N
Alcool 2
Fumo 3
Nenhum 57
CSF N
Coelce 10
Junco 7
Pe. Palhano 10
Terrenos Novos 21
Vila Unido 6
Sumaré 8
TOTAL 62
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Identifica-se na maioria dos idosos que recebem assisténcia domiciliar algumas
caracteristicas marcantes como idade avancada, principalmente mais de oitenta anos, séo do
sexo feminino, de cor parda, com pouca ou nenhuma escolaridade, viavas, de religido
catolica, com uma renda mensal de um a dois salarios minimos, convivendo com duas a
quatro pessoas no mesmo domicilio, das quais apenas uma ou nenhuma trabalha, com
destaque para as familias bigeracionais. O maior nimero de idosos em AD foi encontrado no

CSF Terrenos Novos, e a grande maioria ndo faz uso de fumo ou alcool.

Tabela 4 — Problemas de saude classificados por sistemas organicos referidos pelos idosos em
AD na ESF de Sobral, Ceara, 2015.

Problemas Quantidade
HAS 39
DM 19
Osteo-articulares 18
Visuais 15
Neuroldgicos 14
Cardiovasculares 13
Psiquiatricos 11
Auditivos 07
Respiratorios 07
Outros 08
TOTAL 151

Fonte: Dados coletados pelo autor.

Por conta dos variados problemas de salde referidos, incluindo diversos diagndsticos
médicos, queixas e sintomas, optou-se por separa-los por sistema organico para uma melhor
compreensdo, com excecdo da Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus
(DM) que obtiveram a maior incidéncia. Nesse grupo destacaram-se também os problemas
osteo-articulares, visuais e neurol6gicos. Chama a atencao para a quantidade de problemas de

saude referidos muito maior que a de idosos indicando a presenca de comorbidades.
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Tabela 5 — Grupos de medicacdes utilizadas pelos idosos em AD na ESF de Sobral, Ceara,
2015.

Grupos de medicacoes Quantidade
Analgésicos 3
Antiacidos 10
Anticonvulsivantes 4
Antidepressivos 6
Anti-hipertensivos 42
Anti-inflamatdrios 2
Antilipemiantes 17
Antiplaquetarios 22
Antipsicoticos 2
Broncodilatadores 3
Corticoides 4
Diuréticos 13
Hipoglicemiantes 19
Horménios/Insulina 10
Laxantes 4
Relaxantes musculares 2
Sedativos 6
Suplementos vitaminicos 7
Nenhuma 6
Outros 10
TOTAL 192

Fonte: Dados coletados pelo autor.

Identifica-se o grande consumo de medicamentos e de diferentes tipos nesse grupo
populacional, muito maior que o numero de idosos, principalmente os utilizados para
tratamento da HAS e DM, dentre eles os anti-hipertensivos, antiplaquetarios,

hipoglicemiantes e antilipemiantes que também previnem o surgimento de complicacdes.

Tabela 6 — Resultados das escalas de MEEM e AVD aplicadas aos idosos em AD na ESF de

Sobral, Ceard, 2015. (Continua)
Resultado/quesito Quantidade
MEEM (0 a 30 pontos) N

<19 30

19a22 21

23a28 8

>28 3
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Tabela 6 — Resultados das escalas de MEEM e AVD aplicadas aos idosos em AD na

ESF de Sobral, Ceara, 2015. (Concluséo)
Resultado/quesito Quantidade
AVD N
Independente 24
Dependéncia parcial 29
Dependéncia total 9
AVD comprometida N
Banho 27
Vestir 27
Ir ao banheiro 21
Transferéncia 23
Continéncia 19
Alimentacao 23
Todas 9
Nenhuma 24
TOTAL 62

Fonte: Dados coletados pelo autor.

Ao avaliar a fungédo cognitiva dos idosos pelo MEEN, a maioria obteve um baixo
escore, indicando um comprometimento da mesma, o fato estd relacionado também a baixa
escolaridade dos participantes o que ja pressupde uma pontuacdo mais baixa. Verificou-se que
a maioria dos idosos que recebem AD na ESF de Sobral apresenta uma dependéncia parcial
das AVD com destaque para o banho e o vestir. Chama atencdo o nimero de idosos que

recebem AD e sdo independentes nas AVD.

Tabela 7 — Caracteristicas da AD de idosos na ESF de Sobral, Ceara, 2015. (Continua)

Fatores Quantidade
Motivo N
Problemas de deambulacao 47
Problemas visuais 12
Outros 10
Acompanhamento (anos) N
<1 5
1 12
2 10
3 6
4 1
5 7
>5 11

>10 10
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Tabela 7 — Caracteristicas da AD de idosos na ESF de Sobral, Ceard, 2015.

(Conclusédo)

Fatores Quantidade
Duracéo das VD (min.) N
Até 15 8
15a30 26
30a45 18
45-60 6
Nao soube informar 1
Nao sdo realizadas 3
Frequéncia das VD N
Semanal 8
Quinzenal 9
Mensal 23
Bimestral 2
Trimestral 7
Semestral 1
Anual 2
Nao sdo realizadas 7
Nao sabe informar 3
Profissionais das VD N
Médico 41
Enfermeiro 37
ACS 52
Aux. ou téc. de enf. 10
Outro 19
Académicos 3
Nenhum 1
TOTAL 62

Fonte: Dados do autor.

Em relacdo ao modo como a AD vem sendo operacionalizada pelos profissionais da
ESF, segundo os idosos o principal motivo para sua realizacdo é a dificuldade de
deambulacéo, varios idosos foram inseridos nessa modalidade de cuidado nos ultimos cinco
anos e outros sdo acompanhados ha mais de dez anos pelas equipes da ESF no domicilio. As
VD tem uma média de duracdo de quinze a trinta minutos, uma periodicidade mensal e sdo

realizadas principalmente pelos ACS, médicos e enfermeiros.
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Por conta das suas especificidades optou-se por realizar uma caracterizacdo a parte dos

idosos que preenchiam os critérios de inclusdo nessa pesquisa, sdo eles a capacidade cognitiva

preservada comprovada através do MEEM e um comprometimento funcional identificado

através da escala de AVD de Katz.

Tabela 8 — Caracteristicas sociodemogréaficas dos idosos com capacidade cognitiva preservada

e comprometimento funcional em AD na ESF Sobral, Ceard, 2015. (Continua)

Caracteristicas

Quantidade

Idade
60-69
70-79
>80
Sexo
Feminino
Masculino
Escolaridade (anos)
Nenhum
la4d
Raca
Parda
Preta
Branca
Religiédo
Catolica
Evangélica
Nao tem
Estado civil
Casado
Vilvo
Solteiro
Divorciado
Renda (SM)
1
2
>3
N° de pessoas no domicilio
2
3
4
>5
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Tabela 8 — Caracteristicas sociodemogréaficas dos idosos com capacidade cognitiva
preservada e comprometimento funcional em AD na ESF Sobral, Ceara, 2015.

(Conclusao)

Caracteristicas Quantidade

Com quem mora
Companheiro
Companheiro e filhos
Filhos
Familia bigeracional
Familia trigeracional
Outros

CSF
Coelce
Junco
Pe. Palhano
Terrenos Novos
Vila Unido
Sumaré
Uso de alcool/fumo
Fumo
Nenhum
Problemas de saude
HAS
DM
Osteoarticulares
Neuroldgicos
Psiquiatricos
Visuais
Outros
Medicagdes utilizadas
Antiacidos
Anti-hipertensivos
Antilipemiantes
Antiplaquetario
Hipoglicemiantes
Vitaminas
Outros

Ero~NbPORZEwwNwroO0oZERZRPRONMNDNZ NRERADMPRRZ

Fonte: Dados coletados pelo autor.
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Tabela 9 — Resultados das escalas e caracteristicas da AD de idosos com capacidade cognitiva

preservada e comprometimento funcional na ESF de Sobral, Ceara, 2015.

Caracteristica/Resultado

Quantidade

Resultado do MEEM
19a22
23a28
Resultado das AVD
Dependéncia parcial
Dependéncia total
AVD alterada
Banho
Vestir
Ir ao banheiro
Transferéncia
Continéncia
Alimentacao
Todas
Tempo de AD
Até 2 anos
>5 anos
Duracédo da VD
Até 15 min.
15-30 min.
30-45 min
45-60 min.
Motivo da AD
Deambulacgéo
Visuais
Profissionais das VD
Médico
Enfermeiro
ACS
Aux. ou téc. de enf.
Outros
Frequéncia da VD
Semanal
Mensal
Bimestral/trimestral
Né&o tem/ndo sabe
TOTAL

N
11

BHwnvowZonvoNBZvEZvoasdvZooZvobroooNZNEREZN

Fonte: Dados coletados pelo autor.
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Ao comparar o0 grupo de idosos com capacidade cognitiva preservada e
comprometimento funcional observou-se algumas diferencas como uma variacdo na idade e
no sexo, a pontuacdo media do MEEM foi de dezenove a vinte e dois pontos, uma varia¢do na
AVD comprometida, o tempo de acompanhamento foi de até dois anos e mais de cinco anos,
a duracdo das VD foi de quinze a quarenta e cinco minutos com uma frequéncia de semanal a
trimestral.

A seguir encontra-se uma caracterizacdo dos cuidadores principais de idosos que
recebem AD na ESF de Sobral — CE, reconhecendo a importancia desses sujeitos para a
efetiva realizacdo da assisténcia domiciliar, bem como para a analise do cuidado oferecido

pelas equipes.

Tabela 10 — Caracteristicas sociodemograficas e de salde dos cuidadores de idosos em AD na

ESF de Sobral, Ceard, 2015. (Continua)
Caracteristica Quantidade
Idade N
20-29 6
30-39 12
40-49 13
50-59 13
>60 16
Sexo N
Feminino 54
Masculino 6
Escolaridade (anos) N
Nenhum 14
la4d 21
5a8 11
9all 6
>11 8
Raca N
Parda 47
Branca 6
Preta 7
Religido N
Catolica 46
Evangélica 8
Testemunha de Jeova 2
Nao tem 4



Tabela 10 — Caracteristicas sociodemograficas e de salde dos cuidadores de idosos em

AD na ESF de Sobral, Ceara, 2015. (Continua)
Caracteristica Quantidade
Situacdo Conjugal N
Viavo 1
Casado 16
Unido estavel 10
Divorciado/Separado 5
Uso de &lcool/fumo N
Alcool 6
Fumo 10
Nenhum 47
Realiza atividade fisica N
Né&o 53
Sim 7
Problemas de saude N
HAS 20
DM 10
Dislipidemias 9
Osteoarticulares 11
Neuroldgicos 5
Psiquiatricos 7
Outros 14
Nenhum 21
Medicagdes utilizadas N
Anticonvulsivantes 4
Anti-hipertensivos 20
Antilipemiantes 9
Antidepressivos 6
Antiplaquetarios 3
Antipsicoticos 3
Diuréticos 5
Hipoglicemiantes 10
Hormdnios 3
Vitaminas 4
Outros 14
Nenhuma 25
Cuidador principal N
Filho 40
Companheiro 9
Neto 7
Outros 4
Tempo de cuidador N
<l ano 6
1ano 8
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Tabela 10 — Caracteristicas sociodemograficas e de salde dos cuidadores de idosos em

AD na ESF de Sobral, Ceara, 2015. (Concluséo)
Caracteristica Quantidade
Tempo de cuidador N
2 anos 8
3 anos 4
4 anos 3
5 anos 4
>5 anos 12
>10 anos 15
Cuidadores secundarios N
Filho 18
Neto 9
Nora/genro 7
Irmao 5
Companheiro 4
Outros 10
Nenhum 22
Auxilio financeiro N
Né&o 44
Sim 16
Treinamento N
Né&o 50
Sim 10
Escala de sobrecarga N
Leve (até 44 pontos) 49
Moderada (>44 pontos) 11
TOTAL 60

Fonte: Dados coletados pelo autor.

Dentre as principais caracteristicas identificadas nos cuidadores de idosos que
recebem AD na ESF de Sobral destacam-se pessoas de todas as idades, especialmente com
mais de sessenta anos, ou seja, idosos cuidando de outros idosos, sexo feminino, com um a
quatro anos de estudo, de cor parda, religido catélica, solteiro, com pequeno consumo de
fumo e alcool, ndo realizam atividade fisica, dentre os problemas de salde referidos, os mais
incidentes foram a HAS, DM, as dislipidemias e osteoarticulares. Com relagdo ao consumo de
medicamentos predominaram os anti-hipertensivos, hipoglicemiantes e antilipemiantes.

No que se refere ao cuidado domiciliar, os filhos se destacaram como cuidadores

principais e secundarios, exercendo essa atividade, em sua maioria, hd mais de cinco anos,
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sem receber auxilio financeiro, nem treinamento, alguns desempenhando esse papel de forma
solitaria e quanto ao resultado da escala, apresentaram sobrecarga leve.

Segue abaixo uma caracterizacdo dos cuidadores de idosos que apresentaram
capacidade cognitiva preservada comprovada através do MEEM e limitacdo funcional com
dependéncia na Escala de AVD. Optou-se por trazer esses sujeitos separadamente dado suas

especificidades e relevancia para o objeto do estudo.

Tabela 11 — Caracteristicas sociodemograficas e de salde dos cuidadores de idosos com
capacidade cognitiva preservada e comprometimento funcional em AD na ESF de Sobral,
Ceara, 2015. (Continua)

Caracteristica Quantidade

Idade
30-39
40-49
50-59
>60
Sexo
Feminino
Masculino
Escolaridade (anos)
Nenhum
la4
5a8
9all
>11
Raca
Parda
Branca
Preta
Religiédo
Catélica
Evangélica
Situacdo Conjugal
Casado/Amasiado
Solteiro
Divorciado/Separado
Uso de alcool/fumo
Alcool
Fumo
Nenhum

BEvvZzZvowZzZoBEZervEZoRrNvOORZRRIZRrvOa0Z
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Tabela 11 — Caracteristicas sociodemogréaficas e de salude dos cuidadores de idosos com

capacidade cognitiva preservada e comprometimento funcional em AD na ESF de Sobral,

Ceard, 2015. (Concluséo)
Caracteristica Quantidade
Realiza atividade fisica N

Né&o 12

Sim

Problemas de satde
HAS
DM
Osteoarticulares
Nenhum
Medicacdes utilizadas
Anti-hipertensivos
Outras
Nenhuma
Cuidador principal
Filho
Companheiro
Tempo de cuidador
Até 2 anos
>5 anos
Cuidadores secundarios
Filho
Qutros
Nenhum
Auxilio financeiro
Nao
Sim
Treinamento
Nao
Sim
Escala de sobrecarga
Leve
Moderada
TOTAL

HwbBzrzvREzrorzoozrlzogozoasarvaze

Fonte: Dados coletados pelo autor.

Fazendo uma interface entre os cuidadores de idosos com capacidade cognitiva

preservada e o grupo de cuidadores geral encontrou-se poucas diferengas, dentre elas a idade

que variou de trinta a quarenta e nove anos e 0 tempo como cuidador que foi menos de dois

anos para a maioria. Percebe-se que apesar dos idosos apresentarem maior comprometimento

funcional, a maioria dos cuidadores apresentou grau de sobrecarga leve.
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5.2 Perspectivas dos idosos sobre a Atencao Domiciliar

Para a construcdo das perspectivas utilizou-se a codificacdo aberta e seletiva,
selecionando dominios tematicos e elaborando um sistema de categorias como as percepcdes
sobre a AD, fatores facilitadores e limitantes, apoio/suporte a familia e influéncia da estrutura

do domicilio no cuidado.

Inicialmente destaca-se a pouca verbalizacdo dos idosos durante as entrevistas,
impossibilitando uma anélise mais aprofundada de suas perspectivas sobre a AD. Na
percepcédo deles sobre o cuidado prestado pelos profissionais da ESF emergiram depoimentos
de indecisdo, desaprovacdo, satisfacdo, impoténcia, ambiguidade, inexisténcia de cuidado,
conformismo e atendimento parcial das necessidades como pode ser observado nos trechos a

sequir:

“Eu acho que pra mim é bom, eu ndo tenho nada a dizer porque pra mim é bom

quando eu preciso de uma coisa ai da certo tudo. ” (Idoso 5)

“Tem dias que eu tenho vontade de medirem minha pressdo e ndao medem, a minha
diabete nunca mais foi medida. (...) Eu acho que ndo tem nada de bom nédo! N&o sei o que
pode melhorar. ” (Idoso 1)

Além disso, nenhum dos idosos entrevistados identificou acdes de apoio/suporte
oferecido a familia pela equipe da ESF. Com relacdo aos fatores facilitadores da AD
destacaram o melhoramento do seu estado de salde, através do acompanhamento e avaliacdo
dos profissionais, a possibilidade de verbalizacdo dos problemas e a comodidade com a
prestacdo de servicos no domicilio. Dentre os fatores limitantes elencou-se o modelo
assistencialista que predomina nas VD, a falta de medicamentos, de acompanhamento

sistematico e de interesse dos profissionais.

No que se refere a estrutura dos domicilios alguns idosos relataram o pequeno espago
fisico, as precérias condi¢bes de ventilacdo, barreiras fisicas para o deslocamento e
dificuldade/medo de ficarem sozinhos no domicilio. Enquanto outros se mostraram satisfeitos

com sua moradia, conforme esta ilustrado nos depoimentos a seguir:
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“E muito pequeno, é muito pequeno, eu queria uma casa ao meno dois banheiros, dois
quartos, tudo maior nera? Mais ventilado pra gente andar melhor, se espalhar né? Né uma

boa né?.” (Idoso 3).

“Nao a casa aqui é boa e grande tem o quintal largo, t&6 preocupada porque tem que

fazer um servico aqui em cima mas o resto ta tudo bom! (risos).” (Idoso 4)

5.3 Perspectivas dos cuidadores sobre a Atencdo Domiciliar

Segundo os relatos dos cuidadores de idosos que apresentavam dependéncia para as
AVD e possuiam capacidade cognitiva preservada de acordo com o0 MEEM, em numero de
treze, encontrou-se discursos divergentes, alguns demonstraram satisfacdo com o
atendimento, ja outros desvalorizacdo da ESF, supervalorizacdo das especialidades médicas e
desejo de avaliacdo da salde dos idosos que prestam cuidados. Foi identificado também nas
falas sentimentos de felicidade e agradecimento principalmente pela preocupacdo e interesse
do ACS, referiram que a visita domiciliar € fundamental para a ESF, promovendo conforto,

seguranca, respeito e valorizacdo dos usuarios, conforme exemplo a seguir:

“A minha opinido em relacéo a visita domiciliar... eu acho ela fundamental... as vezes
nos que acompanhamos ndo podemos ir e quando o pessoal vem a residéncia da pessoa €
mais confortavel, é mais confortavel pra pessoa que cuida.... E realmente é uma seguranca né?

O cidaddo se sente mais respeitado, mais valorizado!.” (Cuidador 13)

Com relacdo ao apoio/suporte oferecido a familia pela equipe da ESF foi destacada a
ajuda dos ACS na renovacdo de receitas médicas, os encaminhamentos em situacfes de
urgéncia para o hospital, a facilitacdo do acesso a medicamentos e o agendamento de

consultas. Alguns cuidadores referiram falta de apoio/suporte pela equipe da ESF.

No que se refere aos fatores facilitadores salientou-se 0 acompanhamento frequente
das familias pelos ACS, facilitando o agendamento a consultas e exames, além de melhorar a
comunicacgédo entre a equipe de ESF e a comunidade, o acolhimento realizado pela equipe,
apontando também como sugestdes o aumento da quantidade de profissionais e melhorar o

acompanhamento e avaliagdo das familias e idosos.
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Dentre as limitacGes e desafios da AD na ESF foi relatada a falta de acompanhamento
sistematico, auséncia do profissional médico, demora no atendimento e na marcacdo de
consultas e exames, desconhecimento da populacdo sobre o funcionamento do sistema de
satde, modelo hospitalocéntrico ainda hegemonico, a falta de medicamentos e de adesdo ao
tratamento medicamentoso por parte do idoso, grande demanda, falta de tempo e interesse dos
profissionais, falta de transporte, rapidez das VD e baixa frequéncia, pois muitas vezes soO

acontece em caso de intercorréncias.

Percebeu-se algumas interferéncias da estrutura do domicilio na AD pelas falas dos
cuidadores como um distanciamento entre idoso e cuidador, acarretando isolamento, as
barreiras fisicas proporcionam um aumento do esforco e da sobrecarga do cuidado, 0s
domicilios ndo adaptados as necessidades dos idosos e cuidadores, somam-se as precarias

condigdes de acessibilidade da comunidade.

5.4 Perspectivas dos profissionais sobre a Atencdo Domiciliar

A partir da codificacdo seletiva dos discursos dos vinte e oito profissionais
participantes dos quatro grupos focais realizados elaborou-se um sistema de cinco categorias,
a saber: A organizacdo da AD na ESF de Sobral, Ceara; O apoio/suporte oferecido as familias
pelas equipes da ESF; AD na ESF: fatores facilitadores e limitantes; A estrutura fisica do
domicilio e sua influéncia no processo saude-doenca; A relacdo entre profissionais, idoso e

familia e suas responsabilidades no cuidado.

5.4.1 A organizacao da Atencdo Domiciliar ao idoso na Estratégia Saude da Familia de
Sobral - CE

A partir do discurso dos profissionais buscou-se descrever a organizacdo e
operacionalizacdo da Atencdo Domiciliar no &mbito da ESF. Foi identificado que o primeiro
contato se da com a familia trazendo a demanda para o servi¢o, no qual a equipe procura se
organizar para realizacdo de uma visita domiciliar, atraves dela avalia o estado de saude do

idoso e suas necessidades, elabora um plano de cuidados, Projeto Terapéutico Singular (PTS)
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ou realiza encaminhamentos para outros profissionais da RAS procurando manter um

acompanhamento do idoso e familia conforme mostrado no esquema a seguir:

Figura 2 - Esquematizacao do processo de trabalho das equipes da ESF na AD de idosos,
Sobral, Cear, 2015.

[Famn’liaj [Idosoj

|
demanda

organizacao acompanhamento
l

(Eaviee)

realiza

C Visita Dommiciliarj
|
avaliacao

Estado de] CNecessidadesj

Saude

elaboragao

Plano de -
Cuidados CEncamln amentosj

Fonte: Elaborada pelo autor.

Esse primeiro contato também pode se dar com a procura da familia pelo ACS, por
conta de sua proximidade com o territdrio, para levar a demanda de AD para a equipe,
gerando a informacdo, o qual comunica ao enfermeiro responsavel por aquele territério que
busca conhecer o caso e dependendo da necessidade aciona 0 médico, na tentativa de resolver
0 problema de satde do idoso, se a equipe minima ndo obtiver um resultado satisfatorio, cria-
se um plano de cuidados para levar ao domicilio a categoria profissional que podera contribuir

nas necessidades do idoso e familia.
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Segundo Brasil (2006c), a identificacio de uma pessoa idosa que necessite de
assisténcia domiciliar na AB parte de sua situacdo clinica, juntamente ao grau de perda
funcional e dependéncia para a realizacdo das AVD, conforme descritas nos critérios de
inclusdo. Esses usuarios podem ser identificados das seguintes formas: ser egressos de
internacdo hospitalar ou domiciliar, por meio de visitas do ACS e por solicitagdo do préprio

usuario, da familia, de vizinhos, do hospital, entre outros.

Foi destacado que a procura maior é pelo profissional médico, seguido do
fisioterapeuta, assistente social e nutricionista e a importancia destes profissionais no
acompanhamento de idosos no domicilio, pois sdo pacientes portadores de agravos na saude.
A equipe reconhece que esses pacientes necessitam ndo apenas de uma visita domiciliar
esporadica, mas de uma atencdo domiciliar sistematica de acordo com as necessidades do

paciente e capacidade da equipe.

Nesse sentido, as VD séo realizadas mensalmente pelo ACS e de acordo com o estado
de satde do paciente, podendo se tornar constantes. Em algumas unidades de salde existe a
rotina da visita semanal ou mensal do auxiliar ou técnico de enfermagem para realizar a
verificacdo de sinais vitais dos idosos e caso identifique alguma alteragcdo comunica o
enfermeiro responsavel que também realiza uma visita domiciliar para avaliar o estado de
salde do idoso e elaborar um plano de cuidados. Relatou-se também a transferéncia do caso
do paciente pelo enfermeiro para outro profissional da equipe multidisciplinar sem sua prévia
avaliacdo, simplesmente repassando as informagdes obtidas do ACS ou do auxiliar ou técnico

de enfermagem.

Sendo assim, os idosos domiciliados sdo avaliados pelo enfermeiro em média a cada
trés ou quatro meses, embora a equipe desejasse que essa avaliacdo fosse mensal. O
enfermeiro realiza atendimentos no domicilio através do Programa de Hiperdia, prescrevendo
medicac¢des conforme estabelecido para pacientes portadores de HAS e DM, além de solicitar
exames laboratoriais quando necessario. Por conta da necessidade de renovacéo das receitas
médicas a cada seis meses de acordo com o programa, as visitas médicas sdo realizadas

semestralmente ou no caso de intercorréncias.
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Em relacdo ao processo de trabalho da equipe no contexto da AD foi reforcada a
questdo das orientacOes a cuidadores e idosos buscando a qualificacdo do cuidado através do
esclarecimento, a construcdo da multiprofissionalidade de acordo com a necessidade do idoso,
a importéancia dos retornos, feedbacks entre as categorias profissionais para a continuidade da
assisténcia e a realizacdo das VD sem aviso prévio as familias, buscando observar o cotidiano
da estrutura familiar e o cuidado prestado ao idoso. A partir disso, elaborou-se um esquema
das relacdes interprofissionais na AD de idosos inseridos na ESF de Sobral — CE segundo

modelo abaixo:

Figura 3 - Esquematizacdo das relacdes interprofissionais na AD de idosos inseridos na ESF
de Sobral, Cear, 2015.
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Fonte: elaborada pelo autor.

5.4.2 O Apoio/suporte oferecido as familias pelas equipes da ESF

No que se refere ao apoio/suporte oferecido as familias de idosos com
comprometimento funcional pelas equipes da ESF foi relatado o agendamento de consultas

para familiares e cuidadores de idosos, facilitagdo do acesso a medicamentos através da
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renovacdo de receitas e entrega de remédios no domicilio pelo ACS, as conversas de apoio,
orientacdes em relacdo a melhor forma de prestar o cuidado e administracdo correta de

medicamentos, além de atenc¢do psicossocial quando necessario.

Destaca-se a abordagem multiprofissional para abranger toda a familia buscando
distribuir as responsabilidades do cuidado ao idoso, auxilio na alimentacdo através da
distribuicdo de cestas basicas em casos de vulnerabilidade social, como também a
disponibilizacdo de fraldas geriatricas, camas hospitalares, cadeiras de rodas e higiénicas,

colchdes, etc. pelo sistema.

Uma especificidade encontrada foi o Projeto SOL (Superando Obstéaculos e Limites)
desenvolvido por terapeutas ocupacionais, através da confeccdo de Orteses e proteses que
facilitam a independéncia do idoso, promovendo sua autonomia e reduzindo a sobrecarga do
cuidador. Nao foi identificado nas unidades de saude grupos de cuidadores de idosos, mas um
grupo de mulheres que trabalhava sofrimentos, ideias, problemas e enfrentamentos, além de

grupos de convivéncia de idosos que contavam com a participacdo de alguns cuidadores.

Percebeu-se uma insuficiéncia nas estratégias de apoio as familias desenvolvidas pelos
profissionais da ESF gerando algumas reflexdes como a auséncia de uma politica de satde
voltada para o cuidador, idosos cuidando de idosos acarretando mais adoecimento, cuidadores
com dedicacdo integral ao idoso sem perspectivas de futuro e possibilidade de aposentadoria,
a dependéncia financeira do cuidador ao idoso para suprir suas necessidades, temas
emergentes e que precisam ser discutidos pelas equipes por conta do envelhecimento da
populagédo conforme elucidado nos discursos a seguir:

“(...) Eu acho que a gente assiste muito bem o idoso, eu acho que o cuidador a gente
olha, mas a gente realmente ainda ndo tem uma politica voltada pro cuidador (...) A gente ta
fazendo porque a gente ver a necessidade, mas ela realmente ndo é um enfrentamento nosso
ainda nao!” (ACS 22)

“Vontade tem muita, é sério vontade tem muita! Mas ndo ddo conta de cuidar da

familia, ndo dao conta de cuidar nem do paciente, imagine da familia! ” (ACS 6)
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5.4.3 Atencdo Domiciliar na ESF: fatores facilitadores e limitantes

Segundo os profissionais algumas potencialidades encontradas na ESF de Sobral
possibilitam a realizacdo da AD, dentre elas destaca-se o apoio dos profissionais do NASF e
das Residéncias Multiprofissionais em Saude da Familia e Sadde Mental oferecidas pela
Escola de Formacdo em Salde da Familia Visconde de Sabodia (EFSFVS) contribuindo para a

realizacdo de um cuidado integral para o idoso e familia.

Foi relatada também a proposta de um curso para cuidadores de idosos em parceria
com os Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS), a disponibilidade de
medicamentos e exames, de profissionais de salde para atuar no domicilio, a garantia de
transporte caso seja necessario o deslocamento do idoso para outro servico de saude fora do
territorio, a boa estrutura fisica das unidades de salde e a abertura da gestdo municipal para as
demandas das equipes.

Referindo-se especificamente aos profissionais de saude ganhou énfase como fatores
positivos o interesse, a presenca constante dos ACS nos domicilios, as orientacdes prestadas a
familia e ao idoso tentando promover sua autonomia, o prazer pelo trabalho, a
responsabilizacdo pelo estado de salde do usuério, a humanizacao nas relagdes estabelecidas,
a disponibilidade, a confianca e seguranca da familia no trabalho da equipe, exemplificado no

trecho abaixo:

“(..) A gente vé ndo sé a responsabilidade, a gente vé a confianca que eles
(cuidadores) tem também né? As vezes néo é sO jogar a responsabilidade na agente de satde,

as vezes eles confiam muito naquela pessoa! (...). ” (ACS 15)

Outros fatores relevantes foram a integracdo das equipes de ESF buscando a
socializacdo de problematicas através do espaco da roda, momento de cogestdo no qual séo
sistematizadas as demandas identificadas no territério e ocorre o conhecimento dos casos por
toda a equipe e dependendo da necessidade um trabalho intersetorial, o Programa Melhor em
Casa promovendo apoio no cuidado domiciliar e maior conforto a familia, além de uma

melhor condi¢éo financeira da familia contribuir para a qualificacdo da assisténcia.

Dentre os fatores limitantes para a AD identificou-se a falta de materiais,

medicamentos e transportes esporadicamente acarretando um agravamento do estado de salde
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dos idosos e uma precarizacdo do cuidado, 0 comodismo e a falta de proatividade dos idosos e
cuidadores, a falta de confianca do idoso no cuidado realizado pela familia, a falta de preparo
e nervosismo de alguns cuidadores, fatores culturais envolvidos no processo salde-doenca e o

nivel de escolaridade do cuidador.

Além disso, surgiram vérios relatos de maus-tratos realizados pela familia junto ao
idoso com comprometimento funcional, destacando a violéncia financeira no qual varios
membros da familia se beneficiam da aposentadoria do idoso e negligenciam os cuidados
necessarios, ocorre também a auséncia de auxilio financeiro/beneficios para o cuidador
gerando uma sobrecarga de trabalho dentro e fora do domicilio, visto que este tem que
garantir o sustento da familia e cuidar do idoso, além de idosos vivendo sozinhos e sem

cuidadores conforme ilustrado na fala a seguir:

“(...) Eu tinha uma situacéo que eu chegava na casa dessa idosa, tava ela sentada
numa cadeira, um balde, um balde desse baldes normal cheio de agua, uma caneca do lado e

geralmente duas bananas, ela sozinha (...). ” (ACS 20)

Com relacdo ao processo de trabalho da equipe foi elucidado a superlotacdo de
pacientes nas unidades de salde, a desvalorizacdo do acompanhamento domiciliar por alguns
profissionais, a desorganizacdo de algumas equipes, a desconexao entre teoria e prética,
sobrecarga de trabalho, falta de priorizacdo das necessidades do usuario e o distanciamento

das politicas e programas de saude com o cotidiano dos servicos.

5.4.4 A estrutura fisica do domicilio e sua influéncia no processo salde-doenca

Dentre as caracteristicas dos domicilios foi relatado que alguns apresentam cémodos
com espacgo reduzido, grande quantidade de mdveis e utensilios, espaco insuficiente para
manuseio e permanéncia de aparelhos de auxilio a deambulacdo como cadeiras de rodas e
andadores, piso esburacado, acesso dificil, auséncia de banheiro no interior do domicilio,

precarias condicdes de higiene e ventilacdo, além da criacdo de animais.

A partir das falas observou-se que os profissionais reconhecem a importancia da
estrutura fisica do domicilio para a realizacdo do cuidado ao idoso, destacando que as

limitacOes impostas pelo ambiente provocam imobilizagdo nos idosos, pois passam a maior
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parte do tempo deitados em redes, apesar da insisténcia junto aos familiares da necessidade de
realizar adaptacdes no domicilio, objetivando aumentar a independéncia com seguranca do

idoso e facilitar o trabalho do cuidador, conforme demonstrado nos trechos a seguir:

“(...) Quando vocé tem um domicilio que lhe ajuda ja é tudo né? Quando vocé tem um
acamado, que a casa dele é cheia de altos, como eu tenho um na minha area, ela fica o dia
todim deitada numa cama (...). ” (ACS 1)

“(...) Al eu conversei com a familia, porque vocés ndo fazem um banheiro mais
proximo, pelo menos perto de onde ela fica, ai devido a minha insisténcia, eles fizeram um

banheirinho improvisado no mesmo localzinho que ela fica no quarto (...). ” (ACS 4)

5.4.5 A relacdo entre profissionais, idoso e familia e suas responsabilidades no cuidado.

De acordo com os profissionais a AD causa uma relagdo de dependéncia da familia na
equipe de ESF, pois a familia entende que a responsabilidade pelos cuidados de satde do
idoso € de exclusividade da equipe e realizam cobrancgas frequentes nesse sentido. Assim,
foram descritas situacdes de abandono, negligéncia e até queixas de maus-tratos contra idosos

realizados por familiares.

Essas acdes sdo reflexo da visdo do idoso como empecilho, estorvo, algo que atrapalha
e a falta de aceitacdo e entendimento do processo de envelhecimento pelos familiares. Outros
fatores que contribuem para a ndo responsabilizacdo da familia perante os cuidados sdo o
assistencialismo ainda presente em algumas equipes, 0 cansaco, desanimo e desgaste dos
cuidadores, evidenciando auséncia de motivacdo para promover a autonomia e autocuidado

dos idosos.

Percebeu-se que alguns profissionais realizam um juizo de valor negativo do cuidado
oferecido pela familia, demonstrando auséncia de empatia nessa relagdo, outros sentimentos
identificados foram estresse, angulstia e impoténcia frente as situacdes vivenciadas em seu

processo de trabalho como exemplificado a seguir:
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“As vezes as pessoas até se estressam, os proprios profissionais com o cuidador, acha
que ele € negligente, acha que ele é preguicoso, acha que ele j& tava cansado de cuidar do
paciente (...).” (ACS 21)

“(...) Porque a gente acaba vendo aquela situagdo e fica angustiada de nao poder fazer
muita coisa, eu ja tenho dito gente a gente faz a parte da gente como profissional; vocés como

familia tém de fazer a parte de vocés! (...).” (ACS 19)

Diante disso foram elencadas algumas estratégias para potencializar o
comprometimento da familia no cuidado ao idoso como a promogdo de cursos e capacitacdes
para cuidadores, visto que eles convivem mais tempo com o0 idoso, incentivar a
corresponsabilizacdo do usuario pela sua salde através da conscientizacdo para o0
autocuidado, a mediacdo de conflitos familiares e distribuicdo de tarefas de cuidados entre os

seus integrantes.

A insercdo do profissional no cotidiano da familia foi visto como algo delicado que
requer uma abordagem diferenciada das relacdes e interesses familiares, buscando uma
sensibilizacdo da familia para tratar bem o idoso, sem infantiliza-lo, visto que ele € um sujeito
portador de saberes, desejos e direitos, dentre os quais a garantia de sua funcionalidade e

convivéncia na familia e na comunidade.

As equipes destacaram também a importancia do estimulo a autonomia, mudanca de
habitos e realizacdo de atividades simples pelos idosos e reconhecem que apesar das
limitacdes da AD muitos problemas ja foram prevenidos e resolvidos e sua capacidade para
promover progressos no estado de salde e nas condicdes de vida do idoso e familia conforme

depoimento:

“(...) Sempre assim com esse objetivo de fazer o paciente progredir, ter um progresso
no seu estado de salde, entdo por mais pouco o acompanhamento que seja feito, ha mudanca
na vida do paciente, ha mudanca na saude do paciente, sempre pra melhor, porque sempre
gue um médico, ou um enfermeiro ou um residente, ou um agente de salde vai na casa do

paciente, vai com esse intuito melhorar a condicéo de vida dele. ” (ACS 6)
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5.5 Tramas da AD: convergéncias e divergéncias nas perspectivas dos sujeitos

A partir da comparacao das perspectivas dos idosos, cuidadores e profissionais, foram

identificados os topicos semelhantes e especificos de cada grupo, através da analise dos

€consensos,

conflitos e contradicdes presentes no modo como a AD vem sendo

operacionalizada na ESF de Sobral. A seguir elaborou-se um quadro sintese:

Quadro 2 — Comparacdo das perspectivas de idosos, cuidadores e profissionais sobre a AD na
ESF de Sobral, Cearg, 2015.

PERSPECTIVA | IDOSO CUIDADOR PROFISSIONAL
Percepcoes el- - Divergéncias - Dependéncia
sentimentos Indecisdo/confusdo | - Satisfagéo -Abandono/negligéncia
sobre a AD - Desaprovagao - Desvalorizacdo da - Maus tratos

- Satisfacdo ESF - Estresse

- Impoténcia - Felicidade - Angustia

- Inexisténcia de - Agradecimento - Impoténcia

cuidado - Conforto - Auséncia de empatia

- Conformismo - Seguranca - Juizo de valor negativo

- Atendimento - Importéncia - Progresso

parcial das - Impoténcia

necessidades
Acoes de | - N&o reconhece - Acesso a medicacdes | - Acesso a medicamentos

apoio/suporte as
familias

- Agendamento de
consultas e exames
- Nao reconhece

- Encaminhamentos

- Agendamento de
consultas e exames

- Conversas/orientacdes
- Distribuicdo de tarefas
- Atencdo psicossocial

- Auxilio na alimentagcéo,
materiais e aparelhos

- Projeto SOL

- Grupo de mulheres e de

convivéncia.

Fatores - Melhora das - Acompanhamento do | - Apoio do NASF e
facilitadores condigdes de saude | ACS Residéncias

- Acompanhamento | - Acolhimento dos - Disponibilidade de

e avaliacdo da profissionais medicamentos, exames e

salde profissionais

- Verbalizagdo de - Garantia de transporte

problemas - Abertura da gestao

- Comodidade - Interesse e presenca do

ACS
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- Prazer pelo trabalho

- Integracdo da equipe

- Trabalho intersetorial

- Programa Melhor em
Casa

- Condicao financeira da
familia.

Fatores - Assistencialismo | - Acompanhamento ndo | - Falta de materiais,
limitantes - Falta de sistematico medicamentos e
medicamentos - Auséncia do médico transportes
- Acompanhamento | - Falta de - Comodismo do idoso e
ndo sistematico medicamentos familia
- Desinteresse dos | - Falta de adesdo ao - Desconfianca do idoso
profissionais tratamento pelo idoso na familia
- Grande demanda - Despreparo dos
- Falta de tempo e cuidadores
interesse dos - Aspectos culturais e
profissionais nivel de escolaridade
- Falta de transporte - Maus tratos/violéncia
- Dificuldade de acesso | - Sobrecarga do cuidador
a consultas e exames - Idosos vivendo sozinhos
- Grande demanda
- Desvalorizagdo da AD
- Sobrecarga de trabalho
- Desorganizagéo da
equipe
Estrutura do | - Pequeno espaco - Barreiras fisicas - Espaco limitado
domicilio fisico - Falta de adaptacdes - Piso esburacado
- Precérias - Precéria acessibilidade | - Acesso dificil
condicdes de da comunidade - Auséncia de banheiro
ventilagéo - Precérias condigdes de
- Barreiras fisicas higiene e ventilacdo
- Satisfacdo - Criagéo de animais.

Fonte: Dados do autor.

Identificou-se divergéncias nos discursos dos idosos, cuidadores e profissionais nas

suas percepcOes e sentimentos relacionados a AD variando da inexisténcia de cuidado,

atendimento parcial das necessidades até satisfacdo, agradecimento e progresso no estado de

salde. Chama atengdo o sentimento de impoténcia compartilhado pelos trés grupos

demonstrando a complexidade e os desafios do trabalho em AD.
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Gomes et al. (2012) informam que sujeito, familia e profissionais podem ser
consideradas unidades complexas que, ao se articularem e organizarem formam um sistema a
ser compreendido na relacdo que mantém com o ambiente e o tempo. Nesse interim, a equipe

atua como apoio as familias, instrumentalizando-as para o cuidar.

No que se refere as acOes de apoio e suporte oferecidas a familia pelas equipes da
ESF, o grupo de idosos e parte dos cuidadores ndo reconheceu nenhuma, evidenciado a
necessidade de potencializar estratégias e ferramentas nesse sentido. Alguns cuidadores e 0s
profissionais destacaram a facilitacdo do acesso a medica¢des de uso continuo e a marcagdo
de consultas e exames como formas de ajuda. No discurso dos profissionais foram incluidas
as conversas, orientacfes, atencdo psicossocial, disponibilizacdo de alimentos, aparelhos e

materiais, a realizacdo de grupos e projetos.

Brasil (2012b) comenta que as redes formais de apoio ao idoso/familia sdo frageis,
pois € visivel a auséncia de relacdes e interagdes que se conectem de forma integrada para
gerar um trabalho conjunto. Fica evidente que o cuidado é somente para o idoso, ficando o

familiar cuidador excluido deste processo.

Com relacdo aos fatores positivos da AD cada grupo apresentou especificidades, 0s
idosos referiram melhora nas suas condi¢cGes de saude por conta do acompanhamento e
avaliacdo dos profissionais, possibilidade de verbalizacdo de problemas e a comodidade de
receber o cuidado no domicilio pela equipe da ESF. Os cuidadores destacaram o
acompanhamento frequente dos ACS e o acolhimento realizado pelos profissionais de suas

queixas e duvidas.

Os profissionais por sua vez elencaram o apoio do NASF e das Residéncias, a
disponibilidade de medicamentos, exames e profissionais, a garantia de transporte, a abertura
da gestdo, a integracdo da equipe, etc. Ganhou destaque também a importancia do prazer pelo
trabalho, da articulagéo intersetorial e da condicéo financeira da familia para a construcéo de
um cuidado domiciliar de qualidade e humanizado. Um aspecto positivo da AD
compartilhado pelos cuidadores e profissionais é o interesse e presenga constante do ACS

através das VD.
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Nesse sentido, Motta, Aguiar e Caldas (2011) destacam a centralidade do trabalho dos
ACS para a atencdo aos idosos. Sua funcdo inclui cadastrar, acompanhar as familias e
intermediar a relacdo entre idosos, familias e equipes. E sua atribuic3o registrar os idosos que
foram hospitalizados e/ou regressaram de internacdo hospitalar, e identificar aqueles que

necessitam de assisténcia domiciliar, mediante critérios acordados localmente pelas equipes.

Dentre os fatores limitantes da AD os trés grupos de sujeitos relataram a falta de
medicamentos, 0 acompanhamento ndo sistematico dos idosos e familias ocasionado muitas
vezes pela desorganizagéo da equipe, o desinteresse de alguns profissionais e a desvalorizacéo
da AD ao idoso pela ESF, a grande demanda de trabalho nas unidades de saude e a falta de

transportes frequente.

Carvalhais e Sousa (2013) sugerem que o principal obstaculo para a realizacdo de
cuidados domiciliares de qualidade é a escassez de recursos e a desorganizagdo traduzida em
falta de tempo, desordem e frustracdo. Nesse sentido, Lacerda (2010) insiste na preparagéo,
no ter atitudes, no aceitar o desafio que cuidar nas residéncias apresenta e no querer fazer séo
imprescindiveis para que o profissional realize o cuidado domiciliar, visto que nem todos tem

perfil para cuidar no domicilio.

Os profissionais de saude destacaram como entraves para a realizacdo do cuidado ao
idoso no domicilio o comodismo do proprio idoso e familia, a desconfianca do idoso no
cuidado prestado pelos familiares, o despreparo dos cuidadores e a sobrecarga de trabalho
destes. Foram frequentes os relatos de violéncia ao idoso, incluindo desde negligéncia até
maus-tratos, esses casos merecem um olhar vigilante da equipe e o acionamento de servicos
de protecdo quando necessario. Borges e Telles (2010) também destacaram as interacdes
familiares negativas com referéncias aos maus-tratos com os idosos como um dos fatores

limitantes do cuidado domiciliar.

De acordo com os idosos, cuidadores e profissionais alguns domicilios apresentam
barreiras fisicas e auséncia de adaptacGes que permitam ao idoso com comprometimento
funcional viver com o maximo possivel de autonomia. Goyanna (2013) também encontrou
fragilidades quanto a adaptagdo dos domicilios as necessidades do idoso, mesmo

reconhecendo que existe um esforco dos familiares quanto ao ajuste desse espaco.
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6 DISCUSSAO

A partir das descricdes das caracteristicas dos sujeitos envolvidos na AD,
especificamente idosos e cuidadores, e das perspectivas dos idosos, cuidadores e profissionais
sobre o cuidado realizado as familias no domicilio pelas equipes da ESF foi realizado uma

discussdo contextualizando com a literatura cientifica da area.

As principais caracteristicas sociodemograficas dos idosos estudados foram idade
avancgada, principalmente mais de oitenta anos, sexo feminino, cor parda, pouca ou nenhuma
escolaridade, viuvas, de religido catolica, com uma renda mensal de um a dois salarios-
minimos, convivendo com duas a quatro pessoas no mesmo domicilio, das quais apenas uma
ou nenhuma trabalha, com destaque para as familias bigeracionais.

Esses dados assemelham-se as caracteristicas sociodemogréficas de idosos longevos
(mais de oitenta anos) usuarios da AB pesquisados por Lenardt e Carneiro (2013) no qual foi
observado que a maioria dos idosos era do sexo feminino, com prevaléncia da faixa etaria
entre oitenta e oitenta e quatro anos, com ensino fundamental incompleto, vilvas, residem
com familiares e tem renda de um sal&rio-minimo. As autoras afirmam que a feminizacdo da
velhice é um fendBmeno mundial que necessita de atencao.

Com relacdo ao estado de saude dos idosos em AD todos relataram problemas de
salde, destacando a presenca de comorbidades com predominancia de HAS, DM e distarbios
osteoarticulares. Uma minoria referiu ndo utilizar medicamentos, observando-se um grande
consumo de medicacbes de diferentes grupos principalmente anti-hipertensivos,
antiplaquetarios e hipoglicemiantes indicando uma polifarmécia.

Em estudo realizado por Aires e Paz (2008) em idosos de uma area de abrangéncia da
ESF de um municipio do interior do Rio Grande do Sul constatou-se que a maioria relatou ter
morbidades, uma minoria comorbidades, predominaram as doencas do aparelho circulatorio,
seguido das doencas do aparelho osteomuscular e tecido conjuntivo. Quanto aos
medicamentos a maioria dos entrevistados referiu usa-los diariamente, observando-se também

um comportamento de ndo adesédo ao tratamento.
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Na avaliacdo da funcdo cognitiva dos idosos pelo MEEM, a maioria obteve um baixo
escore, indicando um comprometimento da mesma, o fato estd relacionado também a baixa
escolaridade dos participantes com um grande nimero de analfabetos. Em pesquisa realizada
por Goyanna (2013) com idosos portadores de Alzheimer em Sobral, Ceard, percebeu-se uma
consideravel variagdo na pontuacdo obtida no MEEM, estando os idosos com
comprometimento da funcdo cognitiva, alguns em maior outros em menor intensidade. A
autora sugere que a escolaridade contribui substancialmente no desenvolvimento de testes

cognitivos.

Ao avaliar a independéncia nas AVD dos idosos a maior parte apresentou dependéncia
parcial (29), uma menor parte apresentou independéncia (24) e uma minoria dependéncia total
(09), dos treze idosos com comprometimento funcional e capacidade cognitiva preservada
onze apresentavam dependéncia parcial nas AVD e dois idosos dependéncia total. Além
disso, os filhos, companheiros e netos caracterizam-se como principais cuidadores desses

idosos.

Resultados parecidos foram encontrados no estudo que objetivou avaliar as
necessidades de cuidados diarios e os determinantes socioecondmicos de idosos residentes em
uma comunidade rural do Vietnd onde a maioria dos idosos ndo necessita de apoio nas AVD,
a dependéncia em AVD instrumentais e intelectuais foi mais comum do que para as AVD
béasicas, idosos que precisam de ajuda total foram menos comum do que aqueles que precisam
de alguma ajuda nas AVD, os filhos e netos foram elencados como principais cuidadores
(HOI, THANG & LINDHOLM, 2011).

Em pesquisa realizada por Linhares et al. (2011) que tracou o perfil das condi¢bes
sociais e de salde da populacdo idosa acompanhada pela Atencdo Priméaria de Sobral, Ceara,
foi observado que a maioria dos idosos possuiam algum tipo de dependéncia para realizar as
AVD e que idosos da faixa etaria mais elevada apresentaram uma maior prevaléncia de
incapacidades.

No que se referem aos cuidadores, as principais caracteristicas encontradas sao
pessoas de todas as idades, especialmente com mais de sessenta anos, sexo feminino, com um
a quatro anos de estudo, de cor parda, religido catolica, solteiro, com renda familiar de um a

dois salarios-minimos, os problemas de salde mais incidentes foram HAS, DM, dislipidemias
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e osteoarticulares. Os filhos se destacaram como cuidadores principais e secundarios,
exercendo essa atividade, em sua maioria, hd mais de cinco anos, sem receber auxilio
financeiro, alguns desempenhando esse papel de forma solitaria e quanto ao resultado da
escala, apresentaram sobrecarga leve.

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos cuidadores familiares de idosos
residentes em Curitiba, Parana, foram idade entre cinquenta e um e sessenta anos, sexo
feminino, mais de oito anos de escolaridade, vivem em unido estavel, possuem crenca
religiosa, sdo filhas, sem ocupagdo profissional, com uma renda familiar de dois a trés
salarios-minimos, residem com o idoso, partilha o cuidado com outros familiares, cuidam do
idoso ha mais de trés anos, realiza acompanhamento médico, possuem alguma doenca com
prevaléncia de HAS, depressao e inflamatorias. Além de apresentarem grau de sobrecarga
moderado (SEIMA, LENARDT & CALDAS, 2014).

Assim, notam-se muitas semelhancas entre o grupo de cuidadores de idosos de Sobral
e 0 de Curitiba, como também algumas especificidades, provavelmente devido as melhores
condicdes socioecondmicas e de salde da populacdo da regido Sul do Brasil, foi percebido
uma variagdo da idade dos cuidadores em Sobral com destaque para idosos cuidando de
idosos, nivel de escolaridade menor, prevaléncia de solteiras, cuidando sozinhas e
apresentando grau de sobrecarga leve, enquanto em Curitiba sobressaiu cuidadores vivendo
em unido estavel, partilhando o cuidado com familiares e apresentado grau de sobrecarga
moderado.

Em estudo realizado por Giacomin, Uchoa e Lima-Costa (2005) com esposas de
idosos dependentes em Bambui, Minas Gerais, revelou que elas cuidam de seus maridos
idosos de uma forma integral, cotidiana, intuitiva, improvisada e solitaria, sem orientacdo de
profissionais e com grande caréncia de recursos publicos e sociais de suporte.

A imensa maioria de cuidadores do sexo feminino vista em Sobral e tantos outros
estudos destacam a centralidade da mulher enquanto representante dos cuidados na familia e
suas consequéncias paradoxais. Desta forma, Gutierrez e Minayo (2010) lembram que a
centralidade conferida a mulher tem importantes implicacdes politicas, pois traz consigo (a) a
justificacdo social da auséncia e da desresponsabilizacdo do homem na esfera dos cuidados
com a saude e (b) o aprisionamento da mulher em suas atividades tradicionais, 0 que é uma

forma de permanéncia da opressdo feminina e seu enclausuramento na cena domeéstica.
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Apesar da maioria dos cuidadores no estudo apresentarem grau de sobrecarga leve e
ndo terem sido capacitados para exercer as atividades de cuidado, os profissionais vivenciam
0 cansaco, desanimo e desgaste dos cuidadores relacionado a sobrecarga de trabalho. As
atividades de cuidado podem sobrecarregar o cuidador pelo despreparo em relacdo ao papel
que desempenha, e isso poderéd causar problemas para sua saude. Além disso, 0 excesso de
sobrecarga pode comprometer na qualidade do cuidado e interferir nas relacbes familiares
(STACKFLETH et al., 2012).

Nesse sentido, é importante reforcar o papel das equipes da ESF no treinamento e
supervisdo dos cuidadores, visto que o profissional somente vai conquistar a autonomia do
cuidado da familia quando o cuidador for incorporado no processo de trabalho das equipes,
mostrando pra ele o seu papel, levando em conta as questdes ético-legais existentes no
cuidado domiciliar, pois muitas atividades exigem conhecimento cientifico e a equipe

simplesmente ensina e delega a familia.

As atividades desenvolvidas pelos cuidadores informais no domicilio, em
determinadas situacOes, sdo de alta complexidade e sem supervisdo de um profissional com
competéncia legal, 0 que acarreta prejuizo no cuidado ao paciente, uma vez que esses
cuidadores ndo sabem prever situacdes de risco. Para realizar o cuidado no domicilio é preciso
ter conhecimento técnico e cientifico (e ndo um conhecimento do senso comum) para atender
as necessidades do paciente (LACERDA & PRZENYCZKA, 2008).

Diante do exposto é necessario compreender as especificidades do cuidado domiciliar
no qual o domicilio se insere como espaco de atengdo a saude e local privado das pessoas,
onde o profissional tem que pedir licenca para entrar. Além da complexidade da execucédo da
AD na ESF por conta da diversidade de acGes programaticas, grande demanda, falta de
estrutura dos servicos, profissionais despreparados para atender no domicilio, mas que

possuem essa responsabilidade.

E preciso refletir também sobre as acges intituladas de visita domiciliar, pois ela
precisa ter uma construcao, para determinar uma AD ela precisa de algumas caracteristicas. A
visita domiciliar objetiva avaliar o contexto de vida do paciente, suas demandas e estabelecer um

plano assistencial. Assim, muitas vezes o que se denomina de visita domiciliar pelos profissionais é
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assisténcia domiciliar, no qual sdo realizados procedimentos, sem o intuito de considerar tudo que
emana da realidade da familia (GIACOMOZZI & LACERDA, 2006).

De acordo com os relatos durante as VD os enfermeiros realizam a avaliacdo de salde
dos idosos, identificando alteracOes e necessidades para a elaboracdo do plano de cuidados e
acionam outros profissionais que possam contribuir no acompanhamento. Percebeu-se a
necessidade de aumentar a frequéncia das avaliacGes pela equipe de enfermagem como foi

observado nos dados quantitativos sobre a presenca destes profissionais durante as VD.

E importante ressaltar que os profissionais mais proximos do cuidado domiciliar
segundo os idosos e cuidadores sdo ACS e médico, necessitando refletir sobre o papel do
enfermeiro enquanto produtor do cuidado e supervisor do trabalho do ACS, acompanhando as
orientacdes realizadas as familias, especificamente a populacédo idosa com comprometimento

funcional.

Gago & Lopes (2012) informam que a relacdo da enfermeira com o idoso e familia
precisa assumir um papel central em todo o processo de cuidados. A relacdo é
simultaneamente o contexto de todos os cuidados e também um instrumento terapéutico. As
enfermeiras constroem e reconstroem a avaliacdo e adaptam as intervencgdes as situacdes de

salde-doenca que se vao confrontando.

Carvalhais e Sousa (2013) sugerem que a promoc¢do da qualidade nos cuidados
domiciliares a idosos dependentes apoia-se na dinamiza¢do de “parcerias” incluindo
enfermeiro, paciente e sua familia e entre a equipe multidisciplinar de cuidados. Assim,
observou-se na ESF de Sobral uma preocupacdo das equipes com a construcdo da
multiprofissionalidade de acordo com a necessidade do idoso, reforcando a importancia da
comunicacdo e da contribuicdo das categorias profissionais para a integralidade do cuidado,
principalmente com a realizagdo do PTS para 0s casos mais complexos.

O Projeto Terapéutico Singular é um conjunto de propostas de condutas terapéuticas
articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discusséo coletiva de uma
equipe interdisciplinar, com apoio matricial se necessario. O PTS contém quatro momentos: o
diagnostico, a definicdo de metas, a divisdo de responsabilidades e a reavaliacdo (BRASIL,
2008).
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No entanto, percebe-se uma falta de comprometimento com o envelhecimento ativo e
saudavel por parte do idoso, familia e profissionais, onde o papel de cada um na realizacdo do
cuidado ndo esta bem definido, havendo a necessidade do estimulo a autonomia e
corresponsabilizacdo pela situacdo de salde através de atividades educativas que possibilitem
a capacidade de autogoverno do individuo e familia.

Lacerda (2010) destaca que a autonomia para os individuos e familiares terem
condicdes para desenvolver o cuidado no domicilio numa situacdo de adoecimento, € a
possibilidade de estar capacitado a realizar a ajuda com o apoio do sistema de salde com

profissionais que ensinem, orientem e acompanhem.

Assim, é necessario que as equipes de ESF realizem um acompanhamento sistematico
do cuidado ao idoso e familia, com supervisao, pactuacdo de objetivos, metas e atribuicdes
entre os envolvidos para que a familia retome o seu papel como provedora de cuidados
contando com a ajuda do sistema de saude.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

E importante destacar que o envelhecimento populacional e 0s novos arranjos
familiares estéo proporcionando a criagdo de um fendmeno social que é a existéncia de idosos
cuidando de idosos conforme identificado na pesquisa e que tem como consequéncia uma

relacdo que acaba gerando sofrimento, adoecimento e vulnerabilidade para ambos.

Evidenciou-se também no estudo a fragilidade das a¢Ges de apoio/suporte as familias
desenvolvidas pelas equipes da ESF, principalmente voltadas para os cuidadores, os quais
exercem esta atividade sem ter recebido nenhum treinamento, utilizando um conhecimento
empirico, de forma solitaria e desgastante. Assim, € necessario que os profissionais envolvam

os cuidadores nos seus planos de cuidados entendo este como principal ator para a AD.

Esta pesquisa proporcionou um diagndstico da AD ao idoso para o sistema de salde
de Sobral e trouce algumas contribuicbes para a gestdo da ESF no municipio como a
necessidade de sensibilizacdo dos profissionais, especialmente os enfermeiros sobre a
relevancia e especificidades do cuidado domiciliar ao idoso e cuidador, exigindo um perfil
profissional e competéncias que ndo foram adquiridas durante a formacdo académica, mas
devem ser desenvolvidas no ambiente de trabalho através de processos de educacdo

permanente.

Diferentes percepcles e sentimentos sobre a AD foram observados entre 0s sujeitos
envolvidos. Nesse sentido, a relacdo entre o profissional, idoso e familia assume um papel
central em todo o processo de cuidado. Outra caracteristica presente foi a dinamizacdo de
parcerias entre a equipe multiprofissional através da comunica¢do e contribuicdo das

categorias para o plano de cuidados.

Assim, a ESF de Sobral apresenta algumas potencialidades como a boa relagdo entre
os profissionais e uma preocupacdo com a autonomia e independéncia do idoso, porém, é
preciso que a familia seja capacitada com o apoio do sistema de salde através de um
acompanhamento sistematico, no qual a promoc¢do da qualidade de vida do idoso e familia

seja estabelecida como politica publica de saude.

Como limitacdo do estudo identificou-se a pequena verbalizacdo dos idosos e

cuidadores e a ndo participagdo da categoria médica durante a coleta de dados podendo
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interferir para uma anélise mais abrangente da questdo de pesquisa. E importante a
continuidade de pesquisas sobre esta temaética envolvendo também outras caracteristicas de
idosos e cuidadores, além das perspectivas dos profissionais do NASF e do SAD como o

Programa Melhor em Casa.



8 RECURSOS UTILIZADOS

Orcamento financeiro
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Item (descricéo) Quantidade Valor unitario (R$) Valor total (R$)
Resma papel A4 4 15,00 60,00
Recarga de cartucho de 3 10,00 30,00
tinta preto
Encadernacéo 10 3,00 30,00
Gasolina para transporte 50 3,50 175,00
Caneta esferogréafica 5 2,00 10,00
Transcri¢do de 1 50,00 50,00
entrevistas
Coletadores de dados 2 75,00 150,00
Correcdo do resumo em 1 50,00 50,00
inglés
Fotocdpias 500 0,08 40,00
TOTAL 595,00




9 CRONOGRAMA DE EXECUCAO
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MESES/ANO

03/14

04/14

05/14

06/14

07/14

08/
14

09/
14

10/14

11/14

12/14

01/15

02/15

03/15

04/15

05/15

06/15

Qualificacdo do projeto de
pesquisa

X

Refinamento do projeto
com as sugestdes da banca
de qualificacéo

X

Envio do projeto a
Comissao Qientiﬁca e ao
Comité de Etica

Cursar as
exigidas

disciplinas

X

Estéagio a docéncia
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
IDOSOS E CUIDADORES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DE SOBRAL —
CEARA

Prezado(a) Senhor(a):

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada “Atencdo domiciliar na Estratégia
Saude da Familia: anélise das perspectivas de idosos, cuidadores e profissionais.”, com o
objetivo de analisar o cuidado oferecido pelas equipes da Estratégia Saude da Familia de
Sobral/CE as familias de idosos com comprometimento funcional na atencdo domiciliar. Por
isso, 0 publico alvo da pesquisa sdo os profissionais de saude, idosos com compretimento
funcional e impossibilitados de se locomover até a unidade de salde e seu principal cuidador.
Neste sentido, solicitamos sua participacdo na pesquisa respondendo a alguns
guestionamentos apresentados na forma de entrevista e algumas perguntas de escalas que
avaliardo o estado mental e independéncia em atividades da vida diéria no caso de idosos e
sobrecarga no caso dos cuidadores.

Neste momento conversaremos sobre 0s seguintes assuntos: como é realizada a
atencdo domiciliar pelos profissionais da Estratégia Saude da Familia? Quais profissionais
realizam as visitas? Quais atividades eles desenvolvem durante a visita? Eles oferecem algum
suporte apoio a familia? Quais 0s pontos positivos e negativos da atencdo domiciliar?

Assim, esta entrevista pode durar, no maximo, secenta minutos.

Gostariamos de deixar claro ao senhor (a) que essas informacgdes sdo sigilosas, ndo
falaremos para ninguém seu nome, nem suas respostas. Caso se sinta constrangido (a) e
envergonhado (a) durante essa nossa entrevista, o senhor (a) tem o direito de pedir para
interrompé-la, sem quaisquer prejuizos a vocé. O senhor(a) tem plenos direitos de se recusar a
participar do estudo.

As informagOes obtidas nesta entrevista fardo parte do nosso estudo académico.
Sempre respeitaremos o carater confidencial de seu nome. Pretendemos com essa pesquisa,
obter dados que possam nortear o fortalecimento dos programas de atencdo domiciliar ou
subsidiar reformulacfes, visando sempre melhorar a qualidade dos servigos de saude

prestados a populacao.
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Informamaos ainda que:

- Mesmo tendo aceitado participar, se por qualquer motivo, durante o andamento da pesquisa,
resolver desistir, tem toda liberdade para retirar o seu consentimento.

- Sua colaboragdo e participagdo poderdo trazer beneficios para o desenvolvimento da ciéncia
e para a melhoria da atengdo domiciliar aos idosos com compretimento funcional.

- Responder a esta entrevista ndo trara nenhum risco para vocé. Entretanto, caso se sinta
constrangido (a) em responder alguma pergunta, interromperemos a mesma,

- Estaremos disponiveis para qualquer outro esclarecimento no Endereco: Avenida
Comandante Maurocélio Rocha Pontes, n° 186, Derby, Sobral - CE, telefone: (88) 3677-
4242.

Atenciosamente,

Pesquisador

CONSENTIMENTO POS - INFORMADO

Declaro que tomei conhecimento do estudo que pretende analisar o cuidado oferecido pelas
equipes da Estratégia Saude da Familia de Sobral/CE as familias de idosos com
comprometimento funcional na atengdo domiciliar, realizado pelos pesquisadores Emanoel
Avelar Muniz (mestrando) e Dra.CibellyAliny Siqueira Lima Freitas (orientadora).

Compreendi seus propdsitos, concordo em participar da pesquisa.

Sobral, de de 2015.

Assinatura do Participante
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PROFISSIONAIS DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DE SOBRAL - CE

Caro(a) Profissional, vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntério (a),
em uma pesquisa. Apos ser esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, rubrique todas as folhas e assine ao final deste documento, com as
folhas rubricadas pelo pesquisador, e assinadas pelo mesmo, na ultima pagina. Este
documento estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em
caso de recusa vocé nao sera penalizado(a) de forma alguma.

Pesquisa;: ATENCAO DOMICILIAR NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA:
ANALISE DAS PERSPECTIVAS DE IDOSOS, CUIDADORES E PROFISSIONAIS.

Emanoel Avelar Muniz (mestrando)- emanoelavelar@gmail.com
CibellyAliny Siqueira Lima Freitas (orientadora)-cibellyaliny@gmail.com

Esta proposta de pesquisa tem por meta analisar as perspectivas de idosos, cuidadores
e profissionais sobre a atencdo domiciliar de idosos com comprometimento funcional no
contexto da Estratégia Saude da Familia (ESF) de Sobral-CE, considerando as politicas de
salde e diretrizes do Ministério da Saude. Nesse sentido, a atencdo domiciliar € uma nova
modalidade de atencdo a salde, substitutiva ou complementar as ja existentes, caracterizada
por um conjunto de acGes de promocdo a salde, prevencdo e tratamento de doencas e
reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as
Redes de Atencdo a Salde , o objetivo geral desta proposta sera analisar o cuidado oferecida
pelas equipes da ESF de Sobral/CE as familias de idosos com comprometimento funcional na
atencdo domiciliar.

Sua participacdo na pesquisa ocorrerd durante a realizacdo dos grupos focais, onde
suas ideias estardo sendo gravadas. A principio, 0s riscos relacionados a pesquisa serdo de
carater intelectual por constrangimento caso 0s participantes se sintam incomodados com a
perspectiva de responderem as questdes. Gostaria de informa-lo que o pesquisador fard de
tudo para evitar pressdo para respostas, o julgamento das respostas, 0 menosprezo das
informacBes repassadas, o uso de termos pejorativos ou expressdes ndo politicamente
corretas. E importante também que vocé se sinta livre para o uso da palavra com sugestdes e
correcdo de contetdos apresentados pelo pesquisador.

Os beneficios da pesquisa estdo relacionados a:

1. Os resultados da pesquisa serdo disponibilizados para a comunidade académica e em
especial para o Sistema de Salde Escola de Sobral. Além de concorrer para a melhoria da
atencdo a saude da populacdo idosa, servindo como norteador para o planejamento e a
realizacdo das acdes de atencdo domiciliar aos idosos pelas equipes de saude da familia que
compdem a atengdo primaria do municipio, congruindo para uma melhoria da assisténcia
prestada e assim da qualidade de vida das pessoas; 2. Suscitar reflexdes sobre como os
profissionais da ESF estdo realizando as acdes de atencdo domiciliar aos idosos, para que
estes se sensibilizem e conhegam melhor a sua forma de atuacéo, a fim de possibilitar uma
reorientacdo destas praticas.


mailto:emanoelavelar@gmail.com
mailto:cibellyaliny@gmail.com
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O percurso metodoldgico que torna possivel o aproveitamento de suas reflexdes na
pesquisa realizada € de natureza qualitativa numa abordagem sistémica, que ndo produz dados
estatisticos em suas analises, embora possa usar dados quantificados de outras pesquisas
como uma complementaridade a seus resultados. Ou seja, os dados coletados ndo sofrem
processos estatisticos porque o objetivo deste tipo de pesquisa é a organizacdo de conceitos e
teorias a partir das experiéncias, comportamentos, emocdes e sentimentos que vocé ird nos
passar via grupo focal. Nesse sentido a sua contribuicdo € extremamente valiosa e sera o apice
da pesquisa. A andlise dos dados sera interpretativa com o pesquisador confrontando as
informacdes construidas com os objetivos da proposta, classificando se necessarias as mesmas
e interpretando a luz do marco teorico escolhido.

Os resultados do estudo serdo divulgados durante a defesa da dissertacdo do mestrando
Emanoel. Garantimos que durante esta divulgacdo dos resultados seu nome sera resguardado
e, a ndo ser que deseje, ndo se farda mencéo ao seu nome ou outros dados que o identifique.

Finalmente, que vocé entenda que a sua participagdo é livre e que a retirada de seu
nome como informante ndo implicard em nenhum prejuizo nas relagdes profissionais e / ou
pessoais que mantemos. Também desejamos explicar que ndo havera qualquer remuneracéo a
ser paga por sua participacéo.

Estaremos disponiveis para qualquer outro esclarecimento no Endereco: Rua
Coronel Jose Inacio 797, Edificio Dalila Carneiro, apt. 305, bairro Centro CEP: 62.010-790,
Sobral — CE. Telefone: (88)99424821 ou o(a) Sr.(a) pode procurar o Comité de Etica em
pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acarai- UVA, situado na Avenida Comandante
Maurocélio Rocha Pontes, n°® 150, Bairro Derby, CEP: 62041040. Sobral-Ceara. Telefone:
(88)3677-4255. Desde ja gostariamos de agradecer a atencdo a nos destinada e sua
colaboracéo no estudo.
Nome do Pesquisador:
Assinatura do Pesquisador:

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DO SUJEITO

Eu, ,
RG , CPF abaixo assinado, concordo em
participar do presente estudo como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido sobre a
pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a
qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Local e data:

Nome:

Assinatura do Sujeito ou Responsavel:
Telefone para contato:

Pesquisador Responsavel:
Telefone para contato:
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APENDICE 3 - ROTEIRO DE QUESTOES NORTEADORAS PARA O GRUPO
FOCAL COM OS PROFISSISSIONAIS DA ESF DE SOBRAL-CE

1. Como ¢ realizada a atencdo domiciliar aos idosos com comprometimento funcional,
impossibilitados de frequentar/se locomover até a unidade de saude?

2. E oferecido pela equipe algum apoio/suporte a familia desses idosos com
comprometimento funcional? Qual?

3. Quais os fatores facilitadores e limitantes da atencdo domiciliar aos idosos no contexto
da ESF de Sobral — CE?

4. A estrutura do domicilio interfere na realizacdo da atencdo domiciliar? Como?

5. A atencdo domiciliar promove a autonomia desses idosos e de sua familia? De que
forma?

6. Quais as contribui¢cbes da atencdo domiciliar para o processo saude-doenca desse
idoso e sua familia?



APENDICE 4 - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA PARA OS

it

w X N o v AW

23.
24,

25

IDOSOS

Nome:
Idade:

Sexo:

Anos completos de estudo:
Cor:

Situacdo conjugal:
Religido:

Renda:

Com quem mora?

. Quantos na familia trabalham?
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Problemas de satde?

Faz uso de alcool, tabaco ou outras drogas?

Faz uso de alguma medicacdo? Qual(is)?

Centro de Saude da Familia (CSF) que faz parte?
Resultado do mini exame do estado mental:

Qual a duracéo das visitas domiciliares?

Com que frequéncia as visitas sao realizadas?
Quais profissionais participam das visitas?

O que o profissional faz durante a visita?

pouco sobre isso.

domicilio pelos profissionais do CSF?

. A estrutura do domicilio interfere na realizacdo do cuidado? Como?

Resultado da escala de avaliacdo das atividades da vida diaria:
Ha quanto tempo recebe cuidado a satde somente no domicilio pela equipe do CSF?

O que o Sr(a) acha do cuidado prestado no domicilio pela equipe do CSF? Fale um

E oferecido algum suporte/apoio a sua familia? Qual?

98

Na sua opinido quais 0s pontos positivos e negativos do cuidado a salde realizado no
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APENDICE 5 - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA PARA OS
FAMILIARES/ CUIDADORES DE IDOSOS

Nome:

Idade:

Sexo:

Cor:

Anos completos de estudo:
Religido:

Relacéo conjugal:
Problemas de saude:

w0 N O U kR W R

Faz uso de alcool, tabaco ou outras drogas?

=
o

. Faz uso de alguma medicacdo? Qual (is)?

[y
=

. Pratica alguma atividade fisica?

=
N

. Grau de parentesco com o idoso:

[EY
w

. H& quanto tempo exerce a atividade de cuidador?

=
H

. Existem outras pessoas que dividem as tarefas de cuidador com vocé? Quem sao?

=
Ul

. Vocé recebe algum auxilio financeiro para exercer a atividade de cuidador?

=
(o)}

. Vocé recebeu algum treinamento/capacitacao para exercer a atividade de cuidador?

=
~N

. Resultado da escala de sobrecarga do cuidador:

=
(0]

. Qual a sua opinido sobre o cuidado a saude realizado pela equipe do Centro de Salude
da Familia no domicilio para o idoso que vocé cuida?

=
Yo

. E oferecido algum suporte/apoio para vocé e/ou para a familia pela equipe do CSF?
Qual?

20. Na sua opinido quais 0s pontos positivos e negativos do cuidado a satde prestado no
domicilio pela equipe do CSF?

21. A estrutura do domicilio interfere na realizacéo do cuidado? Como?



ANEXO 1 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Objetivo: é um teste neuropsicoldgico para avaliacdo da funcdo cognitiva

Avaliacao dos resultados:

Pontuacao total = 30 pontos

Notas de corte sugeridas:

Analfabetos = 19

la 3 anos de escolaridade = 23

4 a 7 anos de escolaridade = 24

>7 anos de escolaridade = 28

100

Teste:

1. Orientagéo Em que dia estamos? |Ano 1
temporal (0-5 Semestre 1
pontos) Més 1

Dia 1
Dia da semana 1

2. Orientacdo Onde estamos? Estado 1
espacial (0-5 Cidade 1
pontos) Bairro 1

Rua 1
Local 1

3. Repita as Peca ao idoso para|Caneca 1
palavras (0-3 repetir as palavras|Tijolo 1
pontos) depois de dizé-las. Tapete 1

Repita todos os
objetos até que o
entrevistado 0
aprenda (maximo 5
repeticdes).
4. Calculo O@)  Sr(a) faz|Sim (va para4a) 1
célculos? N&o (V& para 4b) 1
4a. Célculo (0a5 Se de R$100,00/93 1
pontos) fossem tirados R$ 86 1
7,00 quanto restaria? |79 1
E se tirarmos mais|72 1
R$ 7,007 (total 5|65 1
subtraces)
4b. Soletre a palavra|O 1
MUNDO de tras D 1
para frente. N 1
U 1
M 1
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5. Memorizagao Repita as palavras| Caneca 1

que disse a pouco Tijolo 1

Tapete 1

6. Linguagem (0-3 |Mostre um reldgio e|Relogio 1

pontos) uma caneta e peca ao Caneta 1
idoso para nomea-los

7. Linguagem (1  |Repitaa frase NEM AQUI, NEM ALl |1

ponto)

NEM LA

8. Linguagem (0-2

Siga uma ordem de 3

Pegue o papel com a méo

pontos) estagios: direita
Dobre-0 ao meio 1
Ponha-o no chéo 1
9. Linguagem (1  |Escreva em um | FECHE OS OLHOS 1
ponto) papel:  “feche os
olhos.” Peca ao
idoso para que leia a
ordem e a execute.
10. Linguagem (1  |Pe¢a ao idoso para 1

ponto)

escrever uma frase
completa.

11. Linguagem (1
ponto)

Copie o desenho:

TOTAL =

Fonte: BRASIL, 2006c.

ANEXO 2 - FORMULARIO DE AVALIACAO DAS ATIVIDADES BASICAS DE

(

)
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VIDA DIARIA, KATZ

Nome: Data da avaliacdo: /[

Para cada area de funcionamento listada abaixo assinale a descricdo que melhor se aplica. A
palavra “assisténcia” significa supervisao, orientacao ou auxilio pessoal.

1. Banho - banho de leito, banheira ou chuveiro
( )N&o recebe assisténcia (entra e sai da banheira sozinho se essa € usualmente utilizada para
banho)
( )Recebe assisténcia no banho somente para uma parte do corpo (como costas ou uma perna)
( )Recebe assisténcia no banho em mais de uma parte do corpo

2. Vestir - pega roupa no armario e veste, incluindo roupas intimas, roupas externas

e fechos e cintos (caso use)

( )Pega as roupas e se veste completamente sem assisténcia
( )Pega as roupas e se veste sem assisténcia, exceto para amarrar os sapatos
( )Recebe assisténcia para pegar as roupas ou para vestir-se ou permanece parcial ou
totalmente despido

3. Ir ao banheiro - dirigir-se ao banheiro para urinar ou evacuar: faz sua higiene e

se veste apo6s as eliminacdes

( )Vai ao banheiro, higieniza-se e se veste ap6s as eliminacdes sem assisténcia (pode utilizar
objetos de apoio como bengala, andador, barras de apoio ou cadeira de rodas e pode utilizar
comadre ou urinol a noite esvaziando por si mesmo pela manha)
( )Recebe assisténcia para ir ao banheiro ou para higienizar-se ou para vestir-se apos as
eliminagdes ou para usar urinol ou comadre a noite
( )N&o vai ao banheiro para urinar ou evacuar

4. Transferéncia
( )Deita-se e levanta-se da cama ou da cadeira sem assisténcia (pode utilizar um objeto de
apoio como bengala ou andador)
( )Deita-se e levanta-se da cama ou da cadeira com auxilio
( )N&o sai da cama

5. Continéncia
( )Tem controle sobre as fungGes de urinar e evacuar
( )Tem “acidentes” ocasionais (acidentes = perdas urindrias ou fecais)
( )Supervisdo para controlar urina e fezes, utiliza cateterismo ou é incontinente

6. Alimentacdo
( ) Alimenta-se sem assisténcia
( ) Alimenta-se sem assisténcia, exceto para cortar carne ou passar manteiga no pao
() Recebe assisténcia para se alimentar ou é alimentado parcial ou totalmente por sonda
enteral ou parenteral

Fonte: BRASIL, 2006c.

ANEXO 3 - AVALIACAO DA SOBRECARGA DOS CUIDADORES (ZARIT)
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Nunca

Raramente

Frequentemente

Algumas
vezes

Sempre

1. O(a) Sr(a) sente que NOME
DO IDOSO(A) pede mais ajuda
do que ele(a) necessita?

2. O(a) Sr(a) sente que por
causa do tempo que o (a) Sr(a)
gasta com NOME DO
IDOSO(A) ndo tem tempo
suficiente para si mesmo(a)?

3. O(@) Sr(a) se sente
estressado(a) entre cuidar de
NOME DO IDOSO(A) e suas
outras responsabilidades com a
familia e o trabalho?

4. 0(a) Sr(a) sente
envergonhado(a) com 0
comportamento de NOME DO
IDOSO(A)?

5. O(a) Sr(a) sente irritado(a)
quando NOME DO IDOSO(A)
esta por perto?

6. O(a) Sr(a) sente que NOME
DO IDOSO(A) afeta
negativamente seus
relacionamentos com outros
membros da familia ou amigos?

7. O(a) Sr(a) sente receio pelo
futuro de NOME DO
IDOSO(A)?

8. O(a) Sr(a) sente que de
NOME DO IDOSO(A)
depende do(a) Sr(a)?

9. O(a) Sr(a) se sente tenso(a)
quando NOME DO IDOSO(A)
esta por perto?

10. O(a) Sr(a) sente que sua
salde foi afetada por causa do
seu envolvimento com NOME
DO IDOSO(A)?

11. O(a) Sr(a) sente que Néo
tem tanta privacidade como
gostaria por causa de NOME
DO IDOSO(A)?

12. O(a) Sr(a) sente que sua
vida social tem sido
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prejudicada em razdo de ter de
cuidar de NOME DO
IDOSO(A)?

13. O(a) Sr(a) nao se sente a
vontade em receber visitas em
casa por causa de NOME DO
IDOSO(A)?

14. O(a) Sr(a) sente que NOME
DO IDOSO(A) espera que o(a)
Sr(a@) cuide dele(a) como se
fosse a Unica pessoa de quem
ele(a) pode depender?

15. O(a) Sr(a) sente que néo
tem dinheiro suficiente para
cuidar de NOME DO
IDOSO(A) somando-se as suas
outras despesas?

16. O(a) Sr(a) sente que sera
incapaz de cuidar de NOME
DO IDOSO(A) por muito mais
tempo?

17. O(a) Sr(a) sente que perdeu
0 controle de sua vida desde a
doenca de NOME DO
IDOSO(A)?

18. O(a) Sr(a) gostaria de
simplesmente deixar que outra
pessoa cuidasse de NOME DO
IDOSO(A)?

19. O(a) Sr(a) se sente em
duvida sobre o que fazer por
NOME DO IDOSO(A)?

20. O(a) Sr(a) sente que deveria
estar fazendo mais por NOME
DO IDOSO(A)?

21. O(a) Sr(a) sente que poderia
cuidar melhor de NOME DO
IDOSO(A)?

22. De uma maneira geral,
quanto o(a) Sr(a) se sente
sobrecarregado por cuidar de
NOME DO IDOS(A)?

Fonte: BRASIL, 2006c.

ANEXO 4 - DECLARACAO DA COMISSAO CIENTIFICA DA SECRETARIA
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PREFEITURA DE SOBRAL
SECRETARIA DA SAUDE
COMISSAO CIENTIFICA

DECLARACAO DE INSTITUICAO CO-PARTICIPANTE N°009/2014

Declaramos ter ciéncia dos objetivos e metodologia do projeto de pesquisa classificado como
Dissertagio de Mestrado intitulada — ASSISTENCIA DOMICILIAR NA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA: ANALISE DA ATENCAO AS FAMILIAS DE IDOSOS desenvolvida por Emanoel Avelar
Muniz do Mestrado Académico em Satide da Familia — MASF da Universidade Federal do Ceard-UFC,

sob orientagio da Profa. Dra. Cibelly Aliny Siqueira Lima Freitas.

Na condig@o de institui¢do co-participante do projeto supracitado concordamos em autorizar a
realizagiio da pesquisa nos 6 Centros de Saide da Familia (CSF) que compdem a macro drea I do

municipio de Sobral-CE, mediante pactuagio prévia entre o pesquisador, os gerentes ¢ os profissionais de

sadde, quanto & disponibilizagdo do espago e escolha dos melhores dias e hordrios para realizagdo do

grupo focal com os profissionais de satide nas unidades.

Ressaltamos que esta autorizagio NAQ desobriga o pesquisador de solicitar anuéncia aos
sujeitos do estudo, no caso idosos apartir de 60 anos com problemas de satide que sejam cadastrados nos
CSF usudrios do sistema; familiares/cuidadores reposnsdvel pelo idoso e os profissionais de satide que ali
trabalham (gerentes, médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitdrios de satde),
devendo estes serem convidados a participar da pesquisa mediante ciéncia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e autorizagdo da participagdo com assinatura do Termo de Consentimento P6s-
informado. Esta prerrogativa se baseia nas determinagdes éticas propostas na Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Satide — CNS/MS, as quais, enquanto institui¢do co-participante, nos

comprometemos a cumprir.

Esta autorizagio estd condicionada & aprovagiio prévia da pesquisa supracitada por um Comité
de Etica em Pesquisa. O descumprimento desse condicionamento assegura-nos o direito de retirar esta

anuéncia a qualquer momento da pesquisa.

Sobral, 04 de Abril de 2014

Vh,--“) viin b Fia gPocia Chra com cabira
Profa. Dra. Maristela Inés Osawa Vasconcelos
Coordenagao da Comissdo Cientifica

LOMISSAO CIENTIFICA

Escola de Formagéo em Sadde

4a Samllia Visconde de §aboia
SECRETARIA DA SAUDE
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ANEXO 5 — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA (CEP) DA UNIVERSIDADE ESTADUAL VALE DO ACARAU (UVA)

i ot gt
t Ll UNIVERSIDADE ESTADUAL ) Plataforma
) 3 VALE DO ACARAU - UVA g%mﬂ

H ety ggren 11

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ATENGAO DOMICILIAR NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: ANALISE DAS
PERSPECTIVAS DE IDOSOS, CUIDADORES E PROFISSIONAIS

Pesquisador: EMANOEL AVELAR MUNIZ

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 31215114.9.0000.5053

Instituigdo Proponente: Universidade Estadual Vale do Acarau - UVA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 720.447
Data da Relatoria: 04/06/2014

Apresentagdo do Projeto:

Projeto de dissertagdo de mestrado academico em satide da familia da UFC a ser desenvolvido no ambito
da Estrategia Satude da Familia, especificamente na atengéo domiciliar a idosos.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar o cuidado oferecido pelas equipes da ESF de Sobral/CE as familias de idosos com
comprometimento funcional na atengdo domiciliar através das perspectivas de idosos, cuidadores e
profissionais.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
O desenvolvimento da pesquisa acarretara riscos minimos para os sujeitos e trara como beneficios a
melhoria da qualidade dos cuidados domiciliares aos idosos no @mbito da Atengéo Basica.

C tarios e C ideragées sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante para o municipio, implicando na contribuigdo para melhoria da qualidade da atengao
domicilar aos idosos, em especial os dependentes de cuidadores e restritos ao leito.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

Termos obrigatorios presentes e adequados.
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Continuacso do Parecer: 720.447

Recomendagées:

O pesquisador devers ter o compromisso de enviar ao CEP relatério parciais e/ou final de sua pesquisa
informando o andamento da mesma, comunicando também eventuais modificagdes no protocolo. O relatério
final devera ser enviado utilizando-se do botéo -Notificagdes-, no item - Enviar Notificaggo-. Guia disponivel
no menu - Ajuda-, Guia De OrientagZo Para Inser¢go De Notificacdo De Evento.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

Pesquisa relevante para o municipio, implicando na contribuicdo para melhoria da qualidade da atengzo
domicilar aos idosos, em especial os dependentes de cuidadores e restritos ao leito.

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:

Projeto apresentado e discutido na reunido ordinaria ocorrida no dia 17/07/2014, sendo classificado como
aprovado. O pesquisador devera atentar para a recomendagao listada neste parecer.

SOBRAL, 16 de Julho de 2014

Assinado por:
Maristela Ines Osawa Chagas
(Coordenador)
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