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PERALES, Paula Graziela Pedrdo Soares. ldoso com dependéncia funcional:
qualificando a assisténcia na transi¢cao hospital-domicilio por meio da pesquisa-
acao. 2023. 180p. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2023.

RESUMO

Introdugao: A transigdo do cuidado da pessoa idosa com dependéncia funcional
do hospital para o domicilio necessita ser planejada e implementada de maneira
eficaz, proporcionando segurancga a pessoa idosa, sua familia e equipe de saude.
Objetivo: Analisar o processo de desenvolvimento de agdes para o
aprimoramento da assisténcia a saude da pessoa idosa com dependéncia
funcional, na transicdo hospital-domicilio. Método: Pesquisa-acdo, realizada em
um hospital de nivel secundario, no periodo de 2019 a 2021, que envolveu
profissionais de saude do ambito hospitalar. Desenvolvida em duas etapas: fase
exploratéria e fase dos grupos participantes. Foi utilizada, como técnica de coleta
de dados, a entrevista semiestruturada na fase exploratéria, e nos grupos
participantes foram utilizadas estratégias como rodas de conversa, metodologias
ativas e método 5W2H. Adotou-se como arcaboucgo tedrico a teoria das transicoes
proposta por Afaf Meleis e as politicas publicas voltadas a populagédo idosa no
Brasil. Resultados: Na fase exploratdria identificaram-se os condicionantes
facilitadores e inibidores para uma transigao de cuidado segura, na perspectiva de
uma equipe multiprofissional hospitalar, e as intervengdes para aprimoramento da
transicdo do cuidado do idoso dependente. Destaca-se a importancia de melhorar
a comunicagao com a Rede de Assisténcia a Saude (RAS), empoderar o idoso € a
familia com conhecimento e estratégias de adaptagcdo a nova condi¢c&o de vida, e
o envolvimento da equipe multiprofissional hospitalar no processo de transicdo de
cuidado. A fase dos grupos participantes resultou na realizagdo de sete oficinas
com a equipe multiprofissional que, pautadas na problematizacdo da realidade
vivenciada e no aprofundamento tedrico, possibilitaram a construcdo de um
Programa de Alta Segura para idosos dependentes que incluiu: Organizagéo do
plano de agdes, um Fluxograma normativo, um Roteiro de Entrevista e uma
Cartilha de Orientagbes de Alta direcionada ao idoso e sua familia. Conclusao: Os
resultados desta tese demonstram o percurso para a construgdo, de forma
participativa, de agbes que qualificam a assisténcia prestada ao idoso com
dependéncia funcional na sua transigcdo hospital-domicilio. A seguranga na
continuidade do cuidado ao idoso dependente mostrou-se fragilizada, sinalizando
uma descontinuidade assistencial e maior risco a saude da pessoa idosa. O
desenvolvimento de intervengdes que minimizem as reinternagcdes hospitalares, os
custos em saude e que contribuam para melhorar a qualidade de vida deste grupo
etario sdo importantes contributos em um cenario mundial de envelhecimento
populacional.

DESCRITORES: Idoso. Cuidado Transicional. Dependéncia Funcional. Alta do
Paciente. Equipe de Assisténcia ao Paciente.



PERALES, Paula Graziela Pedrdao Soares. Elderly people with functional
dependence: qualifying the hospital-home transition assistance through action
research. 2023. 180p. Thesis (Doctorate in Nursing) — State University of Londrina,
Londrina, 2023.

ABSTRACT

Introduction: The transition of care from hospital to home for elderly people with
functional dependence needs to be planned and implemented effectively, providing
security for the elderly person, their family, and the healthcare team. Objective: To
analyze the process of developing actions to improve health care for elderly people
with functional dependence, in the hospital-home transition. Method: Action
research conducted in a medium-complexity hospital from 2019 to 2021 with
healthcare professionals, developed in two stages: an exploratory phase and a
phase of participant groups. Data collection took place using a semi-structured
interview technique in the exploratory phase, and strategies such as conversation
circles, active methodologies, and the 5W2H method were used in the participating
groups. The theory of transitions proposed by Afaf Meleis and public policies aimed
at the elderly population in Brazil was adopted as a theoretical framework. Results:
In the exploratory phase, enabling and impairing conditions for a safe transition of
care were identified, from the perspective of a multidisciplinary hospital team, and
interventions to improve the transition of care for dependent elderly people. The
importance of improving communication with the Health Care Network (RAS) is
highlighted, empowering the elderly and their families with knowledge and
strategies for adjusting to their new living conditions, and the involvement of the
multidisciplinary team in the healthcare transition process. The participating groups’
phase resulted in seven workshops with the multidisciplinary team which, based on
the problematization of the experienced reality and theoretical deepening, enabled
the creation of a High-Security Program for the dependent elderly that included the
organization of the action plan, a Regulatory flowchart, an Interview Guide, and a
Discharge Guidelines Booklet aimed at the elderly and their families. Conclusion:
The results of this thesis show the path towards the construction, in a participating
manner, of actions that qualify the assistance provided to elderly with functional
status in their hospital-home transition. Security in the continuity of care for
dependent elderly proved to be weakened, showing fragmented care and a greater
risk to the health of the elderly person. The development of interventions that
minimize hospital readmissions and health costs and that contribute to improving
the quality of life of this age group are important contributions in a global scenario
of population aging.

DEscCRIPTORS: Elderly. Transitional Care. Functional Status. Patient Discharge.
Patient Care Team.
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Confexfualizagao

O envelhecimento populacional no Brasil, nas ultimas décadas,
segue a logica da transigdo demografica e epidemiolégica que acontece no
mundo e esta vinculado ao aumento da expectativa de vida, queda nas taxas de

natalidade e mortalidade (Torres et al., 2020; Ceccon et al., 2021).

O direcionamento de leis no Brasil era voltado para uma
populagao de pais jovem, cendrio que comegou a apresentar mudangas a partir
da década de 70, diante do novo perfil demografico da populagédo. As politicas
publicas na area da saude do idoso no Brasil sido recentes e datam

especificamente do ano de 1999 (Brasil, 1999).

Em 1988 foi promulgada a Constituicdo Federal e, com ela, a
conquista do direito universal a saude pela sociedade com a criagao do Sistema
Unico de Saude (SUS), por meio da Lei Organica da Saude n° 8.080/90. A lei
estabelece que as pessoas idosas devem ser amparadas pela familia, sociedade
e o Estado, garantindo sua participacdo na comunidade, protegendo sua

dignidade e bem-estar, proporcionando-lhe o direito a vida (Brasil, 1990).

Uma das primeiras deliberagdes legislativas, especifica para as
pessoas idosas, foi a Politica Nacional do Idoso (PNI), publicada no ano de 1994
e regulamentada em 1996, pelo Decreto n°® 1.948, em 3 de julho. A finalidade da
PNI era assegurar os direitos sociais do idoso e criar condi¢bes para a

autonomia, integracao e participagao na sociedade (Brasil, 1994, 1996).

Buscando implementar a PNI, em 1997 criou-se o Plano
Integrado de Agcdo Governamental. Esse plano teve como finalidade desenvolver
acdes preventivas, promocionais e curativas voltadas a populacéo idosa, visando

melhorar a qualidade de vida dessa populagao.

O Ministério da Saude (MS), considerando a necessidade de o
setor saude dispor de uma politica devidamente expressa relacionada a saude do
idoso, aprovou em 1999 a Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI), em que a
capacidade funcional é considerada o principal problema que pode afetar a

pessoa idosa (Brasil, 1999).
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Em 2003, nasceu o Estatuto do Idoso, como uma proposta de lei
que trouxesse uma protecao especifica aos idosos, em decorréncia da falta de
efetividade no cumprimento da Lei n° 8842/1994, que instituiu a PNI. O Estatuto
priorizou o atendimento da pessoa idosa, incluindo aqueles que ja apresentem

algum grau de dependéncia (Brasil, 2003).

Ainda na perspectiva de superar os desafios impostos na
implementagao das politicas publicas e na gestdo do SUS, no ano de 2006 foi
firmado o Pacto pela Saude, que colocou a saude do idoso no topo das
prioridades, tendo como meta a implantagdo da Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa (PNSPI). Esta foi aprovada pela Portaria n°® 2.528, de 19 de outubro
de 2006, e tem como finalidade manter e promover a autonomia e a
independéncia dos idosos, prima pela atengao integral ao idoso e reconhece a
incapacidade funcional como o principal problema que pode afetar a saude da
pessoa idosa. A lei considera pessoa idosa aquela com idade igual ou maior que
60 anos (Brasil, 2006).

O Brasil dispde de politicas publicas gerais e especificas para a
saude do idoso, porém a implementacao € lenta e necessita-se avancar para que
o SUS oferega respostas efetivas as necessidades de saude da populagio
brasileira (Torres et al., 2020; Minayo et al., 2021).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio Continua de 2022
apontou que, em dez anos, a parcela de pessoas idosas passou de 11,3% para
14,7% da populagdo. Em numeros absolutos, isso representa o aumento de 22,3
milhdes para 31,2 milhdes de idosos, o que corresponde a um crescimento de
39,8% no periodo (IBGE, 2022). Dados publicados pela ONU (2022) mostram que
em 2070 o Brasil deve apresentar aproximadamente 30% de pessoas com 65

anos ou mais.

Quanto a tendéncia de envelhecimento populacional no pais,
destaca-se o aumento do numero de longevos, os idosos de 80 anos ou mais,
periodo da vida considerado vulneravel, pois ha maior perda de autonomia,

culminando em dependéncia (Ceccon et al., 2021; Billet et al., 2019).
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Concomitante ao envelhecimento populacional, a incidéncia de
Doengas Crbnicas N&o Transmissiveis (DCNTs) aumenta. As DCNTs integram
um conjunto de condigdes crbnicas de multiplas causas, inicio gradual e curso
prolongado, com periodos de agudizagéo, e que podem gerar incapacidades. No
Brasil, representam a maior carga de doengas e morte e sao responsaveis por
grande numero de internagdes, 0 que envolve a perda significativa da qualidade

de vida, a medida que a doencga se agrava (Brasil, 2014; Passos et al., 2020).

As DCNTs sdo mais frequentes entre pessoas idosas, fazendo
com que sua saude piore consideravelmente. A longevidade esta levando a
populagdo a uma condicdo de maior morbidade, incapacidade e dependéncia
(Ceccon et al., 2021).

Em estudo multicéntrico, realizado no Brasil com o objetivo de
obter dados para fomentar a elaboragao de politicas publicas sobre dependéncia,
identificou-se que a maioria dos idosos dependentes que participaram da
pesquisa (50,3%) possuia duas DCNTs e todos os idosos faziam tratamento

medicamentoso (Figueiredo; Ceccon; Figueiredo, 2021).

De acordo com a Classificagao Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), a funcionalidade compreende todas as fungdes
corporais e agdes, ao passo que a incapacidade engloba as deficiéncias,
limitagdo da capacidade ou restricdo no desempenho de atividades. A
dependéncia é a manifestacdo da dificuldade ou incapacidade em realizar uma

atividade especifica em decorréncia de um problema de saude (WHO, 2001).

Sobre a funcionalidade e disfuncionalidade no idoso, Figueiredo;
Ceccon; Figueiredo (2021) relatam que a maior causa de dependéncia entre os
idosos € a perda da funcionalidade, causada principalmente pelas DCNTs,
porém, afirmam que uma disfuncionalidade em um dos aspectos da vida das
pessoas idosas nao significa que elas sejam disfuncionais em todos os outros.
Ademais, atualmente, com os inumeros conhecimentos na area da saude, muito
se pode contribuir para que a pessoa idosa recupere sua autonomia ou atenue

seu sofrimento.
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Nesse contexto, Billet et al. (2019) afirma que a qualidade de vida
da pessoa idosa esta diretamente vinculada a manutengao da sua funcionalidade
e autonomia. Com o crescimento acelerado da populagéao idosa, torna-se urgente
desenvolver instrumentos para enfrentar essa situagao, especialmente, com os
que perdem a sua autonomia fisica, mental, social, emocional e cognitiva
(Minayo, 2019).

Segundo dados da OPAS (2019), 40% dos idosos na América
Latina necessitam de cuidados prolongados e estima-se que nas proximas trés
décadas esse numero sera trés vezes maior. No Brasil, estima-se que em 2050
havera aproximadamente 77 milhdes de pessoas dependentes de cuidados,

considerando idosos e criangas (IBGE, 2017).

O cenario atual do envelhecimento no Brasil exige que os
servicos de saude invistam na prevencado de doencas crdnicas, no atendimento
multidisciplinar e na continuidade do cuidado, pois a doenca deve ser
considerada a partir de uma perspectiva do contexto de vida, das comorbidades,
buscando-se a manutengao pelo maior tempo possivel da saude fisica, cognitiva,
emocional e psicolégica da pessoa idosa. Observa-se que o0s servigos de saude
nao estido preparados para assegurar os cuidados continuados que essa
populagdo necessita, pois ainda funcionam sob o paradigma biomédico (Mendes,
2018).

Minayo (2019) apresenta a problematica que envolve a pessoa
idosa dependente de cuidados e evidencia que o 6nus de cuidar do idoso nao
pode ser atribuido apenas as familias. Na perspectiva politica, destaca a
necessidade de definir o dever do Estado frente ao panorama do envelhecimento
e da dependéncia e, na perspectiva operacional, a estruturagcdo dos servigos de
saude de forma integrada, multiprofissional e de formagédo dos profissionais de

saude para cuidar dessa parcela da populagao vulneravel.

A incapacidade funcional na pessoa idosa € o grande desafio

atual. A propria PNSPI reconhece a fragilidade do sistema de saude em prover
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atendimento integral a essa parcela da populagdo em situagdo de dependéncia

de cuidados, ficando essa responsabilidade atribuida a familia (BRASIL, 2006).

Um dos fatores agravantes para o declinio funcional do idoso diz
respeito as hospitalizacbes frequentes, principalmente, em decorréncia das
limitagdes impostas para realizar suas Atividades de Vida Diaria (AVDs) durante a
internacdo e do desconhecimento da equipe de saude da necessidade de

incentivar sua autonomia (BILLET et al., 2019).

Observa-se o aumento do numero de hospitalizacbes de pessoas
idosas nas ultimas décadas. Em 2016, 24,9% das pessoas hospitalizadas no
SUS tinham acima de 60 anos e 14,2%, mais de 70 anos (DATASUS, 2016).

Estudo de coorte prospectivo identificou que, 30 dias apos a alta
hospitalar, 28% dos idosos apresentaram piora da funcionalidade, comparando-
se com os 15 dias que antecederam a internagdo. Ildosos com sindrome da
fragilidade no momento da internagdo possuem maior risco para declinio

funcional apds 30 dias de alta (Carvalho et al., 2018).

Em outro estudo de coorte prospectivo, os autores identificaram
os preditores do declinio funcional em pessoas hospitalizadas com 70 anos ou
mais, usando como parametro a capacidade funcional prévia a hospitalizacdo e
até 3 meses apods a alta. Dentre os preditores mais relevantes identificados

encontram-se a idade e internac&o prévia (Tavares; Nunes; Gracio, 2021).

Neste cenario do envelhecimento e dependéncia, varios estudos
de revisdo de literatura foram realizados com o objetivo de identificar as
estratégias para a transicdo do cuidado na alta hospitalar (Petrocini et al., 2022;
Belga; Jorge; Silva, 2022; Gheno; Weis, 2021; Menezes et al., 2019; Lima et al.,
2018).

Bernardino et al. (2022), apos analise de conceito, definem os
cuidados de transicdo como praticas coordenadas, eficazes para garantir a
seguranga e a continuidade de cuidados durante a transferéncia da pessoa na

alta hospitalar e, assim, garantir qualidade de vida e evitar reinternagdes.
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Outro termo encontrado com frequéncia nas producgdes cientificas
é Cuidado Continuado. A Sociedade Americana de Geriatria conceitua Cuidados
Continuados como um conjunto de agdes definidas para assegurar a gestao e a
continuidade da assisténcia aos pacientes que sao transferidos entre os servigcos
de saude (AGS, 2018).

Em varios paises, a transigdo do cuidado, ou a continuidade do
cuidado na alta hospitalar, ja faz parte da pauta governamental e nos servigos de

saude.

Na Espanha, o Programa de Atencdo aos Pacientes Cronicos,
Complexos e Multi-ingressos (PCCM) propde um conjunto de estratégias
destinadas a continuidade do cuidado entre os niveis assistenciais e que sao
coordenadas pelo enfermeiro hospitalar. Outras propostas existem em diferentes
regides da Espanha, porém, ha um consenso no pais sobre a necessidade da
reorientacdo dos servigos de saude para um modelo que garanta a continuidade
dos cuidados nos diversos niveis assistenciais (Costa et al., 2020). Em
Barcelona, na Espanha, foi desenvolvido o Programa de Preparagéo de Alta
Hospitalar (PREALTA), que se originou a partir da percepg¢éo dos profissionais de
saude da necessidade de manter a continuidade dos cuidados apds a alta
hospitalar. Os enfermeiros realizam a coordenagao com os profissionais de saude
e, em conjunto com o paciente e familia, estabelecem o plano de cuidados mais
adequado (Girbau; Blanch, 2011).

Outra experiéncia exitosa vinculada a transicdo do cuidado,
ocorre no Canada. Este pais trabalha com o enfermeiro de ligagdo, que tem a
funcado de coordenar a alta hospitalar, acompanhar o cuidado e é responsavel por
transferir as informagdes entre o hospital e demais servigos de saude (Aued et
al., 2019).

Em Portugal, desde 1994, o pais iniciou uma politica de cuidados
continuados integrados, que tinha como propdsito melhorar os cuidados
existentes e desenvolver novas propostas de cuidados. Em 2006, por meio da Lei

n. 101, os cuidados continuados foram incorporados na politica e no sistema de
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saude como um direito do cidadao, com articulacdo entre as areas social e da
saude, destinados a todas as idades. A Rede de Cuidados Continuados
Integrados de Portugal (RNCCI) é utilizada em sua maioria por idosos acima de
65 anos de idade, principalmente, pelo aumento na dependéncia de cuidados e

incidéncia de doencgas cronicas (Carvalho, 2014).

No Brasil, em 2016, foi publicada a Portaria n. 825, redefinindo a
Atencado Domiciliar (AD) no ambito do SUS. A AD é a modalidade de atencéo a
saude integrada a RAS, caracterizada por um conjunto de ag¢des de prevengao e
tratamento de doencas, reabilitacao, paliacdo e promocado da saude, prestadas
em domicilio, garantindo a continuidade de cuidados. E indicada para pessoas
que necessitam de atencdo a saude em situacao de restricao ao leito ou ao lar de
maneira temporaria ou definitiva. A desospitalizacdo com cuidado continuado é
um dos objetivos da AD (Brasil, 2016).

Além disso, o Brasil conta com a Politica Nacional de Atencao
Hospitalar (PNAH). A PNAH traz como um de seus eixos estruturantes a Alta
Responsavel, ou seja, a transferéncia de cuidado do hospital ao domicilio de
forma segura. Nela devem ocorrer a orientagcéo dos pacientes e familiares quanto
a continuidade do tratamento, a articulacdo da continuidade do cuidado com os
demais pontos de atencdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) e a implantagéo
de mecanismos de desospitalizacdo, visando a alternativas as praticas

hospitalares, como as de cuidados domiciliares pactuados na RAS (Brasil, 2013).

Apesar dos avangos nas leis de protecdo ao idoso e politicas
publicas no Brasil, observa-se um déficit na sua implementacédo. A
continuidade do cuidado apds a alta hospitalar, por meio de uma transicdo de
cuidado segura, € uma oportunidade para melhorar a eficiéncia do sistema de
saude, uma vez que permite reduzir a chance de piora da funcionalidade do

idoso, ao evitar as reinternagdes hospitalares (Polisaitis; Malik, 2019).

Vale ressaltar que o conceito de alta hospitalar vem-se
modificando ao longo do tempo e ganhando novas dimensdes. O termo “transi¢cao

do cuidado” precisa ocupar espaco na realidade pratica dos servigos de saude
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que compdem a RAS, no tocante a um tempo de transformacdes de uma
sociedade que envelhece e que pretende oferecer processos cada vez mais
seguros aos pacientes, familiares e profissionais de saude. Ademais, atualmente,
a dimensao seguranga é tida como importante atributo do conceito de qualidade
do cuidado, de modo que, na presente tese, analisa-se a transicao do cuidado do

hospital para o domicilio com enfoque na pessoa idosa dependente de cuidados.

Dessa forma, estudos que discutem, avaliam ou analisam a
assisténcia a saude ofertada a pessoa idosa, em especial aquelas dependentes
de cuidados, sao essenciais para o entendimento de como a RAS esta articulada
para oferecer assisténcia de qualidade e segura a esta parcela da populagao,
assim como fornecem subsidios para a implementacao de agdes de seguranca

voltadas a saude da pessoa idosa.

Diante do exposto, ressalta-se que este estudo esta
fundamentado nos preceitos da pesquisa-agdo, método cuja caracteristica
predominante € seu carater participativo, democratico e com vistas a mudanca
social. O referencial teérico metodoldgico utilizado foi Michel Thiollent (Thiollent,
2011).

O estudo ocorreu em uma cidade de porte médio do Parana, com
580.870 habitantes, onde se estima um total de 81.848 idosos (14% da
populacao geral) a partir de dados do cadastro da vacinagé&o contra a COVID. Os
servigos da RAS se distribuem em seis regides e sdo compostos por 153 servigos
de saude, entre publicos, privados e filantropicos. A rede hospitalar € composta
por seis hospitais gerais, sendo dois de nivel secundario e quatro de nivel

terciario (Londrina, 2017).

A pesquisa ocorreu em um hospital publico de média
complexidade, com capacidade para internacdo de 115 leitos, sendo 75 leitos
para pacientes clinicos adultos, 26 leitos cirurgicos adulto e 14 leitos pediatricos
clinicos. O numero de idosos internados, no periodo entre janeiro de 2021 e
dezembro de 2021, correspondeu a 1554 internacdes de idosos acima de 65
anos (Antonio, 2022).



27

Confexfualizagao

A realizac&do desta pesquisa compreendeu do segundo semestre
de 2019 ao segundo semestre de 2021 e foi desenvolvida em duas etapas. Na
primeira etapa, fase exploratoria, teve como objetivo explorar a percepgao dos
profissionais sobre a transicdo do idoso dependente do hospital para o domicilio e
contou com a participacdo de 11 profissionais de saude da area hospitalar que
atuavam diretamente com a pessoa idosa: dois gestores, um fisioterapeuta, um
nutricionista, um médico, um assistente social, um psicélogo, quatro enfermeiros
assistenciais das unidades de internacdo clinica. Utilizaram-se entrevistas
individuais semiestruturadas para a coleta de dados. Na segunda etapa da
pesquisa, constituiram-se os grupos participantes, e ela contou com nove
profissionais que participaram da primeira fase da pesquisa. A sua escolha teve
um carater intencional, considerando o engajamento e disponibilidade dos
profissionais para discutir a tematica da transicdo de cuidados de pessoas idosas.
Empregaram-se estratégias de metodologias ativas de ensino e aprendizagem,
incluindo a técnica de roda de conversa, para o desenvolvimento das reflexdes,

oportunizando um processo participativo e democratico.

Os estudos desta tese apresentam os resultados das duas etapas
de coleta de dados. Destaca-se que foram analisados os condicionantes
facilitadores e inibidores no processo de alta hospitalar do idoso dependente e
descritas as intervengdes para qualificar o processo de alta no Estudo 1 . O
processo de construgdo de um Programa de Alta hospitalar Segura para idosos
dependentes foi abordado no Estudo 2. E, no terceiro estudo, a descrigdo dos
instrumentos desenvolvidos pelo grupo de participantes, que compdem um
protocolo multiprofissional de intervengdes para a alta segura de pessoas idosas

dependentes.

Assim, considerando-se os dados epidemiologicos que apontam
para o aumento significativo e ascendente da populagdo idosa no Brasil, a
associacdo do envelhecimento populacional a doencas de carater croénico e ao
desenvolvimento de incapacidade funcional, levando o idoso a hospitalizacdes
frequentes que declinam ainda mais sua capacidade funcional e influenciam

diretamente na sua qualidade de vida, e tendo em vista a relevancia do
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atendimento integrado das atengcbes em saude que assistem o idoso com
dependéncia funcional, torna-se imprescindivel a discussdo acerca dessa
problematica, a fim de buscar estratégias e agcdes que qualifiquem a assisténcia a

saude do idoso com dependéncia funcional em sua transigdo hospital-domicilio.

Diante dos problemas associados a seguranga na transicao de
cuidado da pessoa idosa dependente do hospital para o domicilio e da
necessidade de cuidado continuado apdés a alta hospitalar, em prol de uma
assisténcia qualificada a saude da pessoa idosa, o presente estudo partiu da
seguinte questdo norteadora: Quais agdes assistenciais e institucionais podem
qualificar a assisténcia prestada ao idoso com dependéncia funcional na alta

hospitalar?

A presente tese tem como objetivo geral: Analisar o processo de
desenvolvimento de acbes para o aprimoramento da assisténcia a saude da

pessoa idosa com dependéncia funcional, na transigdo hospital-domicilio.

Os resultados sao apresentados em trés artigos que buscam

responder aos objetivos especificos:

Analisar os condicionantes facilitadores e inibidores no processo
de alta hospitalar do idoso dependente e descrever as intervengdes para o

aprimoramento do processo da alta, na perspectiva de profissionais de saude;

Discutir os aspectos que envolvem a assisténcia a saude do idoso

com dependéncia funcional na transicao hospital-domicilio;

Construir de forma participativa um plano de intervencdes
terapéuticas para alta segura de idosos dependentes, visando a uma transig¢ao

saudavel;

Descrever os instrumentos que compdéem um protocolo
multiprofissional de intervengbes para a alta segura de pessoas idosas

dependentes.
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CUIDADO NO PROCESSO DE ALTA HOSPITALAR DE
PESSOAS IDOSAS DEPENDENTES: INTERFACES
COM A TEORIA DAS TRANSIGOES

REsumo

Introdugao: O envelhecimento populacional ocorrido nas ultimas décadas esta
vinculado ao desenvolvimento de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTs) e
tem repercutido no aumento de internagdes hospitalares, o que ocasiona piora da
funcionalidade da pessoa idosa, tornando-a dependente de cuidados continuos. A
transicao do cuidado do idoso dependente hospitalizado para o domicilio deve ocorrer
de forma saudavel, minimizando os riscos e evitando transi¢cdes insalubres.
Objetivo: Analisar os condicionantes facilitadores e inibidores no processo de alta do
idoso dependente e descrever as intervencdes para o aprimoramento do processo da
alta, na perspectiva de profissionais de saude. Método: Estudo qualitativo referente a
fase exploratéria de uma pesquisa-acédo e pautado no referencial teérico Teoria das
Transigdes. Os participantes foram 11 profissionais de saude de um hospital de
média complexidade do norte do Parana. Os dados foram coletados por meio de
entrevistas individuais, no periodo de dezembro de 2019 a maio de 2021, e
analisados por meio da técnica de Andlise de Conteludo. Resultados: Os
condicionantes facilitadores para a transicao de cuidado incluem: comunicagdo com
Servico de Atencdao Domiciliar (SAD); permanéncia e envolvimento familiar no
processo de hospitalizacdo; e trabalho de uma equipe multiprofissional no ambito
hospitalar. Os condicionantes inibidores compreendem: auséncia de um processo
comunicativo com as Unidades Basicas de Saude (UBS); falta de comprometimento e
conhecimento do familiar com o cuidar da pessoa idosa, situacdo econdmica familiar;
déficit de recursos humanos e alta demanda nos servicos da Rede de Atencéo a
Saude (RAS); e lacuna no seguimento do cuidado apds a alta hospitalar. A transi¢ao
do cuidado inicia-se no momento da alta, esta centrado no profissional médico, as
orientagcdes de alta sdo pontuais e pouco envolvem a equipe multiprofissional, sendo
considerados condicionantes inibidores para uma transigdo de cuidado segura. As
intervengdes abrangem: Comunicagao (relatérios de alta multiprofissionais, plano de
cuidados domiciliares, utilizacdo do cartdo do idoso, implantacdo de sistema
informatizado integrando os niveis de atengéo); Familia e/ou cuidador: avaliagao
centrada da pessoa e seu contexto, inserir o cuidador no processo de cuidar durante
a hospitalizagdo do idoso, orientar o familiar/cuidador em uma abordagem
multiprofissional pautada nas necessidades individuais, fortalecer e empoderar a
familia; RAS: gerenciamento do processo de hospitalizagdo do idoso, sistematizagao
da assisténcia a pessoa idosa em sua transicdo de cuidado hospital-domicilio.
Consideragoes Finais: O planejamento e a execugado da transicao do cuidado do
idoso dependente do hospital para o domicilio ocorre de maneira ineficiente.
Intervengdes podem ser implementadas de forma a minimizar a descontinuidade do
cuidado apos a alta hospitalar, proporcionando seguranga ao idoso e sua familia.

DESCRITORES: Cuidado Transicional; Idoso; Alta do Paciente; Continuidade da
Assisténcia ao Paciente. Dependéncia funcional. Educacdo em
Saude.
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CARE IN THE PATIENT DISCHARGE PROCESS OF DEPENDENT
ELDERLY PEOPLE: INTERFACES WITH TRANSITIONS THEORY

ABSTRACT

Introduction: Population aging that has occurred in recent decades is linked to
the development of Chronic Noncommunicable Diseases (NCDs) causing an
increase in hospital admissions, worsening the elderly’s functional status, and
making them dependent on continuous care. The care transition from hospitalized
dependent elderly to home must occur in a safe way, minimizing risks and
avoiding unsafe transitions. Objective: To analyze the enabling and impairing
conditions in the discharge process of dependent elderly and describe
interventions to improve the discharge process, from the perspective of health
professionals. Method: A qualitative study referring to the exploratory phase of
action research and based on the Theory of Transitions theoretical framework.
The participants were 11 health professionals from a medium-complexity hospital
in northern Parana. Data collection took place through individual interviews, from
December 2019 to May 2021, and were analyzed using the Content Analysis
technique. Results: Enabling conditions for the transition of care include
communication with the Home Care Service (SAD); The permanence of the family
and their involvement in the hospitalization process; and the work of a
multidisciplinary team within the hospital. The impairing conditions include the lack
of a communication process with the Basic Health Units (UBS); lack of
commitment and knowledge of the family member in caring for the elderly person,
family’s income; shortage in human resources, and high demand for Health Care
Network (RAS) services; and gap in follow-up care after hospital discharge. The
transition of care begins at the time of discharge, it is centered on the medical
professional, discharge guidelines are concise and hardly commit the
multidisciplinary team, being considered inhibiting conditions for a safe transition
of care. Interventions include Communication (multidisciplinary discharge reports,
home care plan, use of the elderly’s card, implementation of a computerized
system combining levels of care); Family and/or caregiver: assessment centered
on the person and their context, introducing the caregiver in the care process
throughout the elderly’s hospitalization, guiding the family member/caregiver in a
multidisciplinary approach based on individual needs, strengthening, and
empowering the family; RAS: management of the elderly hospitalization process,
systematization of assistance to elderly people in their transition from hospital to
home care. Final Considerations: The planning and execution of the transition of
care for dependent elderly from the hospital to the home takes place inefficiently.
Interventions can be implemented to minimize the discontinuity of care after
hospital discharge, providing security for the elderly and their families.

DEsSCRIPTORS: Transitional Care; Elderly; Patient Discharge; Continuity of Patient
Care. Functional Status. Health Education.
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1.1 INTRODUCAO

A transicdo do cuidado na alta hospitalar pode ser definida como
um conjunto de agdes que coordenam e propiciam o seguimento dos cuidados
necessarios ao paciente além do ambiente hospitalar. A sua implementagao
exige a consideragao de diversos fatores, como o estado dos pacientes e seus
familiares, os diferentes profissionais que compdem a equipe de saude e as

condi¢gdes ambientais e sociais (Shahsavari; Zarei; Mamaghani, 2019).

Bernardino et al. (2022), apds analise do conceito de Cuidados de
Transi¢do, definiu-o como praticas coordenadas, validadas para assegurar a
seguranga e a continuidade dos cuidados na alta hospitalar, buscando garantir

qualidade de vida e prevenir reinternacées hospitalares.

Em uma revisdo integrativa da literatura, as autoras identificaram
os beneficios da transicdo do cuidado. Estes incluem a reducdo das
reinternacdes e retornos as unidades de emergéncia, diminuicdo da mortalidade
e custos hospitalares, reducao de eventos adversos vinculados a medicamentos
€ a comunicacado inadequada, além da melhora da qualidade de vida e a

satisfagdo do usuario (Gheno; Weis, 2021).

Na década de 60, a enfermeira e cientista egipcio-americana Afaf
Ibrahim Meleis, disposta a investigar as intervencgdes facilitadoras do processo de
transicdo dos individuos e os motivos que os levam a ndo conseguir transicoes
saudaveis, desenvolveu a Teoria das Transicbes. A transicdo saudavel é
conquistada a partir do dominio de comportamentos, sentimentos, sinais e
simbolos associados a novos papéis; e, na medida em que ela nao ocorra, isso
pode levar o individuo a transi¢des insalubres, colocando-o em vulnerabilidade e
risco (Meleis, 2010).

Os processos de transicdo sdo inerentes ao ser humano,
suscitam processos internos e estao relacionados com a saude, capacidade de
cuidar de si e seu bem-estar. Em idosos, as mudancas relacionadas ao ciclo vital
estdo, muitas vezes, associadas a doencgas crénicas, causando um processo de

transicao saude-doenca, que pode ser descrito como uma mudancga do estado de
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bem-estar para o estado de doenga, e exige novos modos de cuidar (Meleis,
2010).

O envelhecimento populacional é considerado um dos principais
ganhos da sociedade, pois reflete os avangos sociais, tecnoldgicos e de saude,
porém, esta vinculado ao aumento de Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis
(DCNTs), uma vez que a populagéo idosa esta mais vulneravel a estes tipos de

doencas (Passos et al., 2020).

No Brasil, sdo consideradas pessoas idosas aquelas com idade
igual ou superior a 60 anos (Brasil, 2003). A populagao brasileira vem mantendo
nas ultimas décadas a tendéncia de envelhecimento. A Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio Continua apontou que, em dez anos, a parcela da
populagdo idosa passou de 11,3% para 14,7% da populagdo. Em numeros
absolutos, isso representa o aumento de 22,3 milhdes para 31,2 milhdes de
idosos, o que corresponde a um crescimento de 39,8% no periodo (IBGE, 2022).
Dados publicados pela ONU (United Nations, 2022) mostram que, em 2070, o

Brasil deve apresentar aproximadamente 30% de pessoas com 65 anos ou mais.

A longevidade tem repercutido em aumento crescente das
morbidades e incapacidades funcionais (Passos et al., 2020). Segundo
estimativas do IBGE, em 2060, no Brasil, a razdo de dependéncia da populacio
sera de 67,2%, entre idosos e criangas, que dependerdo de cuidados (IBGE,
2018).

Os idosos com incapacidades funcionais decorrentes de doencgas
crénicas possuem dificuldades relacionadas as suas habilidades fisicas e mentais
para realizar atividades do cotidiano, tornando-se dependentes de cuidados

continuos (Brasil, 2006).

Todas as peculiaridades que envolvem a pessoa idosa, incluindo
as alteracdes da senescéncia e senilidade, aumentam o numero de internagdes
hospitalares. Estudo brasileiro correlacionou a hospitalizagdo do idoso a piora do

declinio funcional e da qualidade de vida (Billet et al., 2019).
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Um outro estudo de coorte prospectivo, realizado em Portugal,
teve como objetivo identificar os preditores do declinio funcional em pessoas
hospitalizadas com 70 ou mais, evidenciando-se, entre os preditores mais
relevantes, a idade e as internagdes prévias (Tavares; Nunes; Gracio, 2021). A
recuperacdo funcional da pessoa idosa ocorre principalmente apdés a alta
hospitalar, desse modo, devem ser adotadas interven¢gées ou modelos de
cuidado focados em manter ou restaurar a funcionalidade durante e apds a

hospitalizagao (Tavares; Gracio; Nunes, 2018).

Assim, é essencial uma rede de servigcos de saude integrada
voltada para a continuidade dos cuidados aos idosos, com foco no
desenvolvimento da capacidade funcional, preparando-os para os cuidados de

longo prazo e reduzindo desfechos desfavoraveis (Polisaitis; Malik, 2019).

Considerando a problematica que envolve a pessoa idosa
dependente hospitalizada, promover uma transicido saudavel hospital-domicilio é
um desafio para as instituicbes de saude e equipes multiprofissionais, na medida
em que exige a compreensao da singularidade da pessoa idosa e sua familia.
Nesse sentido, € imprescindivel que os profissionais de saude entendam os
processos de transicdo e estabelegcam intervengbes que potencializem os
condicionantes facilitadores e atenuem os inibidores deste processo, a fim de
evitar transi¢cdes insalubres. Nesse contexto, este estudo partiu da seguinte

questao: Como ocorre o processo de alta da pessoa idosa dependente na

perspectiva de profissionais de saude?

O objetivo foi analisar os condicionantes facilitadores e inibidores
no processo de alta do idoso dependente e descrever as intervencdes para o

aprimoramento do processo da alta, na perspectiva de profissionais de saude.

1.2 METODO

Estudo baseado na pesquisa agao, que optou por coleta e analise
qualitativa e compreensiva de dados na fase exploratoria. Faz parte de uma tese

de doutorado intitulada: “ldoso com dependéncia funcional: qualificando a



35
1 Estudo 1

assisténcia na transi¢cao hospital-domicilio por meio da pesquisa-acao”, aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina (UEL) em 13 de agosto de 2019, sob o Parecer n°
3.504.079, e pelo Comité de Etica da Secretaria de Satde do Estado do Parana,
em 23 de novembro de 2019, sob o Parecer n° 3.721.010, e que seguiu 0s

principios da Resolugéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 2012).

O estudo ocorreu em uma cidade de porte médio do Parana, com
580.870 habitantes, onde se estima um total de 81.848 idosos (14% da
populacao geral), a partir de dados do cadastro da vacinag&o contra a COVID. Os
servigos da RAS se distribuem em seis regides e sdo compostos por 153 servigos
de saude, entre publicos, privados e filantropicos. A rede hospitalar € composta
por seis hospitais gerais, sendo dois de nivel secundario e quatro de nivel

terciario (Londrina, 2017).

Optou-se por desenvolver a pesquisa em um hospital estadual de
média complexidade, com capacidade para internacao de 115 leitos, sendo 75
leitos para pacientes clinicos adultos (10 exclusivos para psiquiatria), 26 leitos
cirargicos e 14 leitos pediatricos clinicos. O numero de idosos acima de 65 anos
internados, no periodo entre janeiro e dezembro de 2021, foi de 1554 (Antonio,
2019).

Os participantes do estudo foram 11 profissionais da saude: dois
gestores, um fisioterapeuta, um nutricionista, um médico, um assistente social,
um psicologo, quatro enfermeiros assistenciais das unidades de internagao
clinica. Para preservar o anonimato, os participantes receberam cddigos
alfanumeéricos iniciados com a letra P (Profissionais), seguida de um numero que
equivale a sequéncia da entrevista (Exemplo: P1). Entende-se que a amostra
constituida foi de carater intencional, considerando o engajamento e
disponibilidade dos profissionais para discutir a tematica da transi¢do de cuidados

de pessoas idosas.

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas
semiestruturadas realizadas de dezembro de 2019 a maio de 2021. O periodo

prolongado de coleta justifica-se pela pandemia de COVID-19, que dificultou a
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coleta. Todas as entrevistas foram agendadas e realizadas presencialmente pela
pesquisadora principal. Apos a coleta de dados, realizou-se a transcricdo da
gravagao na integra, corrigindo apenas os vicios de linguagem, com o cuidado de

nao modificar as caracteristicas essenciais e o significado expresso do texto.

Para organizag&o dos dados utilizou-se a analise de conteudo de
Bardin (2016), seguindo as etapas propostas pela autora. Na pré-analise,
realizou-se a organizagcdo do material resultante das entrevistas e a “leitura
flutuante”, cujo objetivo foi identificar respostas a questdo de pesquisa. Na etapa
de exploracdo do material, concomitantemente a leitura exaustiva, as falas foram
grifadas e exportadas para um quadro elaborado, que culminou com a elaboragéo
das unidades de registro. Ainda nessa etapa, ocorreu o agrupamento das
unidades de registro por temas, formando as categorias iniciais e intermediarias.
Por fim, ocorreram a interpretacdo dos dados e as inferéncias, o que, em
consonancia com o referencial tedrico escolhido, culminou nas categorias finais

de analise.

Os resultados foram discutidos com publicagdes sobre o tema e o
arcabouco tedrico da Teoria das Transi¢gbes. De acordo com a teoria, a transicao
é definida como a mudanca de um ambiente, uma condicdo ou um estado e exige
da pessoa conhecimento e disposicdo para adaptacOes internas e externas.
Individuos em processo de transicdo estdao mais vulneraveis a riscos que afetam

sua saude e seu bem-estar. Esta fundamentada em trés constructos principais. O

primeiro: “Natureza das transicoes” refere-se a tipos de transicdes, padrbes de
ocorréncia e suas propriedades. O segundo: “Condicionantes da transigdo” s&o
os facilitadores e inibidores do processo de transicdo. O terceiro: “Padrbes de
resposta’sdo os indicadores de processo e de resultado que se constituem

formas de avaliagao das intervengdes (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010).

O diagrama da Teoria das Transi¢gdes pode ser visualizado na

Figura 1.
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FIGURA 1 - Diagrama da Teoria das Transigdes de Meleis: uma teoria de médio
alcance.
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Fonte: Meleis (2010).

Dentro do constructo Natureza das transi¢cdes, pode-se vincular a
pessoa idosa em dois tipos: a Desenvolvimental, relacionada a mudancas no ciclo
vital, inerente ao processo de envelhecimento, e a Saude-Doenca, que ocorre
quando ha uma transformacgao no estado de saude-doenga do individuo. Para a
pessoa idosa, a hospitalizacdo pode piorar sobremaneira sua funcionalidade,
resultando em mudancas expressivas na sua vida. A natureza das transicoes
recomenda que sejam consideradas todas as transi¢des vivenciadas por um
individuo. No caso da pessoa idosa, pode-se considerar a vivéncia de um padrao
multiplo e simultdneo de transi¢cdo (desenvolvimental e saude-doenga), sendo a
hospitalizagdo do idoso um evento e ponto critico, uma vez que pode ser
considerada um periodo de incertezas, mudancas abruptas e ruptura da

realidade.
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Considerando as nuances da pessoa idosa dependente
hospitalizada a partir da Teoria das Transi¢cdes, neste estudo o foco de discussao
sera a percepcgao dos profissionais quanto aos condicionantes para a transicéo
saudavel e as intervengdes terapéuticas, por considerarmos que estes
influenciam diretamente o processo de cuidado neste periodo, uma vez que a
dependéncia ocasionada pela doenga e envelhecimento gera processos de
ajuste, alteracbes de papéis e mudangas no contexto familiar, nos quais os

profissionais precisam atuar.

Os resultados apresentados das entrevistas sao fruto da primeira
fase de desenvolvimento de uma pesquisa-agao, cujo propdsito foi revelar, no
contexto da realizacdo da pesquisa, a percep¢do dos envolvidos acerca dos
problemas relacionados a tematica e a construgao coletiva de possiveis acdes a

serem implementadas.

1.3 RESULTADOS

Apresenta-se inicialmente a caracterizagcdo dos profissionais participantes da

pesquisa, para melhor compreensao dos resultados.

Foram 11 profissionais de saude entrevistados, sendo dois gestores
ocupando cargo de gestdo de 6 meses a 3 anos na instituicdo e nove vinculados
a assisténcia direta, com oito do sexo feminino. A idade variou de 29 a 58 anos e
o tempo de formacdo, de 4 a 36 anos. Todos os participantes possuiam pdés-
graduagcdo Lato Sensu e dois agregavam poés-graduagdo Stricto Sensu

(mestrado); o tempo de atuagdo com a pessoa idosa variou entre 1 e 30 anos.

A seguir, apresentam-se as trés categorias de analise que emergiram da
analise dos discursos e que compreendem temas que abrangem condicionantes
facilitadores e inibidores, e intervengdes para uma transi¢cao saudavel: PROCESSO
DE COMUNICAGAO; RELAGAO coMm A FAMILIA E/OoU CUIDADORES; REDE DE ATENGAO A

SAUDE.
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O PROCESSO DE COMUNICACAO

Nesta categoria, os discursos apontaram a comunicagao entre os
servicos de atencdo a saude como elemento fundamental na transicdao de

cuidado do idoso dependente hospitalizado para o domicilio.

Os entrevistados relataram, como um exemplo de condicionante
facilitador para uma transicdo de cuidados saudavel vinculado a comunicacao, os
encaminhamentos direcionados para o Servico de Atencdo Domiciliar (SAD).
Para a inclusdo do idoso neste servico de atendimento domiciliar, € necessario
solicitar uma avaliacdo para a equipe de cuidados domiciliares e enviar relatério
previamente a alta, pois isso permite um planejamento da assisténcia que sera

oferecida ao idoso no domicilio pela equipe da atengao domiciliar.

Hoje em dia, com uma relag¢do direta, temos com o SAD. O SAD vem, avalia, e
tem acesso ao prontudrio. (P1)

No entanto, os critérios para admissdo neste sistema de
atendimento domiciliar sao restritos e nao abarcam todos os idosos dependentes
de cuidados, ficando sobre a responsabilidade da Unidade Basica de Saude
(UBS) e a Estratégia de Saude da Familia (ESF) o acompanhamento e suporte

para a maioria dos idosos.

Quanto a comunicacdo entre o hospital e as UBS, os
participantes relataram a inexisténcia de um processo de comunicacgao efetivo
entre os servicos de saude que assistem o idoso dependente. Os condicionantes
inibidores no processo de transigcao saudavel relacionados a comunicagao estao
presentes tanto na comunicagdo verbal entre os servigos, assim como na
comunicacao escrita. A comunicagao verbal entre os servicos ocorre apenas em
situagbes pontuais, de maior gravidade e/ou complexidade, que exijam um
contato telefbnico antes da alta hospitalar. Ja a comunicacado escrita acontece

principalmente por meio dos relatérios, receitas e encaminhamentos médicos.

Outro fator evidenciado pelos participantes diz respeito aos

sistemas informatizados de prontuario eletrbnico que atualmente ndo séao
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integrados, o que dificulta o compartilhamento de informagdes entre os niveis de
atencdo da RAS.

Em relagdo com a UBS ndo existe. O unico contato que a gente acaba tendo é
através do relatorio. Como muitas vezes o paciente sai sem relatorio de alta
[...] isso fica muito prejudicado, mas, falar que a gente tem um contato com a
UBS direto, ndo é habitual. A gente pode até conseguir em casos especificos,
quando precisa de alguma informagdo, mas ndo é o habitual. (P1)

A gente vé uma lacuna bem importante, porque, a comunica¢do com o Servigo
da atengdo primaria, ela é bem falha [...] o que nds sabemos é o que a familia
relata [...] a gente recebe o paciente referenciado pela propria unidade bdsica
de saude ou via SAMU [...] s6 recebe o que é falado pela familia, assim como
também eles recebem a maioria das informagoes transmitidas pela familia.

(P10)

O paciente sai com um relatorio, mas muitas vezes ndo é dito tudo o que
aconteceu [...] eu acho que essas informagoes acabam ficando meio falhas.

(P11)

Os profissionais apontaram diversas intervencdes para qualificar
0 processo de comunicagédo entre a RAS, de modo a garantir a continuidade da
assisténcia ao idoso dependente apds a alta hospitalar, incluindo a comunicacao
escrita por meio de relatorios multidisciplinares para a equipe da unidade de
saude referéncia para o idoso, plano de cuidados domiciliares multiprofissional,
utilizacdo do cartdo do idoso, implantacdo de um sistema informatizado de

informacgdes integrando os niveis de atengdo em saude.

Se sair daqui com mais informacoes [...] se sair daqui com carta ja enderecado
para a UBS de referéncia dele, acho que melhora muito. (P5)

Tentar desde o inicio estabelecer um contato com a UBS [...] encaminhar para
a UBS, notificar a UBS que esse paciente estd recebendo alta. E uma coisa
simples, se a gente fizer a notifica¢do e um relatorio sucinto do que aconteceu,
consegue um seguimento muito melhor. (P1)

Fazer essa interlocucdo com a UBS e um relatorio médico de todos os
pacientes que vdo ter uma demanda em domicilio, que ele vai ter um grau de
dependéncia. Acho que ndo poderia sair sem, no minimo, um encaminhamento
informando o porqué ele esteve aqui, o que foi tratado, para a unidade basica
dar seguimento, tanto médico, quanto nutricional, quanto da fisioterapia. (P3)



41

1 Estudo 1

Ter o cartdo do idoso que constaria as comorbidades, teria um espaco para
registro da internagdo, motivo da internacdo, conduta, o que foi realizado
durante a internagdo, por exemplo, na alta o seguimento da medicagdo, se foi
suspenso algum medicamento [...] um cartdo ajudaria o idoso nessa
interlocugao. (P11)

O RELACAO Com A FAMILIA E/oU CUIDADORES

Segundo os participantes, a permanéncia e o envolvimento de um
familiar e/ou cuidador durante o periodo de hospitalizacdo da pessoa idosa € um
condicionante facilitador para uma transigcdo de cuidados saudavel, pois € uma
oportunidade para a equipe de saude multidisciplinar desenvolver acgdes de
educacdo em saude, de modo a preparar o cuidador e o idoso para o cuidado

transicional hospital-domicilio.

Quando a familia esta junto fica mais fdcil, a gente orienta sempre que passa a
visita. Agora, a familia que deixa o idoso aqui [...] é mais complicado. (P5)

E se tem uma orientagdo profissional, especializada, eles aprendem melhor, e,
com isso, tanto a familia cuida bem, quanto a equipe de saude percebe
alteragoes, as vezes, mais sutis, e evita uma reinternagdo. Para a qualidade de

vida do paciente, é muito bom isso. (P1)

Como condicionantes inibidores vinculados a familia e/ou
cuidador, os participantes destacaram a falta de comprometimento dos familiares,
falta de conhecimentos para desenvolver o cuidado, situagdo econémica familiar
e aspectos sentimentais que envolvem essa relagdo, bem como, muitas vezes, o

familiar cuidador ser também um idoso com dificuldades proéprias.

O que eu percebo ¢ que, quando essa relacdo pais e filhos ndo sao bem
estabelecidas desde a infdncia, isso implica muito na velhice, isso implica no
cuidado, na relagdo, isso implica em tudo, entdo, isso comega desde ld da
infdncia [...] a gente percebe que ndo é uma coisa daquele momento, mas uma
coisa que foi construido a vida inteira ou que ndo foi construido, que foi essa
relagdo afetiva com os filhos, isso impacta muito. (P6)

Ha aquelas outras situagdes que sdo muito tristes, onde os idosos sdo
abandonados mesmo, privados até de qualquer tipo de cuidado alimentar, de

higiene. (P2)
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Tanto da falta de comprometimento da familia, de abandono, que a gente vé
isso hoje aqui, ndo comprometimento, querer passar a responsabilidade da
familia para o hospital. (P5)

A principal dificuldade é a falta de informagdo da familia, eles ndo tém ideia
da necessidade de cuidados, de mudan¢a de decubito, tem muita dificuldade em
relagdo a alimentagcdo quando esse paciente sai com sonda nasoenteral, com
sonda vesical, as vezes até precisando de oxigénio, entdo, eles tém muita
duvida [...] a familia fica com medo e ndo fazem porque ndo sabem como fazer,
foge daquela situagio. (P4)

Os que tém filhos a gente aciona para fazer esse cuidado e ter a possibilidade
de ter um cuidador, mas, muitas vezes, o que implica é a situag¢do financeira.

(P8)

As vezes, ou a familia ndo quer porque tem medo, ou a familia ndo pode. As
vezes um familiar... o unico cuidador do idoso é outro idoso, e ndo pode ficar
aqui, isso ¢ uma dificuldade [...] quanto da familia que as vezes ndo vem, ndo
tem conhecimento muito bom, tem um pouco mais de dificuldade de aprender.

(P1)

As intervencbes terapéuticas elencadas pelos entrevistados
relacionadas ao condicionante familia no cuidado transicional incluem: identificar
as condicoes do familiar e do idoso, inserir a familia e/ou cuidador no processo do
cuidar durante o periodo de hospitalizagdo, orientar o familiar e/ou cuidador

abrangendo os aspectos multiprofissionais, fortalecer e empoderar a familia.

Um vinculo maior com a familia de treinamento, de orientagdo [...] ds vezes o
familiar estd fazendo errado, porque ele ndo sabe que estd errado. E questdo
de orientagdo [...] O fato de incluir a familia no cuidado, acho que ensinar
como fazer um banho, ensinar administrar a medicagao [...] as vezes é falta de
explicar. Ja deixa eles muito mais tranquilos, e o paciente mais bem cuidado.

(P1)

Uma reunido com todos os familiares passando as demandas, os cuidados.
Unir todos os familiares, um de cada paciente, passaria as informagoes, um
geral das informagoes para todos: cuidados com sondas, com dietas, sondas de
demora, curativo, banho [...] na pratica também, tentar incluir essas familias.

(P3)

Vocé esta ali para apoiar de alguma forma, fazer com que a dinamica familiar
possa ser melhorada por eles mesmos, fortalecendo e empoderando essa
familia para que ela possa gerenciar o cuidado familiar [...] vocé ndo pode
colocar todos os pacientes em um quarto e achar que sdo todos iguais [...] se
eu souber da necessidade dele, talvez eu possa tracar um plano de cuidados
para aquele individuo de maneira mais assertiva. (P2)
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Uma das atribui¢oes da equipe de enfermagem é orientar esses cuidados para
alta, também, claro, da nutricionista, que envolve dieta, as vezes dieta
proteica, porque tem lesoes e precisa ser curada, a propria dieta enteral, a
propria fisioterapia indicar alguns exercicios que podem fazer em casa, a
propria psicologia intervir na fragilidade, o proprio servigo social orientar os
apoios que ela pode ter, de repente, de composi¢do de renda, encaminhamento.

(P11)
0 REDE DE ATENGAO A SAUDE (RAS)

Os resultados que configuram esta categoria dizem respeito aos
condicionantes e intervencdes para uma transicdo de cuidado saudavel do idoso

internado para o domicilio vinculados a RAS.

Em relacdo ao hospital, os entrevistados citaram, como
condicionante facilitador da transicao de cuidado hospital-domicilio, a importancia

do trabalho de uma equipe multiprofissional para atendimento a pessoa idosa.

Eu acho fundamental a atua¢do de cada um, o hospital oferece os profissionais
de cada area, cada um atuando junto, é importante principalmente essa troca,
eu acho fundamental que tenha mesmo essa equipe. (P8)

Os condicionantes facilitadores relacionados a atengao primaria
também foram relatados pelos participantes. Em especial, a importancia do
seguimento do cuidado ao idoso apds a alta hospitalar e seu impacto sobre o

sistema hospitalar.

Quando essa assisténcia é oferecida de uma maneira bem sistemdtica,
organizada e acompanhando em loco, muitas vezes se evita a interna¢do
hospitalar, porque o enfermeiro, o médico vai na casa, observa, solicita
exames e em ultima opg¢do é a interna¢do hospitalar, Impacta muito esse
acompanhamento pos-alta, quando tem esse acompanhamento mais proximo,
evita uma reinternagdo precoce. (P8)

Em relacdo aos condicionantes inibidores vinculados a rede de
atencao a saude, foram destacados: déficit de recursos humanos e alta demanda
de cuidado do idoso dependente.

A equipe de enfermagem também ndo consegue estar dando essa assisténcia

mais completa [...] E pela quantidade de profissionais para esse trabalho, ou
seja, a nossa maior limitagdo. (P9)
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Nos temos cada vez mais idosos, idosos em situacdo de dependéncia, de
cuidados, cuidados ndo so em relagdo a questdo da saude corpo, mas saude

mental. (P6)

Os discursos revelaram o quanto o processo de hospitalizagao

contribui para a piora da capacidade funcional e autonomia da pessoa idosa.

O principal desses idosos é que, as vezes, por mais que eles tenham uma idade
avangada e nunca tenham passado por uma institui¢do, a partir do momento
que ele passou a primeira vez, a recorréncia é muito grande. (P1)

Muitas vezes ele entra independente e ele sai mais dependente. (P3)

E um problema importante, a populagio idosa estd aumentando
consideravelmente, e a gente tem que buscar, de alguma maneira, proteger e
manter esse idoso com uma capacidade, de manter de uma forma mais
favoravel a sua condicdo de vida, nas suas dificuldades, fragilidades e saude.

(P2)

Foi relatado, também, pelos entrevistados que geralmente o
cuidado transicional se inicia no momento da comunicag¢ao da alta pelo médico, o
que acontece no dia da alta. As agdes em saude estdo centradas no profissional
médico e a equipe multiprofissional participa deste processo em situacdes de
demanda no dia da alta quando € acionada, e, na maioria das vezes, pelo préprio

médico.

E breve “ah, deu alta”. Se tiver receita é colocado o que vai tomar, sdo
aquelas orientagoes de medicamentos, as vezes, de uso continuo, é aquela
orientacdo basica. Curativo, entdo, as vezes ¢ muito dificil vocé orientar um
curativo [..] isso é muito pouco para uma pessoa que esta saindo do sistema
hospitalar, e essa adaptagdo do domicilio, principalmente nos casos de
dependéncia [...] ela precisaria de muito mais tempo para aprender, para
fazer, para tirar as duvidas, para ela poder dar continuidade desse
conhecimento em casa. (P2)

A alta é muito rapida, se tem alta, a pessoa tem que ir embora. Se ela precisa
aprender os cuidados como uma dieta, um curativo, é muito rapido. Vocé
passa as informagoes para ela de como fazer, mas, muitas vezes, a gente ndao
consegue nem treinar essa familia para ela aprender a fazer esse cuidado,
para fazer em casa, entdo, é muito precario. (P3)
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SO sou acionada no momento da alta, entdo, isso acaba dificultando o meu
acesso, eu vou ter que comegar do zero, entender quem é essa familia. E vai
demorar mais essa alta, porque ndo tem como eu dar um retorno para a
familia sem saber minimamente o contexto social em que ela esta inserida, as
relagoes, a questdo de moradia. Hoje é muito habitual isso, so acionar no
momento da alta. (P8)

Outro ponto explorado pelos participantes foi a fragilidade da
atencao primaria em dar seguimento aos cuidados dos idosos dependentes apos

a alta hospitalar, como mostram as falas a seguir:

Tem muito idoso que volta a ser internado aqui e a gente percebe que, se
tivesse tendo uma assisténcia mais proxima na aten¢do bdsica, ndo precisaria

estar internado. (P8)

A principal coisa é o retorno do paciente. O paciente vai com uma demanda
para casa, que a familia precisa dar continuidade nesse cuidado [...] e muitas
vezes esse paciente retorna com maior frequéncia com piora das lesoes, com
descompensacdo das doencas de base, por falta de cuidado, falta de
conhecimento, falta de acompanhamento, acontece um retorno mais frequente
desses pacientes e agravamento dos casos. (P3)

Se tivesse um acompanhamento acredito que diminuiria bem essas questoes,
inclusive desidratacdo. A gente recebe muito paciente idoso, acamado, que faz
uso de sonda, desidratado porque as vezes a familia tem medo, ndo sabe
administrar, tem umas duvidas que surgem na hora que estdo em casa e
acabam ndo tendo uma referéncia de onde elucidar isso, e acaba voltando para
o hospital com demandas que poderiam ser assistidas na ateng¢do primaria.

(P10)

Nas intervengdes terapéuticas para enfrentar os condicionantes
inibidores vinculados ao sistema hospitalar, os participantes relataram a
necessidade de instituir agbes em equipe multiprofissional para o gerenciamento

do processo de internacdo do idoso dependente.

Monitorizar o tempo de internagdo [...] na internagdo o médico ja teria que
obrigatoriamente colocar uma previsdo de alta para esse paciente [...] e,
passado aqueles dias, ele tivesse que justificar porque passou o prazo que era
para ser a alta, entdo, ele pos 7 dias, mas por alguma outra razdo ele vai ter
que ficar mais dias, ele tem que justificar por que que ficou mais dias [...]
precisa de alguém para gerenciar isso [...] um enfermeiro gerente de alta.

(P10)



46

1 Estudo 1

A previsdo de alta pelo médico, para toda a equipe, informar antes, acho que
isso faz muita diferenga para a equipe ja ir se preparando, se organizando.

(P8)

Para além do gerenciamento da internacédo, os profissionais
deixaram explicita a necessidade de sistematizar a assisténcia oferecida a

pessoa idosa em seu processo de transi¢cao hospital-domicilio.

Se fosse um protocolo a ser seguido, porque ndo sdo coisas que precisam de
grandes investimentos [...] inicialmente tornar algo protocolado: identificar esse
idoso, como idoso em situa¢do de fragilidade. Se a gente faz uma identifica¢do
desde a porta: “esse idoso tende a ser um idoso que vai ter internagoes
recorrentes e vai ter limitagées, ele vai precisar de cuidados diferentes”. (P1)

Se tivesse algo mais organizado, discussdo entre a equipe multiprofissional, eu
acho que tem tudo para estar melhorando, porque hoje eu vejo que é ndo é uma
rotina, ndo existe essa rotina. Se tem uma equipe que é organizada trabalhando
nisso, é logico que vocé vai estar, oferecer um trabalho de muito mais qualidade,
com resultado melhor com esse idoso na alta [...] as a¢des seriam intensificar
aquilo que a gente ja faz de uma maneira mais organizada, que vire rotina. (P8)

Falta realmente sentar, pensar e organizar esse trabalho [...] ¢ muito informal,
vamos passando informagao dessa maneira. (P3)

1.4 DiscussAo

As transicdes ocorrem durante todo o percurso da vida de um
individuo e tendem a se tornar mais complexas em situagcdes de adoecimento. A
pessoa idosa vivencia de forma concomitante as mudancas oriundas do processo
de envelhecimento e, também, da doenga. A hospitalizacdo € um evento critico
para a pessoa idosa e sua familia, pois esta associada a alteracdo de rotinas,

relacdes, possibilidade de mudangas, incertezas e medos (Meleis, 2010).

Em um estudo australiano realizado com familiares cuidadores de
idosos, foi percebido que houve um aumento nas demandas de cuidado apéds a
alta hospitalar, uma vez que a doenca e a hospitalizagdo tornaram o idoso mais

vulneravel (Slatyer et al., 2019). No Brasil, estudo de coorte realizado em
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Botucatu identificou que a hospitalizacdo para a pessoa idosa piora a sua

funcionalidade (Carvalho et al., 2018).

Diante desse contexto, o processo de transicdo do cuidado
saudavel para o domicilio do idoso dependente, apés um periodo de

hospitalizagao, € complexo e desafiador.

Podemos observar, nos resultados deste estudo, que os
constructos trazidos pelos entrevistados ora podem se constituir condicionantes
facilitadores (quando presentes e efetivos), ora condicionantes inibidores (quando
ausentes ou ineficazes) e, por fim, constituem-se em intervengcbes a serem
implementadas ou aprimoradas. Desta forma, ganham centralidade nesta
discussdo o processo de comunicagdo, a educacido em saude para familiares e
cuidadores e o aprimoramento da RAS, principalmente, na busca de implantar e
aprimorar ag¢des voltadas para uma transicdo do cuidado saudavel para o
domicilio do idoso dependente, realizadas por meio de um trabalho em equipe

efetivo.

A comunicagéao entre os servigos que integram a RAS € elemento
fundamental no processo de transicdo de cuidado. Este estudo evidenciou uma
lacuna na transmissao de informacgdes entre os niveis de atencéo, dificultando o
acesso do idoso dependente aos servicos oferecidos pela atengao primaria,

cabendo, muitas vezes, a familia buscar por essa inclusao.

Em estudo realizado com enfermeiras canadenses, Aued et al.
(2019) apontam a comunicagdo com a rede assistencial de saude como fator
imprescindivel no planejamento da alta, pois a auséncia ou ineficacia de um
mecanismo de transferéncia de informacdes pode acarretar descontinuidade do
cuidado. O uso de um sistema integrado de prontuario eletrénico é defendido

pelas autoras.

A comunicacdo com os servigcos de atencao primaria também foi
relatado como um dos principais aspectos para a continuidade do cuidado apds a
alta hospitalar, em pesquisa realizada com enfermeiros na Espanha. Nesse pais,

o programa informatizado € uma realidade, porém, quando necessario, 0s
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profissionais utilizam registros em relatérios escritos que agregam informagdes
relacionadas a condigao clinica, socioeconémica, necessidade de cuidados, plano

terapéutico e de alta (Costa et al., 2020a).

Em outro estudo brasileiro, a comunicagdo entre os niveis de
atencdo a saude foi identificada como importante componente do cuidado

transicional (Silva et al., 2021).

A experiéncia de uma boa comunicagdo com o SAD, expressada
pelos entrevistados, revela uma pratica exitosa na comunicagdo com este servico.
Todavia, nao incorpora a assisténcia a todos idosos dependentes na transicéo
hospital domicilio. Para tanto, intervencdes foram pontuadas pelos entrevistados

a fim de qualificar o processo de comunicacao entre

0s niveis de ateng¢ado a saude, buscando melhor integracéo entre
os servicos. Para Meleis (2010), as intervencbes terapéuticas consistem em
acdes desenvolvidas de forma continuada durante todo o processo de transicéo
de um individuo, fortalecendo a importancia de qualificar o processo comunicativo
entre os servigos, proporcionando o acesso do idoso a RAS apds a alta hospitalar

e assegurando a continuidade do cuidado no domicilio.

O familiar e/ou cuidador do idoso dependente integra o cenario da
continuacdo de cuidados apds a alta hospitalar. Este estudo reconheceu a
importadncia da permanéncia e inclusdo do familiar e/ou cuidador durante a
hospitalizagcao do idoso dependente, atribuindo ser o momento propicio para que
a equipe de saude hospitalar identifigue as dificuldades que interferem no

cuidado ao idoso e desenvolvam agdes que potencializem esse cuidado.

Estudos descrevem o cenario de complexidade do cuidado no
domicilio da pessoa idosa dependente apds a alta hospitalar. Os desafios
enfrentados pelos familiares cuidadores incluem a carga emocional e fisica
decorrente do processo de cuidar, associados a sobrecarga de outras atividades
que desempenham no lar, como os afazeres domésticos e cuidar dos demais
membros da familia (Silva et al., 2020; Slatyer et al., 2019). Além disso, o apoio

das UBS é deficitario no fornecimento de insumos, bem como nas orientagdes de
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cuidados domiciliares, assim sendo, ha necessidade de adaptacbes na

organizacg&o e na estrutura familiar e domiciliar (Silva et al., 2020).

Com o envelhecimento populacional em ascensao e a demanda
de cuidados de saude, o numero de familiares que se dedicavam a cuidados com
individuos de 60 anos ou mais saltou de 3,7 milhdes em 2016 para 5,1 milhdes
em 2019 (IBGE, 2020).

Em publicagdo de Minayo (2021), a autora apresenta e discute o
cenario dos cuidadores familiares de idosos dependentes no Brasil. Toda a
legislacdo que ampara a pessoa idosa no pais considera que o suporte social a
esta parcela da populagao é dever da familia, da sociedade e dos governos. Em
relacdo a pessoa dependente de cuidados, embora o Estado proveja alguns
servicos basicos, a cobertura é insuficiente, principalmente em relacdo aos
cuidadores informais. Ressalta, ainda, a auséncia de iniciativas governamentais
que facilitem os cuidadores de pessoas idosas dependentes e sinaliza para a
necessidade de promover politicas publicas voltadas para as pessoas idosas e

seus cuidadores, a exemplo do que ja ocorre em paises europeus.

As orientagdes e o planejamento da alta sdo, muitas vezes,
conduzidos de forma rotineira e n&o personalizada, desconsiderando as

necessidades especificas da pessoa idosa e do seu contexto.

Nesse sentido, as orientacbes na alta e a comunicagcdo dos
profissionais de saude com o idoso e seu familiar sdo intervengcbes bem-
sucedidas no processo de transicdo de cuidado e devem ser adotadas pela
equipe multiprofissional, pois a sua n&o realizacéo esta associada ao aumento do
risco de reinternagdes. Isso reforgca a necessidade de incluir os cuidadores
familiares nesse contexto, de maneira formal, participativa e em parceria com a

equipe de saude (Menezes et al., 2019; Ferreira; Martins; Andrade, 2022).

A preparacdo e o conhecimento prévio de um processo de
transicao estdo entre os condicionantes pessoais para uma transicao saudavel.

Ambos podem ser usados pelos profissionais de saude como estratégias de
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intervengao para minimizar uma transi¢ao insalubre para o idoso e sua familia no

retorno a sua casa (Meleis et al., 2000).

Ademais, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI)
reconhece a insuficiéncia de estruturas de cuidados intermediarios que
promovam a transicao segura do idoso do hospital para o domicilio € 0 numero
insuficiente de servigos de cuidado domiciliar, sendo a familia a executora do
cuidado ao idoso dependente. Evidencia-se a necessidade de estabelecer um
suporte qualificado e constante aos responsaveis por esse cuidado e a educacgao

em saude é apontada como uma medida que deve ser incentivada (Brasil, 2016).

No que concerne aos condicionantes da RAS, esta pesquisa
tornou evidente a necessidade de continuidade de cuidado ao idoso pela atengao
primaria em saude, apos um periodo de hospitalizacdo. A atencao basica € a
principal porta de entrada do sistema e coordenadora do cuidado para atender as
necessidades de saude da populagédo, sendo caracterizada por um conjunto de
acdes de prevencio e tratamento de doencas, reabilitagdo, paliagcédo e promogao
da saude, prestadas em domicilio, garantindo a continuidade de cuidados (Brasil,
2010, 2016).

A continuidade do cuidado no domicilio € uma oportunidade para
aprimorar o sistema de saude, pois a insuficiéncia desse acompanhamento da
pessoa idosa pode resultar em prejuizos funcionais, cognitivos, aumentando as
possibilidades de reinternacdes, além de elevar os custos hospitalares (Polisaitis;
Malik, 2019).

Outro tépico a ser discutido diz respeito ao trabalho
multiprofissional desenvolvido ainda no ambiente hospitalar e apontado como
elemento importante no processo de alta hospitalar do idoso. Apesar do
reconhecimento da importancia da atuacao multiprofissional, este estudo
demonstrou que a alta hospitalar esta centrada no profissional médico, com
participacdo pontual e esporadica da equipe multiprofissional, e o planejamento
da alta é insuficiente. As orientagcdes que se destinam a preparar o idoso e/ou seu
familiar ou cuidador sdo realizadas no dia da alta de forma verbal, néo

oportunizando a pratica de cuidados mais complexos, podendo levar a uma
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compreensao ineficaz pelo excesso de informacdes e, também, por muitas vezes
estarem distantes da realidade social, financeira e emocional do idoso e sua

familia.

Identifica-se o predominio de um modelo de atengdo a saude
pautado no modelo biomédico, que opera de forma episddica e reativa, voltado
para as condi¢des agudas e agudizacdo das doencgas crdnicas, possui carater
hospitalocéntrico, em que o processo assistencial esta centrado no cuidado
médico, com énfase na cura de doengas e na fragmentagdo do ser humano, se
distanciando de uma proposta de cuidado a saude integrado e abrangente que
avalie a pessoa em todos os seus contextos e com énfase no cuidado

multiprofissional e interdisciplinar (Mendes, 2018).

De acordo com a PNSPI, esse modelo de atencao a saude baseado
na assisténcia médica individual ndo se mostra eficaz na prevengdo, educacao e
intervencao e restringe-se as complicagdes advindas de afeccbes cronicas. Os
profissionais de saude devem considerar as peculiaridades do idoso e sua familia,
incluindo aspectos histéricos, recursos individuais, sociais e da rede de suporte

(Brasil, 2006).

Para Minayo (2019), em se tratando da pessoa idosa a
dependéncia ndo se traduz apenas na dimensdo médica, mas ha outras
dimensdes que impedem os idosos de reestabelecer seu desempenho. A autora
reitera a necessidade de servicos integrados, multidisciplinares e
multiprofissionais para atendimento das necessidades dos idosos, além do

investimento em formar profissionais voltados para esse cuidado.

Observa-se na literatura que, em paises a exemplo da Espanha e
Canada, existe a preocupagao em propor a implantacdo de estratégias voltadas
as pessoas com doengas cronicas, buscando garantir a continuidade do cuidado
nos diversos niveis assistenciais e caminhando para um modelo de saude
integral. (Martinez; Navarrete; Lorenzo, 2009; Morales-Asencio, 2014; Aued, et
al., 2019; Costa et al., 2020 a).
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O planejamento da alta é o principal caminho para a transferéncia
de informagdes do idoso em seu processo de transicdo para o domicilio, devendo

abarcar informacgdes indispensaveis na alta hospitalar (Costa et al., 2020 b).

Um estudo internacional, que objetivou descrever as atividades
desenvolvidas por enfermeiras de ligagdo para a continuidade de cuidado apds a
alta hospitalar, identificou que o momento ideal para iniciar o planejamento da
alta hospitalar € na admissao do paciente e inclui uma avaliacdo centrada na
pessoa, com levantamento dos recursos extra-hospitalares, a inclusdo de um
cuidador no planejamento da alta hospitalar e as orientagbes necessarias (Aued
etal., 2019).

Os achados neste estudo apontam para a implantacdo de
intervengdes em varios seguimentos relacionados a transi¢do do cuidado do

idoso hospitalizado vinculados a comunicagao, a familia e/ou cuidador e a RAS.

Esses dados corroboram com resultados de um estudo que
identificou os elementos que integram a pratica da continuidade do cuidado:
planejamento da alta hospitalar; elaboracdo de plano de alta apdés avaliagado
individual do paciente e suas necessidades de intervengao; gerenciamento dos
casos pelo enfermeiro, porém, com atuagdo de equipe multiprofissional;
abordagem da familia; orientagdes sobre o cuidado em domicilio para os
pacientes e familiares; relatorio de continuidade de cuidados; comunicagao com a
atencdo primaria por meio de sistema informatizado integrado, relatérios ou
contato telefénico; monitoramento da alta hospitalar por meio de indicadores
(Costa et al., 2020 a).

Na Teoria das Transi¢cdes, uma transicdo saudavel € avaliada
pelos padrdes de resposta do individuo ao processo de transicao, e isso pode
ocorrer por meio dos indicadores de processo e/ou indicadores de resultados. Os
indicadores de processo possibilitam avaliar se o individuo se encontra no sentido

do bem-estar e saude ou vulnerabilidade e riscos (Meleis et al., 2000).

Nesse ambito, este estudo apontou a importancia do

gerenciamento do processo de internagdo hospitalar do idoso dependente como
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uma ferramenta de avaliagdo de processo, e aponta o profissional enfermeiro

como gestor deste processo.

Esses resultados corroboram com publicacdo de revisdo de
literatura em que o enfermeiro foi reconhecido como profissional qualificado para
o desenvolvimento de a¢des educativas, avaliagdo da condigao do paciente e sua
familia, além do conhecimento de rede de atencdo em saude e importante

articulador entre os demais profissionais (Gheno; Weis, 2021).

Desse modo, este estudo tornou possivel avaliar os
condicionantes facilitadores e inibidores da transicdo saudavel do idoso
dependente hospitalizado e o levantamento de intervengdes por uma equipe
multiprofissional da saude. Esses resultados proporcionam que as instituicdes de
saude e também os profissionais implementem ag¢gdes qualificadas para a
transicdo do idoso hospital-domicilio, com vistas a reduzir o numero de
reinternacbes hospitalares, preservando e reabilitando a funcionalidade e

autonomia da pessoa idosa, oportunizando melhora na qualidade de vida.

O presente estudo teve como limitagdo a abordagem realizada
apenas com profissionais de saude do ambito hospitalar. Sugere-se que novos
estudos contemplem a perspectiva de profissionais dos demais servicos que
compdem a RAS, assim como dos familiares e/ou cuidadores dos idosos
dependentes. Sugere-se, ainda, que estudos direcionados para a avaliagéo de
indicadores de processo e resultado na transicdo de cuidados da pessoa idosa

sao fundamentais como paradmetros da qualidade da transicao.

1.5 CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo possibilitou avaliar a transicdo do cuidado do idoso
dependente do hospital para o domicilio e apontou que o seu planejamento e
execugao ocorrem de maneira ineficiente. Os condicionantes facilitadores e
inibidores para uma transicdo de cuidado segura foram identificados e as
principais intervencdes para o aprimoramento da alta incluem os relatérios de alta

escritos realizados pela equipe multiprofissional, assim como o plano de cuidados
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domiciliares; utilizagdo do cartdo do idoso; implantagcao de sistema informatizado
integrando os niveis de atencdo; avaliagdo centrada da pessoa e seu contexto;
inserir o cuidador no processo de cuidar durante a hospitalizacdo do idoso;
orientar o familiar/cuidador em uma abordagem multiprofissional pautada nas
necessidades individuais; fortalecer e empoderar a familia; realizar o
gerenciamento do processo de hospitalizagdo do idoso e sistematizar a

assisténcia a pessoa idosa em sua transicao de cuidado hospital-domicilio.

Uma das contribuicdes deste estudo consiste no delineamento de
acdes que podem efetivamente contribuir para uma transicdo de cuidado
saudavel para a pessoa idosa dependente de cuidados continuos e contribuir
para implementacao de politicas publicas voltadas a pessoa idosa, assim como
para as instituicobes de saude que compdéem a RAS, na implementacdo de

estratégias que favoregam a integralidade da assisténcia a saude.

Além disso, o referencial tedérico da Teoria das Transi¢des
consiste em uma orientagcdo para que o profissional de saude compreenda a
transicdo como um processo dinamico e complexo. Além de possibilitar o
planejamento e a implementacédo de intervengdes no processo de transicdao que
melhorem a qualidade de vida dos idosos e minimizem os riscos que a

experiéncia da transicdo pode trazer para essas pessoas.
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CONSTRUGAO MULTIPROFISSIONAL DE UM PROGRAMA
DE ALTA HOSPITALAR PARA IDOSOS DEPENDENTES

REsumo

Objetivo: descrever o processo de construgdo coletiva de um plano de
intervengdes terapéuticas para alta segura de idosos dependentes, visando a
transicao para o cuidado no domicilio. Método: trata-se de um estudo descritivo-
exploratorio, fundamentado no referencial teérico metodolégico da pesquisa-
acao. Os participantes foram 9 profissionais de saude de um hospital de média
complexidade do norte do Parana. A coleta de dados ocorreu no segundo
semestre de 2021, durante o desenvolvimento de oficinas com estratégias de
metodologias ativas de ensino e aprendizagem, incluindo a técnica de roda de
conversa. Resultados: ocorreram sete oficinas com a equipe multiprofissional. A
problematizacdo da realidade vivenciada pelos participantes associado ao
aprofundamento teodrico e potencializada pela metodologia proposta facilitaram a
reflexdo e a compreensdao do grupo sobre a problematica, permitindo a
construcdo de agdes para qualificar o processo de alta hospitalar da pessoa
idosa. Além disso, ampliou o conhecimento do grupo a partir dos saberes e
experiéncias partilhadas. Consideragoes finais: o desenvolvimento das oficinas
revelou-se como uma estratégia de educagdo permanente em saude que
culminou com a elaboragcdo de um programa de alta segura para idosos
dependentes, construido de forma coletiva por uma equipe multiprofissional, a
partir da realidade vivenciada e refletida.

DESCRITORES: Cuidado Transicional; Idoso; Alta do Paciente; Equipe de
Assisténcia ao Paciente. Educacido Permanente.
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MULTIPROFESSIONAL ELABORATION OF A HOSPITAL
DISCHARGE PROGRAM FOR DEPENDENT OLDER ADULTS

ABSTRACT

Objective: to describe the collective elaboration process for a plan of therapeutic
interventions intended for the safe discharge of dependent older adults, aiming at
the transition to home-based care. Method: this is a descriptive-exploratory study
grounded on the action-research theoretical and methodological framework. The
participants were 9 health professionals from a medium-complexity hospital in
northern Parana. Data collection took place in the second half of 2021, while
workshops with strategies for active teaching and learning activities were being
developed, including the Conversation Circle technique. Results: seven
workshops with the multiprofessional team were conducted. Associated with
theoretical deepening and enhanced by the methodology proposed, discussing
the reality experienced by the participants eased the group's reflection and
understanding about the problem, allowing to devise actions to qualify the hospital
discharge process for older adults. In addition to that, the group's knowledge was
expanded from shared wisdom and experiences. Final considerations: the
development of several workshops proved to be a permanent health education
strategy that culminated in the elaboration of a safe discharge program for
dependent older adults, collectively devised by a multiprofessional team based on
the reality experienced and reflected upon.

DEscRIPTORS: Transitional Care; Older Adult; Patient Discharge; Patient Care
Team; Permanent Education.
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2.1 INTRODUCAO

A alta hospitalar envolve uma dindmica complexa e desafiadora
na medida em que se propde a proporcionar qualidade de vida e prevenir
reinternacdes hospitalares (Gheno; Weis, 2021). No que se refere ao processo de
hospitalizagdo e alta hospitalar da pessoa idosa, deve-se considerar que o0s
idosos possuem maior prevaléncia de doencgas crbnicas e incapacidades
funcionais que podem agravar o prognéstico do estado de saude, se nédo
acompanhados adequadamente (Silva; Gutierrez, 2019). Além disso, o
envelhecimento populacional € uma tendéncia global e, especificamente, no
Brasil a projegcdo € que em 2050 a populagdo idosa corresponda a 30% da

populacgao geral (United Nations, 2022).

Estudos apontam que, apés um periodo de hospitalizacdo, a
pessoa idosa apresenta declinio funcional e a recuperagdo da funcionalidade
ocorre principalmente apds a alta hospitalar (Carvalho et al., 2018; Tavares;
Gracio; Nunes, 2018). No Brasil, a Politica Nacional de Saude da Pessoa |ldosa
(PNSPI) reconhece a incapacidade funcional como o principal problema que pode
afetar o idoso e reconhece como desafio a insuficiéncia de estruturas de cuidados
intermediarios que promovam a intermediagcdo segura entre a alta hospitalar e o

domicilio, sendo a familia a executora do cuidado ao idoso (Brasil, 2006).

Apesar do avancgo nas leis e normativas direcionadas as pessoas
idosas no pais, ainda ha uma lacuna na implementagdo dessas politicas na
realidade assistencial dos servicos de saude, o que expde ainda mais essa

parcela da populagéo a riscos de descuidados (Minayo, 2021).

A transigdo do cuidado hospital-domicilio € uma estratégia para
qualificar a assisténcia prestada a pessoa idosa e sua familia, além da
possibilidade de melhorar a realidade dos servigos de saude (Costa et al., 2020).
Define-se cuidados de transicdo como praticas coordenadas eficazes para
garantir seguranga e continuidade dos cuidados durante a transferéncia na alta
hospitalar, pretendendo garantir qualidade de vida e evitar reinternagbes

hospitalares (Bernardino et al., 2022).
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Para Meleis (2010) uma transicdo saudavel esta relacionada ao
dominio dos comportamentos, sentimentos, sinais e simbolos associados aos novos papéis impostos em um
processo de transicido. Para o idoso e sua familia atingirem uma transicdo hospital-
domicilio saudavel, é necessario que a equipe de saude utilize estratégias que
permitam a identificagdo das condicbes para essa transicdo e desenvolva

conhecimentos e competéncias, encontrando oportunidades de crescimento.

De acordo com Costa et al. (2019) intervengdes de cuidados de
transicado estdo sendo implementadas, buscando dar respostas aos desafios
enfrentados de modo a prevenir reinternagdes, reduzir a mortalidade e melhorar a
qualidade de vida da pessoa idosa. Dentre as intervencdes eficazes para
promover uma transigdo de cuidado segura, destaca-se a prestagdo de servigos

multiprofissionais e interdisciplinares (Lima et al., 2018; Coffey, 2019).

A implementacdo de modalidades de atendimento com
abordagem multiprofissional e interdisciplinar € um mecanismo apontado na
PNSPI para fortalecer a atencdo a saude da pessoa idosa, porém, também
reconhece a caréncia de equipes multiprofissionais e interdisciplinares com

conhecimento em saude do idoso.

Nesse sentido, em 2007 foi criada a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) que consiste em uma politica de
formacdo e desenvolvimento de profissionais para o Sistema Unico de Saude
(SUS) e pode ser entendida como aprendizagem no trabalho, devendo acontecer
no cotidiano das pessoas e organizagdes e estar pautada na aprendizagem
significativa e na possibilidade de transformar as praticas profissionais (Brasil,
2007).

A Educacdo Permanente em Saude (EPS) é revelada como
impulsionadora de processos de mudangas no trabalho e na formacido dos
profissionais de saude, de modo que estes se coloquem em permanente reflexao
e ressignificacdo sobre as maneiras de promover saude-doenga no dia a dia
(Ogata et al., 2021).
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A PNSPI e a PNEPS buscam romper o conceito de sistema de
saude verticalizado, fragmentado e com foco no tratamento da doenga. Almeja-se
o trabalho em rede, com articulacdo entre os niveis assistenciais e acoes

centradas nas necessidades das pessoas (Brasil, 2006, 2007).

Para Minayo (2019), é urgente a necessidade de desenvolver
estratégias voltadas a populagao idosa do Brasil, em especial quando ha perda
da sua autonomia fisica, cognitiva, emocional, mental e social levando o idoso a

incapacidade funcional e dependéncia de cuidados.

Considerando a complexidade que envolve a pessoa idosa, o
envelhecimento populacional e a necessidade de elaborar e implementar estratégias
multiprofissionais que promovam um cuidado integrado, a partir da realidade vivenciada pelos profissionais e
sob uma perspectiva reflexiva e dialégica acerca dos processos de trabalho em saide, €ste estudo partiu
do seguinte questionamento: Como desenvolver coletivamente um plano de
intervengdes terapéuticas para alta segura de idosos dependentes com uma

equipe multiprofissional hospitalar?

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi descrever o processo de
construgao coletiva de um plano de intervengdes terapéuticas para alta segura de

idosos dependentes, visando uma transigdo saudavel.

2.2 METODO

Estudo descritivo-exploratorio, fundamentado no referencial

tedrico metodoldgico da pesquisa-agao proposto por Michel Thiollent.

A pesquisa-agcao € um tipo de pesquisa social que incorpora a
construcdo do conhecimento social a partir da cooperagao e participagdo dos
pesquisadores e participantes representativos da situagao problema, além do
compromisso com a mudanga social. Ela € empreendida em associagdo a uma
acao ou resolugcao de um problema coletivo, em que a participacdo das pessoas

7

engajadas na questdo e contexto investigados € indispensavel. Cabe ao
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pesquisador exercer a funcdo de equacionar os problemas identificados,

acompanhar e avaliar as agdes desencadeadas (Thiollent, 2011).

O modelo de planejamento e organizacdo da pesquisa-agao
proposto por Thiollent estabelece um ponto de partida, denominada de Fase
Exploratéria e um ponto de chegada intitulada de Divulgagdo dos Resultados.
Entre essas fases encontram-se temas intermediarios, como: o tema da
pesquisa; a colocagdo dos problemas; o lugar da teoria; hipoteses; seminario;
campo de observagdo, amostragem e representatividade qualitativa; coleta de
dados; aprendizagem; saber formal e saber informal; plano de agao; divulgagéo
externa. Esses temas nao sao ordenados em uma sequéncia temporal fixa o que
permite maleabilidade, possibilitando replanejamentos em fungdo do cenario
encontrado na situagéo investigada e da dinamica interna do grupo (Thiollent,
2011).

Para o desenvolvimento desta pesquisa, partiu-se de um
planejamento inicial do numero de oficinas, temas a serem desenvolvidos,
objetivos a serem atingidos, recursos e materiais necessarios. Este planejamento
foi sendo retomado e adaptado apds o desenvolvimento de cada oficina,

possibilitando replanejamentos.

A pesquisa ocorreu numa cidade do sul do Brasil onde se estima
um total de 81.848 idosos (14% da populagao geral) conforme dados do cadastro
da vacinagao contra covid-19. O local do estudo foi em um hospital estadual de
média complexidade, com capacidade para internagcdo de 115 leitos. O numero
de pessoas acima de 65 anos internados de janeiro a dezembro de 2021 foi de
1554 (Antonio, 2019).

Nove profissionais da saude participaram do estudo, foram eles:
um fisioterapeuta, um nutricionista, um médico, um assistente social, um
psicologo, quatro enfermeiros assistenciais das unidades de internagao clinica. A
escolha dos participantes teve um carater intencional, considerando o
engajamento e disponibilidade dos profissionais para discutir a tematica da
transicdo de cuidados de pessoas idosas. Estes mesmos participantes

responderam as entrevistas na primeira fase da pesquisa, fase exploratéria com o
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objetivo de revelar suas percepgdes sobre a alta de idosos. Este artigo aborda a

segunda fase da pesquisa, fase do desenvolvimento das oficinas coletivas.

As oficinas ocorreram no segundo semestre de 2021, no auditério
do hospital do estudo. Havia um planejamento prévio de realizagdo de quatro
oficinas com intervalos de 15 dias entre elas, assim, em conjunto com os
participantes foram definidas as datas e horarios das oficinas, além do tempo de
duragdo de trés horas. Utilizou-se de estratégias de metodologias ativas de
ensino e aprendizagem incluindo a técnica de roda de conversa para o
desenvolvimento das reflexdes, oportunizando um processo participativo e
democratico. A roda de conversa € bastante difundida nas pesquisas
participativas e dialdgicas, pois permite que os dialogos fluam de maneira
espontanea. Apesar de haver um planejamento, que consiste no tema que
reunira o grupo para discussao e reflexdo, ndo se faz necessario um roteiro de

questdes pré-estabelecidas (Ribeiro; Souza; Sampaio, 2018).

A fim de obter material que contribuisse para o desenvolvimento
desta pesquisa, todos os encontros foram gravados em audio e imagem com

autorizacao dos participantes.

Os resultados das oficinas foram discutidos com o arcabougo
tedrico da literatura atual acerca da tematica e das politicas publicas voltadas a
pessoa Idosa como a PNSPI, a PNEPS e a Politica Nacional de Atencao
Hospitalar- PNHOSP (Brasil, 2013).

Este estudo faz parte de uma tese de doutorado intitulada: “Idoso
com dependéncia funcional: qualificando a assisténcia na transicao hospital-
domicilio por meio da pesquisa-acdo”, foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina
(UEL) sob parecer n° 3.504.079 e pelo Comité de Etica da Secretaria de Saude
do Estado do Parana sob parecer n° 3.721.010 (Brasil, 2012).
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2.3 RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados visando descrever o percurso
realizado pelos participantes na construcdo de um plano de intervengoes
terapéuticas para transicdo segura de idosos dependentes na alta hospitalar.
Utilizou-se nas oficinas de um processo metodolégico de acordo com os preceitos
da pesquisa acao, fundamentado na estreita relacdo entre o pesquisador e o
campo de pesquisa com o objetivo de uma reflexdo coletiva para construgao da

alternativa de mudanca e solucéo de problemas na realidade.

Havia um planejamento inicial de quatro oficinas, porém durante o
desenvolvimento os participantes identificaram a necessidade de aprimorar
algumas questdes, o que resultou em sete oficinas. Em cinco, houve a
participacdo de todos os participantes e em duas oficinas satélites participaram
os enfermeiros e o nutricionista, pois estes profissionais sentiram necessidade de
discutir questdes especificas de suas areas de conhecimento. As oficinas tiveram

um média de trés horas de duracao.

O PRIMEIRO ENCONTRO teve como objetivo apresentar conceitos
tedricos relevantes para a tematica como: envelhecimento populacional;
incapacidade funcional x hospitalizacdo; conceito de alta hospitalar responsavel;
reflexdes sobre o papel dos servicos de saude na transicdo do idoso do hospital
para o domicilio; estatistica do numero de idosos hospitalizados na instituicdo em
questao; objetivos da pesquisa; metodologia da pesquisa agéo e seu referencial
tedrico e, por fim, o convite para a participagdo enquanto um grupo de trabalho
multidisciplinar na construgdo de uma proposta visando qualificar o idoso

hospitalizado.

Nesse encontro, inicialmente os colaboradores da pesquisa
apresentaram as intencdes e expectativas quanto as razdes para a participagao

no grupo, conforme os seguintes argumentos:

» Por me sentir responsavel enquanto profissional de saude;
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» Por ter interesse pessoal com as questoes que envolvem o idoso
e vivenciar no meu dia a dia de trabalho as fragilidades que
permeiam a transi¢do do idoso do hospital para o domicilio;

» Por reconhecer e valorizar cada profissional, por suas
experiéncias profissionais;

» Por perceber que esse processo assistencial precisa ser revisto
e reformulado,

» Por acreditar que com esta pesquisa, de convivéncia coletiva,
podemos  crescer enquanto grupo e CONSIrUir Novos
conhecimentos;

Na sequéncia, a pesquisadora principal conduziu a discussao
sobre os aspectos que envolvem a pesquisa participante, metodologia escolhida

para nortear o processo da pesquisa.

Ja havia um aceite individual para participagdo neste estudo,
porém, firmar um acordo enquanto grupo fazia-se necessario nesse momento.
Assim o grupo foi efetivamente constituido com os nove profissionais que compde

a equipe multiprofissional e prestam assisténcia direta a pessoa idosa

hospitalizada.

Em meio aos resultados alcancados neste encontro, destaca-se a
aproximagao com os profissionais, a fluidez no dialogo com o grupo, o encontro
dos profissionais com conceitos tedricos importantes que instrumentalizaram o

grupo do ponto de vista do conhecimento ampliando o dialogo sobre a tematica.

Também explicitou meu interesse enquanto pesquisadora
principal e a definigdo do papel a ser desempenhado no grupo, enquanto
equacionadora dos problemas levantados, acompanhamento e avaliagdo das
acdes, tornando claro que com este tipo de pesquisa estavamos aprendendo uns
com os outros. O objetivo era de construirmos conhecimentos que qualificassem

a assisténcia prestada a pessoa idosa.



69
2 Estudo 2

Pontos importantes foram acordados para a convivéncia em
grupo e reafirmado o respeito as diferentes opinides e a expertise de cada

profissional em sua area de conhecimento.

Suscitou, também, varias problematicas relacionadas ao processo
de alta hospitalar do idoso com dependéncia funcional, dessa forma o

delineamento para discussao no préximo encontro ficou estabelecido: “Como

fazemos o processo de alta hospitalar do idoso?” “Quais desafios enfrentamos?”

O SEGUNDO ENCONTRO foi iniciado com a realizagdo de um check-
in, para manifestagao dos participantes quanto as suas expectativas relacionadas
ao inicio do trabalho. Esse momento teve a intengdo de propiciar aos
participantes um espacgo para que as expectativas ficassem claras, assim como
reduzir a ansiedade que permeia um grupo em seus encontros iniciais.
Evidenciou-se a partir do check-in o quanto essa tematica mostrava-se
desafiadora para os participantes bem como, era iminente no grupo o desejo de

qualificar esse processo.

Em seguida, o grupo foi convidado a esbogar o fluxograma de alta
hospitalar vigente na instituicdo. Com o uso do flip chart e canetas coloridas, o
grupo foi desenhando a proposta atual da transicdo do idoso para o domicilio.
Para auxiliar no desenvolvimento do pensamento, um caso clinico real de um

idoso hospitalizado na instituicdo e de alta hospitalar foi exposto.

Dentre os produtos alcangados nesse encontro, destaca-se a
elaboragcdo do fluxograma atual de alta hospitalar na instituicdo. A elaboragéo
desse fluxograma subsidiou a identificacdo e definigdo dos procedimentos e
processos que consideravam insuficientes ou inadequados no processo de
internacao e alta hospitalar a partir da realidade pratico-assistencial que estavam
envolvidos. Isso constituiu a base para o desenvolvimento das proximas etapas

do grupo participante.

Ainda nesse encontro foi compartilhada uma sintese dos
resultados preliminares das entrevistas individuais realizadas na primeira etapa

da pesquisa. Os resultados apresentados foram focados apenas nos problemas
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identificados pelos entrevistados. Este compartihamento com o grupo dos
resultados das entrevistas convergiu com as reflexdes realizadas nesse encontro

e, ao mesmo tempo, ampliou a perspectiva do grupo.

No check-out o grupo pactuou as datas dos proximos encontros,
tempo de duracao e os temas essenciais para discussao foram eleitos. Houve
uma solicitagdo do grupo para que na proxima reunido fossem compartilhados
conteudos tedricos sobre a tematica e, também, as leis que tratam sobre a saude

da pessoa idosa e alta segura.

Uma sintese das decisbes desse encontro foi realizada e os
participantes verbalizaram a satisfagdo com a proposta do grupo e a condugéo. O
grupo foi instigado a sair do encontro com os seguintes questionamentos: Que

coisas importantes ainda ndo abordamos? Quais agoes poderiam ser adotadas de

modo a qualificar esse processo?

NoO TERCEIRO ENCONTRO 0 grupo desenvolveu a teorizag&o sobre a
saude do idoso e as politicas publicas voltadas a pessoa idosa e as hipoteses de

solucao.

O compartilhamento tedrico da literatura abrangeu os seguintes
temas: envelhecimento e aumento de doengas crénicas; incapacidade funcional;
dependéncia; a legislacdo que ampara a pessoa idosa como a PNPSI, Estatuto
do ldoso, a PNHOSP e a Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB).

Os problemas elencados no ultimo encontro foram retomados e
foi solicitado que eles em duplas escolhessem dois problemas para refletirem
sobre hipdteses de acdes. Um tempo de reflexdo e discussao foi necessario para
que as duplas pudessem colocar as propostas. Com tarjetas, cada dupla
apresentou os problemas e as acgdes que foram refletidas. Em uma parede do
auditério, as tarjetas com os problemas e as possiveis agdes foram sendo

coladas e compartilhadas com todos.

Os problemas ja elencados pelo grupo e o aprofundamento

tedrico compartilhado, subsidiaram a reflexao acerca das hipoteses de agdes de
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intervencao. Dessa forma, o grupo conseguiu elaborar propostas de agdes tendo
em vista a qualificagdo do processo de alta hospitalar da pessoa idosa tornando-o
mais seguro. Houve intensa participacdo e engajamento do grupo nessa
atividade, pois permitiu que validassem os problemas e as possibilidades de
intervengdes. Como trata-se de um grupo multidisciplinar, as interagdes e
perspectivas de varias areas de conhecimento somaram-se nesse momento

trazendo uma riqueza peculiar nessa construcao.

As hipoteses de agdes emergidas das entrevistas individuais
foram discutidas com o grupo, tornando explicitos a poténcia de um grupo no
delineamento de acdes em prol de qualificar um processo e o resultado que é
possivel alcancar a partir do momento que ha fusdo das diversas faces do
conhecimento. Suscitou também nesse encontro a importancia de discutir a
definicdo dos papeis e atribuicbes de cada profissional nesse processo, tema que

se pactuou seria discutido no préximo encontro.

NO QUARTO ENCONTRO, foi construido um cenario em que ficaram
expostas as hipdéteses de agdes ja elencadas e o fluxograma atual realizado no
primeiro encontro. Usando o flip chart e canetas coloridas uma nova proposta de
fluxograma de alta hospitalar para a pessoa idosa foi construida de forma
participativa pelo grupo. Em cada etapa construida do fluxograma, o grupo foi
definindo as atribuicbes e responsabilidades de cada profissional e isso foi sendo

validado e discutido por cada profissional ali representando sua categoria.

O grupo refletiu que para qualificar a transicdo do idoso do
hospital para o domicilio era necessario ir além do estabelecimento de um
fluxograma, e propds a denominagdo de um “Programa de alta hospitalar para
pessoa idosa”. Discutiu-se o conceito da palavra “Programa” para melhor
compreender seu significado e valida-la como adequada nesta proposta.
Considerou-se como definigdo de Programa: uma atividade ou conjunto de
atividades planejadas para um dado periodo. Desta forma, entendeu-se que em
relacdo a alta hospitalar do idoso a palavra “Programa” inclui o fluxograma e

todas as atividades planejadas em cada etapa esbogada. Assim, passamos a
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entender que cada acdo empreendida no processo de alta hospitalar do idoso,

faz parte de um Programa de Alta Hospitalar.

Com a nova proposta de fluxograma construido, o grupo
evidenciou a necessidade de definir algumas questdes e discutiu como avangar

nos seguintes itens:

(1) Em virtude da alta demanda de idosos que sao hospitalizados
no servico em estudo, o grupo definiu a necessidade de se
estabelecer critérios para incluir o idoso no programa de alta
segura.

(2) Elaborar um roteiro de entrevista inicial, centrada no idoso e
seu contexto, para identificar as necessidades do idoso e do
cuidador principal.

(3) Desenvolver uma cartilha de orientagcbes de cuidados
domiciliares para o cuidador principal e/ou idoso.

Para o primeiro item “Critérios de Inclusdo” a pesquisadora
principal assumiu a responsabilidade de buscar na literatura cientifica
escalas/scores de avaliacdo de dependéncia para conhecimento e analise do

grupo no proximo encontro.

Para o segundo item “Roteiro de Entrevista” refletiu-se sobre a
necessidade de elaborar um roteiro que trouxesse informacgdes preliminares,
sobre o paciente e seu contexto de vida, para toda equipe multiprofissional de
modo a ter informagbes que subsidiassem os profissionais do grupo de alta
segura em sua primeira abordagem. Sendo assim, todos os profissionais foram
sinalizando as suas peculiaridades. O enfermeiro foi identificado pelo grupo como
o profissional mais indicado para assumir esse papel, considerando a
interlocucdo que possui com a equipe multiprofissional e a proximidade com o
paciente e familia. Os enfermeiros concordaram e assumiram o compromisso de
estruturar o roteiro de acordo com as colocagdes realizadas pelos profissionais e

para isso decidiram formar um grupo satélite para aprofundar a discusséao.
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No terceiro item “Cartilha de orientagdes” houve um consenso
que cada membro da equipe multiprofissional contribuiria com sua area de
conhecimento e decidiu-se pela constituicdo de grupos satélites objetivando

construir esse material.

A pesquisadora principal se responsabilizou em organizar as
oficinas satélites e acordou-se um novo encontro com o grupo completo em torno

de 40 dias, para validagao do material que seria desenvolvido.

NO QUINTO ENCONTRO denominado de Grupo Satélite |, os
enfermeiros estruturaram um roteiro de entrevista que seria aplicado pelo
Enfermeiro ao idoso e seu cuidador principal, tdo logo o paciente fosse incluido

no programa de alta segura.

O roteiro foi estruturado a partir das sugestdes compartilhadas no
ultimo encontro do grupo completo, a fim de contemplar as informagdes
relevantes a todas as areas de conhecimento, permitindo investigar e trazer
informacdes relevantes, com vistas a preparar o idoso e seu cuidador para a alta
hospitalar em consonancia com a sua realidade de vida. Deste modo, as
informacdes incluidas foram: Dados de ldentificacdo; Dados Antropomeétricos;
Histérico de Saude: abrangendo aspectos sobre mobilidade e uso de proteses
elou orteses, histérico de reinternagdes e data da ultima internagcdo hospitalar;
Historia da Doenca Atual; ldentificacdo de Apoio da Rede de Saude e UBS
referéncia; Dados do Cuidador Principal (identificagdo, escolaridade, vinculo com
o idoso, além de duas questdes abertas inseridas a pedido da psicéloga do grupo
buscando identificar a necessidade de apoio psicoldgico e social); Dados sobre
os cuidados desempenhados no domicilio: quais sdo, como faz e as dificuldades
enfrentadas; Estrutura Domiciliar (cadeiras de banho e de rodas, colch&o
especial, cama hospitalar e outros); Uso de Dispositivos Médicos no Domicilio €;
a Necessidade de Intervengdo. Esse item possui como finalidade os
apontamentos por parte do entrevistador das possiveis intervengdes que serao

necessarias para cada pessoa idosa e sua familia.

Ainda nesse encontro, foram elencados os principais cuidados

que precisariam ser descritos para compor a cartilha de orientagdes de alta que
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seria entregue ao cuidador principal e/ou ao idoso. Os temas foram divididos
entre os enfermeiros de modo que cada um descrevesse esses cuidados e no

préximo grupo satélite compartilhariamos e fariamos os ajustes necessarios.

O SEXTO ENCONTRO, denominado Grupo satélite Il teve a
finalidade de elaborar as orientacbes de cuidados apds a alta hospitalar. Desta
forma, foi desenvolvida a cartilha de orienta¢des de alta para pessoa idosa e seu
familiar cuidador. As orientagdbes € 0S cuidados com a alimentacgdo e sonda

nasoenteral/gastrostomia foram feitas em conjunto com a nutricionista.

O SETIMO ENCONTRO envolveu todos os participantes. Neste
encontro os profissionais que participaram dos grupos de trabalho nos grupos
satélites compartilharam os materiais produzidos (Roteiro de Entrevista e a
Cartilha de Cuidados) e a pesquisadora principal apresentou duas escalas para

avaliagcao da funcionalidade da pessoa idosa.

Em relacdo ao Roteiro de Entrevista, as sugestdes e
implementag¢des dos demais profissionais foram acolhidas, definindo-se assim o

roteiro definitivo.

A cartlha de orientacdo ja& havia sido encaminhada
individualmente para que todos os profissionais fizessem uma leitura e seus
apontamentos. Nesse encontro, ela foi validada pelo grupo e as sugestdes

consideradas.

Quanto aos critérios para inclusdo da pessoa idosa no programa
de alta, duas escalas foram apresentadas ao grupo. A primeira — foi a Escala de
Katz que avalia o grau de dependéncia do idoso baseado na necessidade ou ndo
de auxilio para realizar atividades basicas da vida diaria. Ao final, o paciente pode
ser classificado com dependéncia total; dependéncia parcial ou independéncia. A
segunda escala apresentada — Escala- IVCF-20 (indice de Vulnerabilidade
Clinico-Funcional) consiste em um questionario que contempla aspectos
multidimensionais da condi¢cdo de saude do idoso e ao final o paciente pode ser
classificado de acordo com a vulnerabilidade clinico-funcional: baixa, moderada

ou alta.
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De modo a contribuir para o processo de escolha do grupo, dois
casos clinicos ficticios foram apresentados e ambas as escalas foram aplicadas.
Por consenso, o grupo optou por trabalhar com a escala de Katz, para os idosos
que recebessem um score 6 (dependente em todas as 6 fungdes avaliadas). Para
justificar descarte da escala IVCF-20, foi considerado o perfil dos idosos
hospitalizados no servico em estudo, a maioria apresentaria “alta vulnerabilidade
clinico-funcional”’, o que incluiria a totalidade dos idosos hospitalizados no

programa de alta hospitalar, o que nao seria possivel na fase inicial.

Ao final, houve a validagdo do programa de alta e do fluxograma
final contemplados pelo grupo. As atividades foram encerradas com a releitura de

todas as intervengdes e seus ajustes.

Houve uma manifestagdo do grupo sobre o desejo de validarmos
esse processo na pratica assistencial. Em virtude das dificuldades operacionais a
implementagao do programa de alta ocorrera somente no ano de 2023. Almeja-se
gue novos estudos sejam realizados com a finalidade de aprimorar processos que

qualifiquem a transicdo de cuidado da pessoa idosa do hospital para o domicilio.

2.4 DiscussAo

A construgdo de acgdes fundamentadas em processos de
producdo de saberes compartiihados com varias areas de conhecimento e
emergidos das vivéncias da realidade assistencial em saude, sdo fundamentais

para garantir a qualidade do cuidado a pessoa idosa e sua familia.

Tendo em vista os resultados alcancados neste estudo, pode-se
afirmar que as reflexdes e discussdes resultantes das oficinas oportunizaram aos
profissionais uma reflexdo critica de sua realidade, além de ampliar as
percepgdes individuais a partir da escuta do grupo e do compartilhamento do
conhecimento. O caminho percorrido, constituiu-se em praticas educativas
desenvolvidas no dia a dia de trabalho dos envolvidos para a transformagao da
realidade. Visando aprofundar este caminho percorrido, o mesmo sera discutido a

luz da legislagc&do, normas e evidéncias cientificas.
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A relevancia desta experiéncia vem da realidade reconhecida na
PNSPI, que explicita dentre os seus desafios a caréncia de equipes
multiprofissionais e interdisciplinares com conhecimento em envelhecimento.
Aponta como uma de suas diretrizes a formacado e educacado permanente dos

profissionais de saude do SUS na area de saude da pessoa idosa (Brasil, 2006).

Coerente com a PNSPI, o Brasil conta com a PNEPS, cuja
finalidade busca atender a responsabilidade constitucional do Sistema Unico de
Saude (SUS) de coordenar a formagao de recursos humanos para a area de
saude. Os conceitos chaves dessa politica abrangem a problematizagdo dos
processos de trabalho a partir da vivencia da realidade, considerando a
experiéncia, os conhecimentos prévios dos envolvidos e as necessidades de

saude da populacéo.

Em revisdo integrativa de literatura, Jacobovski e Ferro (2021)
apresentam a EPS como uma estratégia criada para romper o modelo tradicional
e tecnicista de ensino-aprendizagem em saude, em uma perspectiva

problematizadora, coletiva e interdisciplinar.

Neste estudo, o desenvolvimento das oficinas ocorreu a partir da
identificacdo do contexto vinculado a alta hospitalar do idoso dependente
hospitalizado, assim todas as reflexdes e discussdes foram problematizadas,
considerando os saberes e experiéncias prévias dos profissionais que
participaram. Considerando a concepgdo da pesquisa-agdo e as estratégias
facilitadoras do dialogo, decidiu-se ir além das repeticbes de técnicas ou
meétodos, pois a proposta era romper com o modelo hegemédnico focado na
transmissdo de conhecimentos. Para tanto, implementou-se o0 uso de
metodologias ativas de ensino e a roda de conversa para estimular o raciocino e

promover o protagonismo de cada participante das oficinas.

A EPS pode ser considerada uma ferramenta pedagodgica que,
utilizando a problematizagdo da realidade assistencial em saude, permite uma
analise do processo de trabalho (Jesus; Rodrigues, 2022). Nesta linha a
PNHOSP estabelece como uma das fungbes de um hospital, a educacédo e a

formacao de recursos humanos para a RAS (Brasil, 2013).
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Em estudo realizado por Silva et al. (2022), evidenciou-se a
significancia da adogao de estratégias problematizadoras e participativas para o
fortalecimento da EPS, a propria PNEPS esta ancorada na aprendizagem
significativa como possibilidade de transformagao das praticas em saude (Brasil,
2006).

A aprendizagem significativa implica em modificar e aumentar os
conceitos ja existentes na cognicdo do sujeito. O contexto principal da
aprendizagem significativa considera que o que € aprendido e desenvolvido
durante a vida de uma pessoa possui significado, e todo conhecimento adquirido

sera transformado em aprendizagem (Lacerda; Guerreiro, 2023).

As abordagens de intervengdo para educac&o permanente em
saude devem possibilitar autorreflexdo ao profissional, a fim de que reconheca
sua responsabilidade no itinerario de ressignificagdes do aprender no decorrer da
sua vida. Torna-se necessario o uso de metodologias que construam ou
reconstruam o conhecimento ao invés de reproduzir informagdes desalinhadas da
pratica (Backes et al., 2022).

Em outro estudo, que realizou um relato de experiéncia sobre o
uso de rodas de conversas como estratégia para EPS, os autores descrevem as
potencialidades desta técnica de coleta de dados, uma vez que permite a troca
de experiéncias e conhecimentos entre os participantes e a construcado coletiva

de ac¢des em prol de uma problematica (Moretti; Barcellos, 2020).

No transcorrer do desenvolvimento das oficinas, a teoria somou-
se as discussdes de forma a instrumentalizar e ampliar os conhecimentos dos
envolvidos, a fim de elaborar acbes que qualificassem a transigdo do idoso

dependente para o domicilio apds a alta hospitalar.

Dessa forma, pode-se afirmar que as praticas educativas
desenvolvidas a partir dos desafios da realidade de trabalho oportunizaram aos
profissionais uma reflexdo critica de sua realidade, além de ampliar as
percepgdes individuais a partir da escuta do grupo e do compartilhamento do

conhecimento.
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Outro ponto que deve ser discutido, diz respeito ao engajamento
da equipe multiprofissional nas oficinas. Gradualmente os profissionais
assumiram o protagonismo dos encontros e o aprender uns com 0s outros
fortaleceu o processo de reflexdo. O dialogo multiprofissional ndo eximiu que
cada profissional dentro de sua area de conhecimento refletisse sobre as
questdes vinculadas ao seu fazer individual, mas potencializou a discussio
acerca da complexidade que envolve a pessoa idosa dependente de cuidados.
Isso torna-se explicito nas agbes que foram desenvolvidas pelo grupo, em que
buscou-se estabelecer intervengdes centradas no individuo e seu contexto de

vida dentro de uma ampla perspectiva de saude.

Esses dados corroboram com as diretrizes da PNHOSP, que
propde um modelo de atengdo a saude centrado no usuario, com abordagem

multiprofissional e interdisciplinar (Brasil, 2013).

Nesse sentido, a PNEPS foi criada com objetivo de atender os
principios do SUS, em especial a integralidade, para que as agdes em saude
sejam prestadas tendo como base os contextos sociais e historias de vida,
garantindo acolhimento e responsabilidade pelos problemas de saude (Brasil,
2006).

Cabe ressaltar o protagonismo que o profissional enfermeiro
ocupa no processo de transicdo de cuidado do idoso. Neste estudo, este
profissional foi apontado varias vezes pelo grupo como o principal elo entre o

idoso/familiar e a equipe de saude.

Outro ponto relevante trata da necessidade de que as instituicbes
hospitalares estabelecam um profissional para gerenciar o processo de alta
hospitalar, pois a continuidade do cuidado somente sera promovida com acgdes
de coordenagao que impulsione o processo de maneira efetiva e coletiva (Aued et
al., 2019).

Nesse sentido, a enfermagem desempenha importante papel na

transicado do cuidado, por isso € essencial que os enfermeiros consolidem sua
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atuagdo na coordenacao neste contexto, incluindo o planejamento da alta,

educagdo em saude e a articulacéo entre a RAS (Acosta et al., 2020).

Ressalta-se que esse processo de construcdo culminou com a
elaboragdo de um programa de alta hospitalar segura para idosos dependentes,
dentro de uma perspectiva multiprofissional. Em revisao integrativa da literatura,
Petrocini et al. (2022) identificaram que os programas de transicdo de cuidados
para idosos impactam em melhor adesdo medicamentosa, estilo de vida

saudavel, menores taxas de eventos adversos e readmissdes hospitalares.

Em consonancia com esse resultado, a PNAH estabelece que
acdes que assegurem a qualidade da atengado e boas praticas em saude devem
ser implementadas a fim de reduzir incidentes e atos inseguros relacionados ao
cuidado. Estabelece ainda, como eixo da assisténcia hospitalar, o cumprimento
da alta hospitalar segura por meio da educagdo em saude, articulacdo da
continuidade do cuidado com a RAS e criagdo de estratégias de desospitalizagédo
(Brasil, 2013).

Compreende-se que o estudo se limitou a um contexto especifico.
No entanto, espera-se que essa pesquisa estimule o desenvolvimento de outras
investigacées que aprofundem a discussao acerca da PNEPS, que é essencial
para o fortalecimento do SUS e, também, sobre a tematica especifica em estudo:
plano de intervengbes terapéuticas para alta segura de idosos dependentes,

visando uma transicdo saudavel.

2.5 CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento do grupo participativo deste estudo revelou-se
como uma estratégia de educagdo permanente em saude e demonstrou seu
potencial para ampliar o conhecimento por meio do compartihamento de
informagdes e experiéncias que foram se somando no transcorrer das oficinas. A
valorizagao dos diversos saberes profissionais foi fundamental para o alcance de

resultados pautados na integralidade do cuidado.
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Destaca-se que, a problematizacido da realidade dos profissionais
participantes associada a teoria, possibilitou a construgdo do conhecimento social
dos participantes, a partir dos problemas identificados pelo préprio grupo. As
dinamicas utilizadas durante as oficinas, como a roda de conversa, mostraram-se
como importantes recursos facilitadores do didlogo e das reflexdes acerca da

tematica do idoso em seu processo de transicdo hospital-domicilio.

Este processo culminou com a elaboracdo de um programa de
alta segura para idosos dependentes, construido de forma coletiva por uma
equipe multiprofissional, a partir da realidade vivenciada e refletida, cujo objetivo
principal pretende qualificar a assisténcia a saude da pessoa idosa dependente

de cuidados em sua transigao hospital- domicilio.

Esta pesquisa contribui para reiterar a relevancia de atender a
PNSPI acerca da necessidade de formacao de profissionais voltados para assistir
pessoa idosa. Na PNEPS a aprendizagem no trabalho na area hospitalar propicia
o desenvolvimento de acbes que incluam a pessoa idosa, e qualifiguem os
processos a partir do envolvimento dos profissionais da saude em uma
perspectiva de formacgao que possibilite demonstrar suas opinides, compartilhar
saberes e ressignificar o cuidado a pessoa idosa. A PNEPS é uma aposta para
mudancas nas praticas de saude e de educagao em que os debates devem estar

centrados na constru¢cado de um sistema de saude integral e resolutivo.
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PROTOCOLO MULTIPROFISSIONAL DE INTERVENGOES PARA
ALTA SEGURA DE PESSOAs IDOSAS DEPENDENTES

REsumo

Introducgao: as instituicdes hospitalares possuem importante papel na transicao
de cuidados hospital para o domicilio do idoso dependente, de modo a assegurar
a continuidade do cuidado. Objetivo: Descrever instrumentos que compde um
protocolo multiprofissional de intervengdes para a alta segura de pessoas idosas
dependentes. Método: pesquisa-acdo orientada pelo referencial tedrico
metodoldgico Michel Thiollent. Desenvolvida em duas etapas: fase exploratoria e
fase dos grupos participantes. Compreendeu o segundo semestre de 2019 ao
segundo semestre de 2021. O grupo participante envolveu nove profissionais de
saude da area hospitalar. Estratégias como rodas de conversa, metodologias
ativas e método 5W2H foram utilizadas. Resultados: Construcdo coletiva de
instrumentos que constituiram um Programa de Alta Segura para idosos
dependentes: Organizagdo do plano de agbdes, com um Fluxograma normativo;
Roteiro de Entrevista e Cartilha de Orientagcbes de Alta. Considerag¢oes Finais:
Os instrumentos idealizados e desenvolvidos pela equipe multiprofissional,
qualifica a transicdo do cuidado hospital-domicilio do idoso dependente e
instrumentaliza a equipe de saude hospitalar nas tomadas de decisdes vinculadas
a alta do idoso dependente de cuidados.

DESCRITORES: Cuidado Transicional; Idoso; Alta do Paciente; Equipe de
Assisténcia ao Paciente; Fluxos de Trabalho.
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MULTIPROFESSIONAL PROTOCOL OF INTERVENTIONS FOR
THE SAFE DISCHARGE OF DEPENDENT OLDER ADULTS

ABSTRACT

Introduction: Hospital institutions play an important role in transitional care from
hospitals to dependent older adults' homes, so as to ensure care continuity.
Objective: to describe instruments that comprise a multiprofessional protocol of
interventions for the safe discharge of dependent older adults. Method: an action-
research study guided by Michel Thiollent's theoretical and methodological
framework. It was developed in two stages: an exploratory phase and another one
with the participating groups. This encompassed from the second half of 2019 to
the second half of 2021. The participating group involved nine health
professionals working in the hospital area. Some of the strategies used were
conversation circles, active methodologies and the 5W2H method. Results:
collective elaboration of instruments that comprised a Safe Discharge Program for
dependent older adults: Organization of the Action Plan, with a Normative
Flowchart; Interview Script; and Discharge Guidelines Booklet. Final
Considerations: The instruments that were conceived and developed by the
multiprofessional team qualify dependent older adults' hospital-home transitional
care and equip the in-hospital health team in the decisions linked to the discharge
of care-dependent aged individuals.

DEscRIPTORS: Transitional Care; Older Adult; Patient Discharge; Patient Care
Team; Work Flows.
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3.1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional marcou o Brasil e 0 mundo nas
ultimas décadas. Simultaneamente, ocorreu o crescimento do numero de idosos
com 80 anos ou mais, periodo da vida considerado vulneravel em consequéncia a

perda da autonomia e o desenvolvimento da dependéncia (OPAS, 2019).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), em 2050 o Brasil tera 77 milhdes de pessoas dependentes de cuidados,
considerando criangas e idosos (IBGE, 2017). O envelhecimento populacional
cursa com o aumento da prevaléncia de Doencgas Crbénicas Nao Transmissiveis
(DCNT), que representam a principal causa de hospitalizagcbes e morte na

populacao idosa (Figueiredo; Ceccon; Figueiredo, 2021).

Em estudo de coorte prospectivo, foi constatado que a idade e
internacao prévia estao entre os preditores mais relevantes de declinio funcional

no idoso (Tavares; Nunes; Gracio, 2021).

Outro estudo, evidenciou que a hospitalizagdo da pessoa idosa
estd associada ao declinio da capacidade funcional, o que pode agravar sua

condigao de dependéncia de cuidados (Billet et al, 2019).

Apods a alta hospitalar o idoso dependente de cuidados necessita
de assisténcia segura, de modo a minimizar os agravos a sua saude e,
consequentemente, as reinternagcdes hospitalares que declinam ainda mais seu

estado de saude e gera sofrimento para si e seus familiares (Silva et al., 2020 a).

No Brasil, a Politica Nacional de Atencdo Domiciliar (PNAD)
estabelece Atencdo Domiciliar (AD) como responsavel pela continuidade de
cuidados domiciliares apés a alta hospitalar de pessoas em situagao de restricao
ao leito ou ao lar de maneira temporaria ou definitiva ou em grau de
vulnerabilidade (Brasil, 2016).

No entanto, apesar do avancgo na implementacao das politicas de
protecao ao idoso nas ultimas décadas no pais, a oferta de servigcos pelo Estado

é restrita. Essa situacao é reconhecida na propria PNSPI, onde denota a falta de
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estruturas de cuidados intermediarios destinadas a promover a intermediacao
segura entre a alta hospitalar e o retorno do idoso e sua familia ao domicilio,

sendo a familia a executora do cuidado ao idoso (Brasil, 2006).

O cuidador familiar € considerado um cuidador informal, sem
vinculo empregaticio, que assume o compromisso de cuidar do idoso que
apresenta uma condicdo de incapacidade funcional temporaria ou definitiva.
Muitas vezes isso ocorre de maneira repentina e sem preparo prévio,

ocasionando mudangas em toda estrutura familiar (Santos et al., 2020).

As instituicdbes hospitalares possuem importante papel nessa
transicao de cuidado para que se assegure a continuidade do cuidado ao idoso
dependente no domicilio. Em revisdo Integrativa da literatura, que objetivou
analisar a producéao cientifica sobre a continuidade do cuidado e a integralidade
da atencédo, as autoras concluiram que a necessidade de melhoria da assisténcia
em todos os servigos de saude é iminente, porém, destacaram a atuacao da area
hospitalar nesse contexto e a necessidade de articulagdo com a RAS para um

cuidado integral (Belga; Jorge; Silva, 2022).

Nesse sentido, a Politica Nacional de Atencao Hospitalar (PNAH),
define a alta hospitalar responsavel como um dos eixos da assisténcia hospitalar,

definindo-a como a transferéncia de cuidados (Brasil, 2013).

Em ensaio tedrico realizado por Minayo (2021), as autoras
discutiram as politicas publicas voltadas aos cuidados de longa duragdo para
pessoas idosas dependentes, no contexto Europeu e Brasileiro, e evidenciaram a
insuficiéncia na efetivagdo das politicas publicas existentes no Brasil voltadas a
pessoa idosa. Em relacdo a saude no Brasil, a utilizagdo de protocolos
sistematizados que orientam os profissionais de saude a intervir no processo de
transicao de cuidados do idoso, sdo experiéncias isoladas e precisam ser pauta

de discussao.

E essencial discutir sobre instrumentos que oferegcam um cuidado
seguro e eficaz na transicdo da pessoa idosa dependente do hospital para o

domicilio, tendo em vista o elevado numero de pessoas idosas nessa condicio,
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sobretudo aqueles que necessitam de dispositivos de saude para uso em casa.
Ademais, o uso de protocolos qualifica a transicdo do cuidado e favorece o
gerenciamento da Rede de Assisténcia a Saude (RAS) ao idoso dependente no
ambito domiciliar. Assim, este estudo partiu da seguinte questdo: Quais
instrumentos podem compor um protocolo de intervengdes para alta segura de

idosos dependentes, na perspectiva de uma equipe multiprofissional hospitalar?

O objetivo foi descrever os instrumentos que compde um
protocolo multiprofissional de intervencdes para a alta segura de pessoas idosas

dependentes.

3.2 METoDpO

Este estudo esta inserido em um projeto maior de uma tese de
doutorado intitulada: “ldoso com dependéncia funcional: qualificando a
assisténcia na transicao hospital-domicilio por meio da pesquisa-acao”, conforme
as normas, foi aprovada foi pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina (UEL) em 13 de agosto de 2019,
sob parecer n° 3.504.079 e pelo Comité de Etica da Secretaria de Saude do
Estado do Parana em 23 de novembro de 2019, sob parecer n°® 3.721.010 (Brasil,
2012).

Trata-se de uma pesquisa-acdo que utilizou como referencial
tedrico metodoldégico Michel Thiollent. Optou-se por este tipo de pesquisa pela
flexibilidade como método participativo, pelo envolvimento com a pratica que
permite a interacao do pesquisador com os sujeitos de pesquisa e, em que se

fundem o saber formal e informal, a teoria e a pratica (Thiollent, 2011).

Ocorreu em uma cidade de porte médio do Parana, com 580.870
habitantes, onde se estima um total de 81.848 idosos (14% da populagéo geral) a
partir de dados do cadastro da vacinagdo contra covid-19. Optou-se por
desenvolver a pesquisa em um hospital estadual de média complexidade, com

capacidade para internagéo de 115 leitos (Antonio, 2019).
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O estudo foi desenvolvido em duas etapas e compreendeu o
segundo semestre de 2019 ao segundo semestre de 2021, o grande intervalo
entre as etapas ocorreu devido a pandemia de COVID que inviabilizou a

pesquisa.

Na primeira fase da pesquisa, fase exploratéria, ocorreu a
definicdo dos condicionantes facilitadores e inibidores e as possiveis intervengoes
para uma transicdo de cuidado segura do idoso dependente do hospital para o
domicilio. Estas informacdes foram elencadas a partir da analise de entrevistas
individuais, realizadas com 11 profissionais de saude que compdem a equipe
multiprofissional hospitalar que presta assisténcia direta as pessoas idosas
dependentes de cuidados. Os participantes foram dois gestores, um
fisioterapeuta, um nutricionista, um médico, um assistente social, um psicoélogo,
quatro enfermeiros assistenciais das unidades de internacio clinica. Os dados da

primeira etapa da pesquisa-acao estao sintetizados no Quadro 1.
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QuADRO 1 - Dados da primeira etapa da pesquisa-agdo para construgcdo do

COMUNICAGAO
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REDE DE ATENGAO A SAUDE (RAS)

programa de alta hospitalar segura para idosos dependentes.

CONDICIONANTES
FACILITADORES

Presenca da
comunicagao verbal e
escrita com o SAD

Permanéncia e
envolvimento familiar
durante a
hospitalizacao

Presenca de equipe
multiprofissional
hospitalar e na
atengao primaria com
possibilidade de
abordagem integral da
pessoa idosa

Seguimento no
cuidado aos idosos
encaminhados ao
SAD, apés a alta
hospitalar

Fonte: proprio autor

CONDICIONANTES
INIBIDORES

Auséncia de comunicagao
com a UBS na forma verbal
e escrita

INTERVENGOES

Relatério de alta hospitalar
multiprofissional

Uso do cartao do idoso

Auséncia de um sistema
informatizado e integrado de
prontuario eletrénico entre a
RAS

Falta de comprometimento
familiar

Implantagao de sistema
informatizado e integrado de
prontuario eletrénico

Plano de cuidados
domiciliares multiprofissional

Inserir o familiar no processo
de cuidar durante a
hospitalizacao

Falta de preparo do familiar
para o cuidado ao idoso

Educagao em saude para
transicédo do cuidado, em
uma abordagem
multiprofissional

Situacao socioecondémica
familiar

Alta demanda nos servigos
da RAS

Encaminhamentos e
orientagdes sociais

Sistematizar a assisténcia a
pessoa idosa em sua
transicédo de cuidado hospital-
domicilio

Déficit de recursos humanos

Alta centrada no médico

Descontinuidade do cuidado
apos a alta hospitalar pela
UBS

Inicio tardio da transigéo do
cuidado no hospital

Orientacdes de alta pontuais
€ pouco envolvimento da
equipe multiprofissional

Avaliagéo centrada no idoso e
seu contexto

Gerenciamento do processo
de hospitalizagao e transicao
do cuidado do idoso
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Na segunda fase, constituiram-se os grupos participantes em que
foram envolvidos nove profissionais de saude que participaram da primeira fase
da pesquisa: um fisioterapeuta, um nutricionista, um médico, um assistente
social, um psicologo, quatro enfermeiros assistenciais das unidades de internagéo
clinica. No total ocorreram sete encontros que, por meio de rodas de conversa e
uso de metodologias ativas, possibilitaram as discussdes, reflexbes e o
compartiihamento das diversas areas do conhecimento em saude. O
desenvolvimento dos encontros, revelou-se como uma estratégia de educagéo
permanente em saude e culminou com a elaboragdo de um Programa de Alta
Segura para Idosos Dependentes, construido de forma coletiva por uma equipe

multiprofissional, a partir da realidade vivenciada e refletida.

Este artigo visa apresentar os resultados construidos pelos
grupos de participantes que estruturaram o Programa de Alta Segura para Idosos
Dependentes e abarcam: Plano de A¢des e Fluxograma; Roteiro de Entrevista;
Cartilhas de Orientagdes de Alta.

Para o desenvolvimento do plano de agbes nos grupos
participantes, utilizou-se o plano de acbées 5W3H, que consiste em uma
ferramenta gerencial utilizada para delinear a implementagdo de solugdes de
maneira estruturada de modo a identificar as acbes, atribuindo-se as
responsabilidades, métodos de execugdes, prazos e recursos necessarios. Sua
realizacao consiste em definir respostas aos questionamentos: What (o0 que sera
feito?), Who (quem fara?), When (quando sera feito?), Where (onde sera feito?),
Why (por que sera feito?), How (como sera feito?) e How much (quanto custara?).
Apenas o item que se refere ao custo (how much) nao foi utilizado (Machado,
2009).

Com base no plano de agdes, construiu-se um fluxograma de alta
segura para idosos dependentes. Um fluxograma é uma representagao grafica da
definicdo, analise e solugao de um problema, em que sdo empregados simbolos
geométricos, usados para facilitar a compreensao por parte dos profissionais. Os
principais simbolos utilizados nos fluxogramas sdo: desenho oval, (simbolo de

inicio e fim), desenho retangulo (simbolo de processo), desenho losango (simbolo
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de decisdo, indica uma questao a ser decidida), desenho circulo (simbolo de
conector, conecta elementos separados em uma pagina), entre outros. Os

simbolos sao interligados por setas (Werneck; Faria; Campos, 2009).

A cartilha de orientacbes de alta foi desenvolvida em quatro
etapas. A primeira etapa realizada foi a de planejamento que incluiu a definicdo e
identificacdo das necessidades educacionais da populagdo alvo e a selegcao dos
conteudos. Na segunda etapa, ocorreu a redagdo dos temas de acordo com a
literatura. A terceira etapa, a cartilha foi elaborada e montada conforme as
recomendacgdes para concepcgado e eficacia de materiais educativos, de acordo
com as seguintes caracteristicas: organizagdo, conteudo, linguagem clara e
sucinta, layout, aprendizagem e ilustragdo (Almeida, 2017). Por fim, a quarta

etapa consistiu na validagdo do material pelo grupo.

3.3 RESULTADOS

O ORGANIZAGAO DO PLANO DE AGOES

Por meio das estratégias desenvolvidas nas oficinas e elencadas
pela equipe multidisciplinar, foi organizado o plano de agbes para qualificar o
processo de alta hospitalar do idoso dependente, de acordo com os seguintes
pontos: 1. Previsdo de alta médica; 2. Critério de elegibilidade; 3. Acionamento
da equipe de alta segura; 4. Identificagdo e convocagédo do cuidador principal;
5. Roteiro de entrevista; 6. Reunido equipe de alta segura e familia do idoso:
7. Plano de acgdes e preparo da familia; 8. Alta hospitalar e a transicdo do
cuidado para o domicilio; 9. Interlocucdo com a Atencao Primaria em Saude;

10. Transporte para o domicilio.

1. Previsdo de alta médica: estimativa do tempo de tratamento
médico do idoso e previsdo de alta hospitalar com indicativo
no prontuario do paciente.
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2. Critério de elegibilidade: ao admitir o idoso na Unidade de
Internagao, o Enfermeiro responsavel identifica e avalia se o
paciente atende ao critério para ser incluido no programa de
alta hospitalar segura. Sera utilizada a Escala de Katz, e
serdo incluidos no programa os idosos que apresentarem
score 6, ou seja, dependente em todas as seis funcgdes
avaliadas.

3. Acionamento da equipe de alta segura: Enfermeiro ou o
Médico responsavel da Unidade de Internagdo aciona a
Equipe Multiprofissional de Alta Segura, por meio de um
pedido de avaliagao.

4. Identificagdo e convocacao do cuidador principal: Assistente
social do programa de alta segura convoca o cuidador
principal do idoso para a primeira abordagem.

5. Roteiro de entrevista: Enfermeiro do programa de alta segura,
realiza a entrevista inicial identificando as necessidades
individuais do idoso e seu cuidador. Nessa abordagem, o
enfermeiro agendara uma reunido envolvendo a familia do
idoso com a equipe do programa de alta hospitalar.

6. Reunido equipe de alta segura e familia do idoso: tem como
finalidade apresentar o programa de alta a familia, incluir a
familia no processo de cuidar e identificar as necessidades de
cuidado para elaborar um plano de acdes individualizado ao
idoso e sua familia, visando prepara-los para alta hospitalar.

7. Plano de acbes e preparo da familia: Um plano de agdes,
pautado nas necessidades individuais do idoso e sua familia,
sera preparado pela equipe de alta hospitalar. O objetivo
deste plano é definir O que fazer? Quando? Como? Quem?
ou seja, as agdes que serdo direcionadas para o idoso e sua
familia, quando sera feito, de que forma sera realizado e quais
profissionais da equipe de alta segura serdo responsaveis
pelas acdes. O plano de acgdes inclui agdes de educacdo em
saude que serao realizadas de forma individual e/ou em
grupos. As agdes serao desenvolvidas durante toda a
hospitalizagao do idoso.

8. Alta hospitalar e a transi¢cao do cuidado para o domicilio: Ao
término do tratamento médico proposto e finalizada as ag¢des
da equipe do programa de alta segura, sera efetivada a alta
hospitalar. Cabera a equipe multiprofissional a realizagcdo de
um relatério de alta e um plano de cuidados pos alta
hospitalar. Serdo anexados as receitas, orientagbes e
encaminhamentos realizados pelo médico internista.
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9. Interlocugdo com Atencdo Primaria em Saude: A assistente
social encaminhara o relatério de alta e o plano de cuidados
domiciliares para a coordenadora da UBS de referéncia do
idoso via e-mail e/ou contato telefbnico nos casos que
exigirem. A comunicacdo com a APS acontecera 24 horas
antes do encaminhamento do idoso para o domicilio,
possibilitando que a APS tenha tempo habil para tomar
conhecimento das necessidades do idoso e se organizem
para atendé-lo. Ao cuidador principal do idoso sera entregue o
relatério de alta, o plano de cuidados domiciliares, a cartilha
de orienta¢des de cuidados e os documentos médicos de alta
hospitalar.

10. Transporte para o domicilio: Enfermeiro da unidade de
internacao providencia o transporte hospitalar para o domicilio, caso
seja necessario.

O REPRESENTACAO GRAFICA

A Figura 1 apresenta o fluxograma de alta hospitalar segura para

o idoso dependente, desenvolvido pela equipe multiprofissional hospitalar.
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FIGURA 1 - Fluxograma assistencial de alta hospitalar segura para o idoso
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Fonte: proprio autor
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J ROTEIRO DE ENTREVISTA

O roteiro de entrevista foi estruturado em uma perspectiva
multidisciplinar, de forma a investigar e trazer informagdes relevantes, com vistas
a preparar o paciente e seu cuidador para a alta hospitalar. No Quadro 2

apresentam-se os itens que compdem o roteiro de entrevista.

QUADRO 2 - ltens que compdem o roteiro de entrevista do programa de alta
hospitalar segura para idosos dependentes.

Dados de identificagdo do idoso Nome, idade, data de nascimento

Dados antropométricos Peso e Altura Estimada

Comorbidades, alergias, medicagdes de uso continuo,
déficits fisicos, uso de proéteses e/ou oOrteses, histérico de
reinternagdes e data da ultima internagéo hospitalar; se faz
acompanhamento médico e onde

Histdrico de saude

Histéria da doenga atual Queixas e diagnéstico médico

Identificagdo de apoio da RAS e

) UBS referéncia, Acompanhamento pelo SAD e ESF
comunidade

Identificacdo, escolaridade, vinculo com o idoso.
Questdes abertas:

» Como vocé tem se sentido em relagdo ao seu papel

Dados do Cuidador Principal de cuidador?

» Vocé conta com o auxilio de alguém para realizar os
cuidados? Quem? Como essa (s) pessoa (s) te
ajuda?

Dados sobre os cuidados

e uais sao, como faz e as dificuldades enfrentadas
domiciliares Q

Cadeiras de banho e de rodas, colchao especial, cama
hospitalar e outros

Estrutura domiciliar para o
cuidado ao idoso

Cateteres, oxigenioterapia, ostomias, presencga de lesdes
de pele

Uso de dispositivos médicos no
domicilio

Sintese das intervengdes que serdo necessarias para cada

Necessidade de Intervengao . ;
Idoso incluido no programa

Fonte: proprio autor
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O CARTILHA DE ORIENTAGOES DE ALTA

Na primeira etapa de desenvolvimento da cartilha, todos os
participantes estavam presentes e, por consenso, definiram as tematicas a serem
abordadas levando em consideracido suas experiéncias profissionais no dia a dia
de trabalho. Decidiram, também, dividir-se em grupos menores para
desenvolverem os temas de acordo com a expertise de sua area de atuagdo. Na
segunda etapa, os participantes reuniram-se em grupos menores, denominados
de grupos satélites, e a redagdo dos temas foi desenvolvido de acordo com a
literatura. Na terceira etapa, a cartilha foi elaborada e montada. A diagramagao
da cartilha foi realizada por uma das participantes do grupo que detinha as
habilidades necessarias nessa area. Ao término, a pesquisadora principal enviou
as cartilhas para todos os participantes, de modo a realizarem uma analise do
material produzido. Na quarta etapa, os participantes se reuniram em grupo e a
cartilha de orientagcdes de alta para pessoa idosa e seu familiar cuidador foi
validada, resultando em um produto técnico de material didatico educativo e

orientativo.

A cartilha de orientacbes de alta foi elaborada com 11 temas:
“Medicacdes”, “Higiene Oral e Corporal’, “Alimentagao Oral”’, “Sonda Nasoenteral”,
“Receitas para Dieta Enteral”, “Cateterismo Vesical de Demora”, “Curativos”, “Colostomia

e lleostomia”,

Beneficio de Prestagdo Continuada”, “Procuragao” e “Fraldas Geriatricas

com Desconto na Farmacia Popular”, conforme podemos visualizar na Figura 2.
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FIGURA 2 - llustragdo representativa da Cartilha Educativa do Programa de Alta
Segura do Idoso Dependente.

ORIENTAGOES GERAIS SOBRE MEDICACOES CUIDADOS COM A HIGIENE ORAL

Lavar as maos antes e depois da
1-Manter os medicamentos em locais realizacio da higiene bucal
arejados, longe de calor e umidade.
Medicamentos que precisam ser refrigerados
nao devem ficar préxime ao congelador ou na
porta da geladeira, como a insulina.

Higienizar a cavidade oral com gaze
umedecida com enxaguante bucal sem &lcool
(clorexidine 0,1 ou 0,2%) ao menos 3x ao dia ou

apos as refeicoes (mesmo se nao tiver dentes).

2-N3o usar medicamentos vencidos.

3-Materiais e medicamentos usados para
curatives, como pomadas, gazes soro
fisioldgico, ataduras devemn ser separados dos
demais medicamentos e guardados em uma
caixa com tampa.

Pode-se usar espatula com gaze nos casos de
pacientes com denticio e risco de mordidas.

Em caso de uso de prétese dentdria total
4-Deixe a receita médica sernpre perto dos - - s e i
medicamentos, se houver alguma divida fica D.I.l parual, Cnsaiy retird-la e realizar a
facil consultar T EEE limpeza com escova e creme dental.

5-Nio mude as doses dos medicamentos ou
pare de tomar por conta prépria sem a
crientacio médica.

f Na escovagio utilizar escova macia ou
6- Ao preparar os medicamentos esteja L | 'y Mamwa jtar lesBes na m
sempre em local com claridade e se preciso == =
acenda a luz, evitando trocas dos > bucal. Trocar a escova dental a cada 3 =

medicamentos. < ™ meses.

CUIDADOS COM A HIGIENE CUIDADOS COM A ALIMENTAGAO
CORPORAL ORAL

ORIENTAGOES GERAIS- BANHO NO LEITO (CAMA) CUIDADOR:
-Se possivel realizar o banho -Hidratar diariamente a pele do + O cuidador deve sempre lavar as mdos antes de oferecer o

em 2 pessoas, para melhorar a corpo com cremes, de alimento ac idoso:
seguranca. preferéncia sem cheiro. ¢ Manter as unhas limpas e cortadas;
s Manter os cabelos presos ao preparar e administrar a dieta.
-Atencdo para ndo retirar as -Evitar molhar eos curativos
sondas durante as durante a higienizacide do
movimentacdes. paciente. Faga os curativos apés
o banho utilizande a técnica
-E muito importante avaliar a correta. Preparar o local
pele e também massagear bem onde serd servido a
o corpo durante o banho para -Evitar banhos muito guentes. alimentacio

CUIDADOS AO ADMINISTRAR A DIETA VIA ORAL:

melhorar a cireulacio
sanguinea. Fazer movimentos
firmes, mas suaves. Se possivel
movimentar as articulagdes.

-Nio usar buchas ou esponjas,
pois reduzem a protecio da
pele, aumentam o
ressecamento e o risco de
alergias. Dé preferéncia para
tecidos macios que nao
agridam a pele.

“Usar sabonetes neutros
(glicerinados), ligquidos de
preferéncia e sem perfumes.

-Secar a pele suavemente apds
o banho ou higiene pois a pele
do idoso ¢ fragil e fricgdo pode
gerar manchas roxas e lesdes
na pele.

Observar a temperatura do
ambiente, evitando correntes de
ar.

«Cuidar da privacidade
utilizando o lenc¢ol como apoio
para nio descobrir por completo
©0 corpo, € ao mesmo tempo
protegendo do frio.

‘0 banho também é um
momento de contato emocional
importante, converse com o
idoso sempre.

-Estimule a autonomia do idoso
sempre que for possivel.

‘ Evitar locais com
& barulhn, televisin e

ridio ligades




CUIDADOS COM A SONDA
NASOENTERAL

O QUE E NUTRIGAO
ENTERAL?

E a alimentacaoe pela sonda
quando a pessoa nao pode
ou nao consegue
alimentar-se pela boca em
quantidade suficiente.

O QUE E SONDA

NASOENTERAL?
E um tubo fino, macio e
flexivel que ¢é colocado
pelo nariz e wvai até o
intestino. A sonda leva a
dieta diretamente para o
intestino.

Faringe .

< g
v Sonda
» Estlago

§
Intestino _ |
Grosso ‘

/

{
Reto 4

CUIDADOS COM A
FIXACAO DA SONDA
NASOENTERAL

-Trocar diariamente a
fixacdo da sonda (micropore),
de preferéncia apds o banho
e sempre que estiver sujo ou
descolado;

-Retirar a fixacio antiga;
-Limpar a pele com 4gua e
sabonete neutro;

+Secar bem o nariz;

-Fixar a sonda de modo a nao
ficar dobrada e nem puxar a
narina;

-Manter a sonda fixada na
marcagao indicada.

ILUSTRACAG: COMD CONTAR O MICROPORE
PARA A FIXACAD DA SONDA.
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Receifoy
SOPA

Ingredientes

% copo de arroz ou 1
batata/mandioca salsa/batata
doce.

2 porgdes de carne do tamanho
da palma da mdo - 100g (figado
de boi, frango, patinho meido,
musculo, 2 ovos cozidos-
escolher 1 tipo por vez).

2 conchas de gréos (feijdo).
Legumes e verduras da época:
cenoura abobrinha, chuchu,
abdbora, beterraba, tomate,
folhas verde escuro ou que tiver
em casa disponivel.

2 colheres de sopa de azeite de
oliva.

Alho e cebola.

Modo de prepare

« Cozinhar tudo na panela de
presséo, depois gue esfriar bater
no liguidificador e coar. O
volume final da sopa deverd ser
de 1000 ml aproximadamente.
Olhar a medida do copo de
liquidificador. ~ Se  precisar
aumentar o volume, adicionar
mais caldo do feijdo cozido e
bater novamente.

A sopa podera ser preparada 1x
ao dia, com volume final de
aproximadamente 1000 ml,
dividir em 3 potes, podendo
aumentar ou diminuir conforme a
tolerancia do paciente.
Armazenar dentro da geladeira,
retirar meia hora antes de
administrar. Nao oferecer gelado
ou guente.

CUIDADD COM A CONSISTENCIA, SEMPRE PASSAR PELA PENEIRA!

CUIDADOS COM O CATETERISMO
VESICAL DE DEMORA

CUIDADOS COM CURATIVOS

OQUE VOU PRECISAR?
OQUEE CATETERISMO VESICALDE CUIDADOS COM A SONDA Luvas
DEMORA? e
Para prevenir complicagoes - ssinlégi
E um procedimento que é como infecgdes, sangramentos e .m;:emo
colocado uma sonda de silicone N0 feridas é importante que tenha -Agulha 40x12 mm (ou outra agulha grossa)
canal da urina até a bexiga para g5 seguintes cuidados:
retirar a urina A sonda é -Lavar as mios com &gua e
conectada a uma bolsa coletoraea  sabao antes e depois de mexer
bexiga € esvaziada de maneira nasonda;

COMO FAZER?
Apés removide o curativo, limpar delicadamente

continua.
E utilizado quando a pessca nio ¢ -Limpar ao redor da sonda com
capaz de urinar espontaneamente, ~48ua € sabio para evitar

Lavar as mdos antesda g e o
controlar a safda da urina ou no  acumulo de secregdes. Seque
pés operatérioc  de 1 = cuidadosamente e tome cuidado

e : Se houver pomada/gel aderidos, molhar bem

realizacio do curativo. ﬂ uma gaze com soro fisiologico e remover a
: : para nao puxar a sonda;

CIrUrglas. Calcar as luvas.

pomada/gel delicadamente. Lavar novamente a
ferida irrigando com sore fisiclogico.

Apds a limpeza, secar delicadamente
as bordas da ferida com gazes.

-Manter a bolsa coletora

sempre abaixo da altura da

cintura, do nivel 'da cama ou Idcl e v Fio o s o
assento da cadeira. Isso evita soro fisiolgico com agulha
que a urina retorne para grossa.

bexiga. Nio encostar no chao;

Aplicar AGE/Dersani ou o produto
indicado pelo médico ou enfermeiro
diretamente na lesdo.

Cobrir a lesio com gazes e fixar com
micropore por 2cm a mais da borda da
lesdo.

Remover delicadamente as
fitas de micropore que estao
aderidas a pele.

Retirar as luvas e lavar as mios

Remover o curativo irrigande
novamente.

com soro fisiologico.
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CUIDADOS COM A COLOSTOMIA
E ILEOSTOMIA

O QUE E COLOSTOMIA
E ILEOSTOMIA?

CUIDADOS COM
COLOSTOMIA E
ILEOSTOMIA
E uma cirurgia para
construgio de wum novo
trajeto para saida de fezes.
Quando € realizada no
intestino grosse, chamamos
de COLOSTOMIA e no com um plastico e fita
intestino  delgado  (fino), adesiva durante o banho, isto

chamamos de [LEOSTOMIA,  Vai garantir maior
durabilidade do coletor.

BANHO
Nio € necessdrio retirar a
bolsa para tomar banho. Se
preferir, proteja o coletor

Dependendo do lugar onde é
feita, a frequéncia de
evacuagdes e a consisténcia
das fezes ficam diferentes

FREQUENCIA DE
ESVAZIAMENTO
Sempre que necessdrio,
conforme a necessidade do
paciente. Pode usar pequena
quantidade de 4gua sem pressio
para lavar. Nio esquega de
fechar a bolsa com clamp apés o

S esvaziamento.

E necessario esvaziar
constantemente para que ele
nio fique pesado e descole da
pele.

ABERTURA DA
OSTOMIA ‘d

BENEFICIO DE PRESTACAO CONTINUADA (BPC)

Previsto na Lei Organica da Assisténcia Social - LOAS, € a garantia de um salario
minimo por més ao idoso com idade igual ou superior a 65 anos ou 4 pessoa com
deficiéncia de qualquer idade.

REQUISITOS

O brasileiro, nato ou naturalizado, e as pessoas de nacionalidade portuguesa. desde que
comprovem residéncia no Brasil
A renda por pessoa do grupo familiar deve ser igual ou menor que % do salirio minimo,
podendo receber o beneficio:
» Pessoa idosa, com idade de 65 anos ou mais.
» Pessoa com deficiéncia, de qualquer idade: condicao que apresenta impedimentos de
longo prazo [com efeitos por pelo menos 2 anos) de natureza fisica, mental, intelectual
ou sensorial, que, em interagio com diversas barreiras, podem dificultar ou impedir a
participagio plena e efetiva de uma pessoa na sociedade em igualdade de
com as demais.

S

O BPC nio é aposentadoria. Para ter direito a ele, nio é preciso ter contribuido para o
INSS. Diferente dos beneficios previdencidrios, o BPC nio paga 13° salirio e nio deiza
pensiio por morte.

COMO SOLICITAR
©O primeiro passo € a inscrigio no Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo
Federal, o CadUnico. Para realizar o processo, basta procurar o Centro de Referéncia da
Assisténcia Social (CRAS) ou uma Secretaria de Assisténcia Social para esclarecer duvidas
sobre os critérios de acesso ao beneficio e sobre sua renda familiar, além de receber
orientacio sobre cadastramento e como solicitar o BPC.

Todas as pessoas da familia devem estar inscritas no Cadastro Unico e ter CPF, inclusive
os de todos da familia, comprovante de

criangas e apresentar
enderego.

O requerimento pode ser realizado nas Agéncias da Previdéncia Social (APS) ou por meio
dos canais de atendimento do INSS: pelo telefone 135 (ligacao gratuita de telefone fixo) ou
pelo site ou aplicativo de celular “Meu INSS™.

WossrTAL
ZOMA S

|

Fonte: proprio autor

PROCURACAO

E um documento escrito, em que uma pessoa d4 autorizagio formal para que
outra pessoa seja sua representante em um ou mais atos. O procurador, que agira
em nome de quem conferiu a procuracio, também & chamado de outorgado,
enquanto o representado também se denomina outorgante.

COMO REQUERER:
PROVA DE VIDA

A prova de vida € o principal mecanismo utilizade pelo Instituto Nacional de
Seguro Social (INSS) para evitar fraudes no recebimento de beneficios
previdenciarios.

O INSS oferece diversas formas para aposentados e pensionistas comprovarem
que estdo vivos e evitarem o bloqueio de pagamentos, inclusive para quem esta
impossibilitado de se locomover por motivos de satde.

1 APLICATIVO

Os beneficidrios que tém biometria facial cadastrada no Tribunal
Superior Eleitoral (TSE) ou no Departamento de Trinsito (Detran) “
podem fazer a prova de vida pelo aplicativo Meu INSS. A prova de vida

pelo aplicative pode ser baixado pela Play Store ou App Store. Clientes

do Banco do Brasil também podem fazer a comprovacio no programa da
instituicdo financeira.

2.PROVA DE VIDA PRESENCIAL

A forma mais comurn de se realizar a prova de vida ¢ presencialmente
no banco em que o beneficidrio recebe o beneficio, usando o caixa
eletrénico por meio do registro biométrico. A Caixa Econdmica Federal,
o Bradesco e o Itati Unibanco aceitam qualquer transacio com biometria
como prova de vida.

Se o aposentado ou pensionista ndo tiver a biometria cadastrada, a
orientagao do INSS € que procurem uma agéncia bancaria responsavel
pelo recebimento do beneficio, Caso ndo consigam ir ao banco, devem
agendar um atendimento pelo niimere 135 em uma unidade do INSS.

FRALDAS GERIATRICAS
COM DESCONTO NA
FARMACIA POPULAR

Quem tem direito?
Cidadaos brasileiros a partir de 60 anos de idade
ou pessoas portadoras de necessidades especiais ou
enfermidade que exija o uso da fralda.

Documentos necessarios
- Receita médica indicando tamanho e quantidade diaria.
- Instrurmento particular de procuracio com reconhecimento de
firma.
- RG e CPF do paciente e do representante legal.
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3.4 DiscussAo

O problema central para o desenvolvimento desta pesquisa, foi a
descontinuidade dos cuidados ao idoso dependente apds a alta hospitalar e o
provavel impacto sobre a qualidade de vida da pessoa idosa, além da sobrecarga

do sistema hospitalar, em um contexto de uma populagado que envelhece.

Este estudo evidenciou que um plano de acdes definido em
acordo com as necessidades da pessoa idosa e sua familia, potencializa as
tomadas de decisdes da equipe multiprofissional e minimiza os riscos de agravos
a saude do idoso, tornando o seu processo de transicdo hospital-domicilio mais

seguro.

Nesse sentido, estudos apontam que as estratégias que
qualificam a transi¢ao de cuidado hospital-domicilio devem incluir o planejamento
da alta com foco interdisciplinar, a educagdo em saude com insercdo do
familiar/cuidador e a comunicagao efetiva entre a RAS (Costa et al., 2020; Lima et
al., 2018; Menezes et al., 2019).

Em revisdo sistematica realizada na Irlanda, identificaram-se as
intervengdes mais eficazes para promover a alta precoce e evitar reinternagoes: a
integracdo entre o hospital e a comunidade, prestagdo de servigos
multidisciplinares, individualizagdo dos servigos, planejamento de alta iniciado no

hospital e acompanhamento especializado (Coffey, 2019).

Os autores Belga, Jorge e Silva (2022) relatam, também, a
necessidade de incorporar o conceito da integralidade do cuidado na RAS, com
vistas a continuidade do cuidado, porém, ressaltam que ainda predominam nas

praticas do trabalho em saude agdes fragmentadas e desarticuladas.

Nesse estudo, a construgdo do plano de agdes com abordagem
multiprofissional buscou romper com a fragmentagdo das praticas assisténcias

ainda pautadas no modelo biomédico de saude e incorporar praticas integrais.

Dentre os instrumentos desenvolvidos pelos profissionais que

participaram do estudo, o roteiro de entrevista pressupbe uma avaliacdo da
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condicido de saude do idoso, assim como de seu contexto de cuidado, buscando
o entendimento integral do idoso e o delineamento de a¢cdes coerentes com a sua

realidade.

Em geral os servigos de saude nao diferenciam as avaliagdes de
pessoas adultas das pessoas idosas, deixando assim muitas vezes de avaliar e
direcionar a assisténcia prestada as demandas especificas que o envelhecimento

provoca.

A atencédo integral e integrada a saude da pessoa idosa esta
explicitada nas diretrizes da PNSPI, onde determina que a pratica de cuidados
deve estar amparada em wuma abordagem global, interdisciplinar e
multidimensional e a saude do idoso ¢é influenciada pela interacéo entre os fatores
fisicos, psicoldgicos e sociais, destacando a importancia do ambiente no qual o
idoso esta inserido e a identificacdo e o reconhecimento da rede de suporte social

e de suas necessidades (Brasil, 2006).

O fluxograma apresentado neste estudo, consiste em uma
representacdo grafica do plano de agbes estabelecido e, pretende nortear as
acdes da equipe multiprofissional no ambito hospitalar, a fim de obter maior
seguranga no processo de transigdo do idoso dependente do hospital-domicilio.
Para Silva et al. (2020 b) o fluxograma, como ferramenta de gest&o, torna-se um
importante suporte as tomadas de decisées, uma vez que segue um fluxo unico

ou caminho unico de acgoes.

Em outro estudo, que desenvolveu um protocolo de organizagéo
de fluxo nos servigos de Atencdo Domiciliar (AD) para criangas com
necessidades especiais em saude, os autores concluiram que o protocolo com
fluxograma normativo permite organizar o processo de trabalho (Rossetto; Toso;
Rodrigues, 2020).

A cartiliha de orientacdo de alta foi elaborada pelo grupo
participante ao identificarem a necessidade de um material informativo e
educativo para compor as ag¢des. Como ferramenta de educacdo em saude, a

cartilha se agregou para fortalecer todo o processo de transicdo de cuidado do
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idoso dependente. As informagdes contempladas na cartilha tém a finalidade de
informar e orientar o cuidador/familia do idoso com dependéncia, tentando
qualificar o cuidado exercido no ambito domiciliar e, consequentemente,
proporcionando uma melhor qualidade de vida para o idoso e mais seguranga
para quem exerce o cuidado. Enquanto tecnologia educacional, constitui-se em
importante material adicional no processo de cuidar continuado de idosos
dependentes, sendo um instrumento usado para prover informacédo acerca dos

cuidados e orientagdes.

Corroborando com esse resultado, Rocha et al. (2019) afirma que
a produgdo de cartilhas educativas, como uma tecnologia da informagéo,
contribui com o processo educativo, proporcionando a melhoria na adesao
voltada aos cuidados a serem oferecidos e a qualidade de vida do paciente e,
também, amenizar momentos angustiantes de insegurangca e incerteza ao

cuidador.

De acordo com Silva et al. (2022), a cartilha educativa pode
auxiliar os cuidadores nos cuidados realizados em domicilio e, também, contribui
para o planejamento e orientagdes para alta hospitalar, por parte dos

profissionais.

O desenvolvimento de cartilhas é considerado uma evolugao para
as atividades de educagdo em saude, pois € uma tecnologia que podera
contribuir para o processo ensino-aprendizagem, além de ser um guia pratico

para uso domiciliar (Diniz et al., 2022).

A sistematizagdo de agbes bem delineadas coletivamente, como
ferramenta de gestdo, tem grande potencial para promover uma assisténcia de
qualidade e oportunizar uma transigdo de cuidado saudavel e integral ao idoso

dependente, além de trazer maior segurancga aos profissionais.

Neste estudo, os instrumentos construidos sao importantes
recursos de gestdo do cuidado, uma vez que norteiam todo processo de tomada
de decisbes que envolve a pessoa idosa dependente em seu processo de

transicao de cuidado do hospital para o domicilio. Esses instrumentos idealizados
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e construidos por profissionais da saude que vivenciam diretamente os desafios
assistenciais, a partir de um processo coletivo com compartilhamento dos

saberes, sdo potenciais transformadores da realidade.

De acordo com Paniagua (2018), os instrumentos desenhados ao
longo de um processo de investigagdo-agcdo visam garantir a transigcdo segura
hospital-comunidade, que s6 é possivel com a definicdo de critérios para a
continuidade de cuidados, associados a condigdo clinica; capacitagdo e

motivagao da pessoa, bem como associados ao familiar cuidador.

Os resultados alcancados nesta pesquisa, corroboram com a
PNSPI que orienta a implementacdo de acgdes voltadas para redugao de
hospitalizagdes da pessoa idosa no Brasil e denota, também, a responsabilidade
do profissional de saude em promover a qualidade de vida da pessoa idosa,
preservando a sua autonomia e independéncia funcional, o que deve ocorrer em

todos os niveis de atencéo a saude (Brasil, 2006).

Em decorréncia do contexto sanitario no momento deste estudo,
nao foi possivel envolver na producdo dos materiais os profissionais da APS e
nem pessoas idosas e seus familiares. Assim, novas etapas de pesquisa serao

implementadas com estes participantes.

Ressalta-se que este estudo se realizou em um contexto
especifico, porém as ferramentas foram desenvolvidas conforme as
necessidades de uma realidade de saude que é identificada em toda a RAS.
Assim, almeja-se que este estudo sirva de contributo para futuras investigacdes
através de estudos de intervencdo com a utilizacdo do protocolo e que
instrumentalize os profissionais de saude e as instituicbes, proporcionando-lhes
suporte para a realizagcdo de uma assisténcia qualificada, em especial ao idoso

dependente de cuidados e sua familia.
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3.5 CONSIDERACOES FINAIS

O plano de agbes e o fluxograma, o roteiro de entrevista e a
cartilha de orientacbes foram os instrumentos desenvolvidos por uma equipe
multiprofissional hospitalar, para compor um Programa de Alta Segura para a

pessoa idosa dependente de cuidados.

O processo de desenvolvimento destes instrumentos, por meio da
pesquisa acgao, foi fundamental para estruturar o Programa de Alta Segura sob
uma perspectiva multidisciplinar, com foco na integralidade da pessoa idosa e
pautado na realidade factivel de trabalho. Destaca-se a importancia destes
profissionais apresentarem experiéncia no atendimento ao idoso dependente
hospitalizado, o que garante que as ag¢des delineadas sejam voltadas aos idosos

e seus familiares no contexto que estao inseridos.

Esses instrumentos fornecem subsidios para o fortalecimento da
transicdo segura do idoso dependente hospitalizado para o domicilio, de forma
sistematica, corrobora com a equipe multiprofissional nas tomadas de decisdes,
organiza o processo de trabalho e aprimora os recursos ja existentes,
contribuindo com evidencias para a discussdo de novas praticas direcionadas a

populagao idosa dependente de cuidados e seus familiares.

Os frutos da pesquisa-acdo desenvolvida demonstram que as
diretrizes e proposicdes das politicas publicas precisam que a academia e a rede
de assisténcia a saude se unam em estudos de intervengdo que viabilizem
planejamento e implementagdo de agbes nos contextos reais que concretizem o
cuidado integral definido teoricamente em documentos e almejado por

profissionais e usuarios.

Os resultados aqui apresentados reforcam a possibilidade de que
trabalhos conjuntos entre pesquisadores e profissionais de saude podem gerar
frutos construidos coletivamente e que tém o potencial de influenciar e organizar
0 processo de trabalho com impacto na assisténcia em saude e resultado positivo

para a recuperagao da pessoa idosa no periodo de transi¢ao poés alta hospitalar.
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Esta pesquisa iniciou-se com o desejo de contribuir com a
qualificacdo do processo de transicdo do cuidado da pessoa idosa hospitalizada
para o domicilio. Frente as inquietacdes, pretendeu-se desvelar a problematica
que envolvia esse tema e construir de forma participativa um processo de alta

hospitalar que garantisse a seguranga do idoso e sua familia.

O planejamento e a implementagdo da transigdo do cuidado do
idoso dependente do hospital para o domicilio ocorrem de maneira ineficiente.
Para qualificar o processo de transicdo de cuidado hospital-domicilio, é
necessaria a participagdo dos profissionais envolvidos, desenvolvendo
instrumentos que fortalecam a equipe de saude hospitalar nas tomadas de
decisdes, de acordo com sua realidade de trabalho. Os instrumentos desenhados
ao longo do processo de investigagdo-agao visam garantir a transicdo segura do

idoso dependente e a continuidade de cuidados.

Nesta vivéncia participativa, ocorreram muitas idas e vindas no
processo coletivo empreendido desde as entrevistas individuais, a constituicao do
grupo de participantes, a dindmica utilizada em cada reunido, a identificacdo dos
problemas, as hipoteses levantadas e, por fim, as agdes desenvolvidas como

alternativas de solugao do problema.

Na perspectiva dos profissionais de saude, ha o reconhecimento
da auséncia de uma organizagao da rede de atengao a saude para o atendimento
da pessoa idosa que recebe alta hospitalar com necessidades de manutencao
dos cuidados no domicilio. No que se refere ao ambito hospitalar, o planejamento
€ a execucao da transicdo do cuidado do idoso dependente ocorrem de maneira
ineficiente. Intervengbes podem ser implementadas de forma a minimizar a
descontinuidade do cuidado apds a alta hospitalar, proporcionando seguranga ao
idoso e sua familia. Dentre as intervencbes elencadas pelos participantes,
destacam-se a integracédo dos servigos de saude por meio de uma comunicagao
efetiva; a importancia do planejamento de alta multiprofissional; a inclusdo do

familiar no processo do cuidar, e a educagcao em saude.

Quanto ao processo participativo dos grupos, acredita-se que a
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Pesquisa-A¢ao proporcionou um aprendizado continuo para todos os envolvidos,
principalmente, pela riqueza das reflexdes que foram vivenciadas, a troca de
saberes e experiéncias. Ademais, o desenvolvimento das oficinas na forma de
rodas de conversa, revelou-se como uma estratégia de educagao permanente em
saude que culminou com a elaboragdo de um Programa de Alta Segura para
pessoas idosas dependentes. Os instrumentos idealizados e desenvolvidos pela
equipe multiprofissional, que constituiram o Programa de Alta Segura, qualificam
a transicédo do cuidado hospital-domicilio do idoso dependente e instrumentalizam
a equipe de saude hospitalar nas tomadas de decisbes relativas a alta do idoso

dependente de cuidados.

O processo de educacao permanente vinculado ao método da
pesquisa agédo permite uma construgdo conjunta e uma integragao entre o servigco
e a academia que da ainda mais profundidade cientifica e ligagdo com a

realidade, na solugcédo de problemas.

Desse modo, a presente investigagcao possibilita aos gestores de
saude o direcionamento de agdes que fortalegcam a seguranga da saude do idoso
dependente, minimizando as reinternacdes, os custos em saude e qualificando a
assisténcia na transigcdo do cuidado hospital-domicilio. Para tanto, o processo
assistencial deve ser qualificado, integral e apoiado em barreiras de segurancga,
devendo iniciar desde a entrada no hospital, continuando durante o processo de
internacao hospitalar e sendo estendido apds a alta para o domicilio, por meio da
integracdo entre os niveis assistenciais, com o cuidado longitudinalmente

centrado nas necessidades da pessoa idosa.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA GESTORES

IDOSO ComM DEPENDENCIA FUNCIONAL: QUALIFICANDO A ASSISTENCIA NA
TRANSIGAO HOSPITAL-DOMICILIO POR MEIO DA PESQUISA-AGAO

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “ldoso com
dependéncia funcional: qualificando a assisténcia na transi¢ao hospital-domicilio
por meio da pesquisa-a¢ao”. O objetivo da pesquisa € “Analisar o processo de criagdo
e implementacédo de ag¢des para o aprimoramento da assisténcia a saude do idoso com
dependéncia funcional, na transicdo hospital-domicilio”. Sua participagdo € muito
importante e ela se daria por meio de entrevista semi estruturada. Esclarecemos que
sua participagcdo é totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar, ou
mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a
sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas informacdes serdo utilizadas somente
para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Esclarecemos ainda, que vocé ndao pagara e nem sera remunerado (a) por
sua participagdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da
pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua
participagao.

Os beneficios esperados sdo a construgdo de estratégias e agbes que
aprimorem a assisténcia ao idoso, na transicdo hospital-domicilio. Quanto aos riscos,
caso os profissionais envolvidos sintam-se preocupados, ansiosos ou incomodados com
os temas abordados sera assegurado que juntos buscaremos alternativas de agbes para
minimizar os problemas.

Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera
nos contatar, Paula Graziela Pedrao Soares Perales. Endere¢o: Rua Amador Bueno,
378, apto 502. Celular: (43) 99161-75-12 ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao
LABESC - Laboratério Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail:
cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma
delas devidamente preenchida, assinada e entregue a voceé.
Londrina, de de20__ .

Pesquisador Responsavel:
RG:




Eu

tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa,

concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impresséao dactiloscopica):
Data:




APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

IDOSO ComM DEPENDENCIA FUNCIONAL: QUALIFICANDO A ASSISTENCIA NA
TRANSIGAO HOSPITAL-DOMICILIO POR MEIO DA PESQUISA-AGAO

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “ldoso com
dependéncia funcional: qualificando a assisténcia na transicao hospital-
domicilio por meio da pesquisa-agao”. O objetivo da pesquisa é “Analisar o
processo de criacdo e implementacdo de acbes para o aprimoramento da
assisténcia a saude do idoso com dependéncia funcional, na transicado hospital-
domicilio”. Sua participagado € muito importante e ela se daria da seguinte forma:
por meio de entrevista semi estruturada e, sobretudo integrando os grupos
participantes do estudo que irdo discutir, refletir, elaborar e implementar acdes
que qualifiquem a assistencia ao idoso na transicdo hospital-domicilio.
Esclarecemos que sua participacdo é totalmente voluntaria, podendo vocé:
recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto
acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que
suas informacgdes serao utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serao
tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a
sua identidade.

Esclarecemos ainda, que vocé nédo pagara e nem sera remunerado (a)
por sua participagdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes
da pesquisa serao ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de
sua participagao.

Os beneficios esperados sdo a construgao de estratégias e agbdes que
aprimorem a assisténcia ao idoso, na transi¢cao hospital-domicilio. Quanto aos
riscos, caso os profissionais envolvidos sintam-se preocupados, ansiosos ou
incomodados com os temas abordados na discussao sera assegurado que juntos
buscaremos alternativas de acdes para minimizar os problemas, além disso,
asseguraremos que os relatos de problemas estruturais serdo transmitidos aos
Gestores para ciéncia, com total sigilo e anonimato do participante relator.

Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos
podera nos contatar, Paula Graziela Pedrao Soares Perales. Endere¢o: Rua
Amador Bueno, 378, apto 502. Celular: (43) 99161-75-12 ou procurar o Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de
Londrina, situado junto ao LABESC - Laboratorio Escola, no Campus
Universitario, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.



Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo
uma delas devidamente preenchida, assinada e entregue a voceé.

Londrina, de de 20 .

Pesquisador Responsavel
RG:

Eu

(NOME POR EXTENSO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos
da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita

acima.

Assinatura (ou impresséao dactiloscopica):
Data:




APENDICE C

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E OCUPACIONAL
PARA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Data: Il

1- Dados sociodemograficos

1. Qual o seu sexo (género)?

|:| Feminino |:| Masculino

2. Qual a sua idade? anos

2 — Dados ocupacionais

Qual a sua formagao?

Quanto tempo tem de fotmada?

Tem alguma formagao complementar?

Qual sua categoria profissional?

Qual sua carga horaria semanal de trabalho?

Ha quanto tempo exerce a profissao

Tempo de trabalho no Hospital Zona Sul?

©® N o o bk 0w N~

Tempo de experiéncia de trabalho com a pessoa idosa?




APENDICE D

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Quais as principais situagdes vivenciadas por vocé no atendimento ao
idoso com dependéncia que necessitara de acompanhamento no domicilio

apos a alta hospitalar?

Qual a sua percepgéao sobre a assisténcia realizada pela atengéo primaria

em saude ao idoso dependente apds receber alta hospitalar?

Considerando os idosos dependentes que recebem alta, como as
condicbes de assisténcia da Atencdo primaria impactam nos servigos

hospitalares?

Qual a sua percepcao sobre a assisténcia e os procedimentos realizados pelo
hospital para o idoso com dependéncia, na vigéncia da alta hospitalar para o

domicilio? Ele atende as necessidades desse idoso?

Na sua percepc¢ao qual a responsabilidade do hospital em relacdo ao idoso

que necessita de cuidados apds receber alta hospitalar?

Quando o idoso necessita de acompanhamento de uma equipe de saude apéds a
alta hospitalar, quais ag¢des sao realizadas pelo hospital para facilitar este

atendimento no domicilio?

Como o processo de alta hospitalar pode contribuir para uma melhor assisténcia

ao idoso quando retorna ao domicilio?

Quais os principais desafios percebidos por vocé no atendimento ao idoso que

necessita de acompanhamento apds a alta hospitalar?

Quais sugestdes vocé teria para aprimorar a assisténcia prestada ao idoso que

recebe alta hospitalar e que necessitam de cuidados especiais no domicilio?



APENDICE E

CASO CLiNICO APRESENTADO AO GRUPO PARTICIPANTE PARA REFLEXAO
SOBRE O FLUXOGRAMA DE ALTA HOSPITALAR VIGENTE

Manoel, 77 anos, masculino, aposentado. Possui como antecedentes
tabagismo, HAS e DM Il (uso irregular de Losartana e Metformina).

Trazido por familiares ao setor de emergéncia do HZS com queixa de um
quadro de fraqueza do lado direito do corpo e dificuldade para falar. Esse quadro
iniciou-se ha cerca de 2 dias do momento da admisséao.

Apos os procedimentos médicos necessarios e realizacdo de exames
complementares, estabeleceu-se o diagnostico médico de AVC isquémico.
Paciente ¢é internado em leito de enfermaria e iniciado tratamento
medicamentoso, cuidados, terapia nutricional, fisioterapia.

No 3° dia de internacdo evolui com tosse produtiva, rebaixamento do nivel
de consciéncia e febre. Constata-se uma pneumonia hospitalar e a terapia
medicamentosa (antibiético) é iniciada. Faz -se necessario reavaliar a ingesta
alimentar e opta-se pelo inicio de dieta enteral, ja que a sonoléncia ndo permite
que continue com a alimentacao via oral.

Os dias se passam e ao término do esquema de antibidtico no 10° dia, o
Sr. Manoel se mostra estavel e com SSVV estaveis. Os exames mostram que o
processo infeccioso cedeu e € conferida a alta hospitalar.

O Sr Manoel apesar de ter dificuldade para se comunicar, entende bem
quando falamos com ele e responde por gestos, porém, ndo deambula mais, esta
acamado e em uso de fralda. Devido a imobilidade e condicdo clinica
desenvolveu uma lesdo por pressao em regidao sacral. Esta em uso de SNE para
administragcao de dieta, pois nao consegue deglutir e o risco de broncoaspiragao
€ grande. Sua lista de medicagbes de uso continuo aumentou. A filha que o
acompanha apesar de feliz pela alta, afinal foram quase 15 dias de
hospitalizagdo, se mostra apreensiva e angustiada diante das necessidades do
pai. Apesar de té-lo acompanhado ali naquele leito por tantos dias, tinha muitas
duvidas e inseguranga quanto aos cuidados que Ihe proporcionara em casa.

Refletindo ...

Atualmente qual seria o fluxograma dos procedimentos de alta hospitalar?

Grife ou escreva suscintamente os principais problemas que vocé avalia
nesse processo de internacao e alta hospitalar?



APENDICE F

ROTEIRO DE ENTREVISTA CONSTRUIDO PELO GRUPO PARTICIPANTE

ENTREVISTA
ALTA SEGURA

Nome paciente:

Data Nascimento: Idade: ___ anos
Peso kg Alturs:

Queixas principais

Diagnostico médico:

Comorbidades:

Alergias:

Medicagdes de uso continuo:

Faz acompanhamento médico: L)ysim  ( Jndo  Onde:

Qual sua UBS de referéncis:

Recebe spoio domiciliar da rede de saude: {J UBS ( ) SAD ( ) Qutro:

Possui limitagdes fisicas: () Déficit auditivo ( ) Déficit visual ( ) Déficit motor

{3 OQutro: . Usa Proteses/lentes/aparelho auditive?

Internagdes recorrentes: £ sim  ( ) ndo Dsta Ultima internac&o

Portador de bactéria MR/PR/CR: L) sim ( )nso

CUIDADOR PRINCIPAL

Nome Vinculo: Escolaridade

Como wocé tem se sentido em relage 20 seu papel de cuidador?

Vocé conts com suxilic de slguém para reslizer os cuidados? {— ) sim |
Quem?

Como essa pessos te sjuda?




CUIDADOS DOMICILIARES

Qusis os cuidados que vocé j& resgliza em casa? De gue forma vocé resliza esses
cuidados?

Higiene corporal:

Higiene oral:

Mobilizagdo do leito:

Alimentagdo

Qutro:

Quais dificuldades vocé enfrenta para prestar o cuidado?

ESTRUTURA DOMICILIAR
L ) Cadeira de rodas { ) Cadeira de banho ({ yCama

{ ) Colchdo especial:

{ ) Outro:

DISPOSITIVOS MEDICOS

\ias Aéreas

{ ) cateter nasal | )nebulizagéo () Tragueostomia | ]Aspirag:éo

Alimentacso:
£IVOo { JSNE ( ) Gastrostomia ( ) Jejunostomis

Protese dentaria (- )sim { }Nso

Eliminsgdes:

{~ )Fralds ( )SVD ( )Cistostomia ( ) Ostomias ( ) Cateterismo vesical
intermitentea

Tem lesdes de pele: ) Sim ( }Nao

Tipo: Local:

Ha quanto tempo tem? Como vocé cuida?

NECESSIDADES DE INTERVENGCAO
£ ) Alimentacdo ( ) Vias aéreas ( ) Cuidados com apele ( ) Medicacdes

{ ) Higiene ( ) Eliminagdes:

£ ) Social:

{ ) Psicologica ( ) psaciente { ) cuidador ( )ambos




APENDICE G

CASOS CLiNICOS APRESENTADOS AO GRUPO PARTICIPANTE
PARA TESTAR AS EscALAS DE KATZE IVCF-20

CASO 1
Nome: M.L.S
DN: 10/10/1947 (74 anos)
Reside com o esposo (76 anos) que possui uma saude regular.
Diagnaostico Médico principal: ITU
Comorbidades: HA + DM + SEQ AVE

Medicagbes em uso: sinvastatina, losartana, furosemida, metformina e AAS

* Quando questionada sobre sua saude, relata ser regular. Depois que teve
o AVC e nao consegue fazer as atividades como antigamente, as vezes
fica desanimada. Sente saudades dos filhos. Nas reunides familiares
sente-se cansada e prefere ficar em casa. Gosta de fazer croché e assistir

televisdo a noite.

 Deambula com o auxilio de bengala, consegue ir no mercado ao lado de
sua casa e na feira 1 vez na semana. Como a farmacia fica longe, costuma
pedir os medicamentos por telefone, pois ja ocorreu de perder o equilibrio
e cair. A sua maior dificuldade é levantar-se do sofa e da cama, mas

consegue fazer isso com auxilio da bengala.

« Devido a dificuldade para deambular, ndo consegue fazer as atividades de
casa, conta com seu esposo para preparar alimentos. A cada 15 dias a

filha faz uma faxina na residéncia.

« No banho necessita de ajuda para lavar as pernas. Veste-se sozinha,

porém precisa de ajuda para calgar os sapatos.

« Consegue ir ao banheiro sozinha. Eventualmente tem escape de urina, por

isso prefere usar um absorvente.

» Consegue alimentar-se sem ajuda, porém esta sem apetite e percebeu que

perdeu uns 5 kg no ultimo més.



CASO 2

Nome: J. S
DN: 12/09/1934 (86 anos)
Diagnéstico Médico: Pneumonia aspirativa

Comorbidades: HA + alzheimer

Medicagbes em uso: sinvastatina, anlodipino, AAS, olanzapina, donezepila.

Reside com a filha, que é cuidadora principal. Ha 3 anos esta acamado em
virtude do quadro demencial. Filha relata que nos ultimos 6 meses ja
passou por 2 internagdes hospitalares. Sr Joaquim € aposentado e desde
que adoeceu a filha é a tutora da sua aposentadoria.

Sr Joaquim esta acamado e sua higiene é realizada no leito. Necessita de
alimentacao por SNE, pois ndo consegue deglutir e seu estado nutricional
é carente.



APENDICE H

CARTILHA: ORIENTAGOES DE CUIDADOS DOMICILIARES APOS A ALTA
HOSPITALAR CONSTRUIDA PELO GRUPO PARTICIPANTE

Medicacoes

ORIENTACOES DE CUIDADOS
DOMICILIARES APOS ALTA HOSPITALAR



ORIENTACOES GERAIS SOBRE MEDICACOES

-

2-MNio usar medicamentas vencidos.

arejados, longe de calor e umidade
Medicamentos que precisam ser refrigerados
nao devern ficar proximo ao congelador ou na
porta da peladeira, como a insulina.

J-Materiais ¢ medicamentos usados para
curatives, como pomadas, gares  soro
fiziolégico, ataduras devern ser separados dos
demais medicamentos e guardados em uma

caixa com tampa.

4-Deixe a receita mé&dica sempre perto dos
medicamentos, s& houver alguma divida fica
facil consultar.

5-Nao mude as doses dos medicamentos ou
pare de tomar por conta prdpria sem a
orientacio médica

| — ——

&- Ao preparar os medicamentos esteja T, | g
sempre em local com claridade e se preciso o =¥
acenda a luz, evitando trocas dos | - -
medicamentos. o ~



ORIENTACOES GERAIS SOBRE MEDICACOES

7- Deixe as medicactes separadas em um saco l

[ plastico com: nome das medicacdes e hordrios .r':ﬁ
de administracio. MNio retire de suas |
embalagens originais evitando gque se I{I']
misturemn € para controlar o prazo de 9
validade.

B- Leia sempre o nome do medicamento antes
die administra-lo.

2-Nao utilize medicamentos por conta
prépria ou indicades por outra pessoa
Sempre pergunte a um profissional de satde.

10-Uze uma tabela de orientaches com home
@ horirio dos medicamentos. Os hordrios dos
medicamentos podem ser ajustados aos
horarios de suas atividades didrias como nos
horirios de refeiches ou antes de deitar, isso
pode ajudar a lembrar de tomar o

medicametito,
% 10- Se apresentar sintomas durante o
—Ilo ook tratametto mrnn rduseas, vimitos, coceira
oon no corpo, diarreia ou outros, procure um

oono servico de satide e comunique.
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Higiene Oral e
Corporal

ORIENTACOES DE CUIDADOS
DOMICILIARES APOS ALTA HOSPITALAR

ZONA SUL

‘7{} DE LONDRINA



CUIDADOS COM A HIGIENE ORAL

)yo Lavar as maos antes e depois da
E realizacao da higiene bucal

Higienizar a cavidade oral com gaze
umedecida com enxaguante bucal sem alcool
(clorexidine 0,1 ou 0,2%) ao menos 3x ao dia ou
apos as refeicoes (mesmo se ndo tiver dentes). H

Pode-se usar espatula com gaze nos casos de
pacientes com denticao e risco de mordidas.

Em caso de uso de protese dentaria total
ou parcial, € preciso retira-la e realizar a

- limpeza com escova e creme dental.

Na escovacao utilizar escova macia ou
extra macia para evitar lesoes na mucosa f -
bucal. Trocar a escova dental a cada 3 =

INESES.




CUIDADOS COM A HIGIENE
CORPORAL

ORIENTACOES GERAIS- BANHO NO LEITO (CAMA)

-Se possivel realizar o banho
em 2 pessoas, para melhorar a
seguranca.

-Atencio para nao retirar as
sondas durante as
movimentacoes.

-E muito importante avaliar a
pele e também massagear bem
o corpo durante o banho para
melhorar a circulacao
sanguinea. Fazer movimentos
firmes, mas suaves. Se possivel
movimentar as articulagdes.

-Ndo usar buchas ou esponjas,
pois reduzem a protecio da
pele, aumentam o
ressecamento e o risco de
alergias. Dé preferéncia para
tecidos macios que nao
agridam a pele.

-Usar sabonetes neutros
(glicerinados), liquidos de
preferéncia e sem perfumes.

-Secar a pele suavemente apds
o banho ou higiene,pois a pele
do idoso é fragil e friccdo pode
gerar manchas roxas e lesdes
na pele.

‘Hidratar diariamente a pele do
corpo com cremes, de
preferéncia sem cheiro.

-Evitar molhar os curativos
durante a  higienizacio do
paciente. Faca os curativos apos
o banho utilizando a técnica
correta.

Evitar banhos muito guentes.
Observar a temperatura do
ambiente, evitando correntes de
ar.

Cuidar da privacidade
utilizando o lenc¢ol como apoio
para nio descobrir por completo
0 corpo, € ao mesmo tempo
protegendo do frio.

0 banho também é um
momento de contato emocional
importante, converse com O
idoso sempre.

-Estimule a autonomia do idoso
sempre que for possivel.




CUIDADOS COM A HIGIENE

CORPORAL
O QUE VOU ,
PRECISAR? COMO FAZER?
.2 jarras com &gua -Comece a higiene das regides

levemente aquecidas.
1 comadre ou bacia para

a higiene da regido
genital.
1 bacia rasa para a

lavagem dos cabelos.
-1 copo plastico.
‘Toalhas.
-Roupas
abertura.
-Shampoo.

-Sabonete.

-Desodorante.

‘Creme hidratante.
‘Tecidos macios ou
compressas.

-Roupas de cama.

-Sacos plasticos grandes,
tipo sacos de lixo, para
proteger a cama se o
mesmo ndo for
impermeavel.

leves de facil

mais limpas para as mais sujas.

-Troque a 4agua sempre que
necessario.

-Inicie com o paciente em
posicdo dorsal (barriga para
cima).

-Cubra o corpo com um lengol.

-Cologque wum saco

plastico
grande sobre o colchao para
evitar que molhe (se nio for
forre

impermeavel) e
toalhas ou lengol.

cCom




CUIDADOS COM A HIGIENE
CORPORAL

HIGIENE COURO
CABELUDO
Coloque wum travesseiro
sob os ombros do idoso e
deixe a cabeca levemente
inclinada para tras dentro
de uma bacia rasa. Com um
copo de plastico molhe bem
os cabelos, lave bem com
shampoo e condicionador,
enxague, seque e penteie
para desembaracar bem os

fios.

HIGIENE DO CORPO

-Lave o rosto apenas com
agua (atente-se para limpeza
de orelhas, narinas, olhos).

-Molhar uma compressa ou

tecido macio, aplicar o
sabonete e passar
suavemente na pele,
iniciando pelo pescoco e

ombros.

-Abaixe os lencgois deixando
cobertos a regido genital e
pernas.

-Lave as axilas, bracos e as

mdos. Depois a regido do
torax e abdome.
-Puxe o lencgol, cobrindo

abdome e torax deixando a
regido genital e membros
inferiores descobertos.

-Higienize as pernas inclusive
a regido posterior, as
panturrilhas e pés, nao
esquecendo os dedos.

-Higiene da regido genital:
Esta sera a ultima regido a ser
higienizada. Use a compressa
ou tecido macio Umido com
sabonete e enxague com agua
usando o copo plastico.

-Se  sexo feminino inicie
abrindo os labios vaginais ateé
a area de pequenos labios e
meato urinario.



CUIDADOS COM A HIGIENE
CORPORAL

-Se sexo masculino
comece higienizando os
testiculos até a glande,
retraindo o prepucio para
retirar as sujidades que
ficam interiormente.

-Seque bem toda area do
corpo ja limpa com uma
toalha seca. Atencao com
as regidoes mais propensas
a permanecerem umidas
como: as orelhas, as
axilas, as dobras da pele,
os dedos, a virilha e
umbigo.

-Deixe o paciente coberto
com a toalha.

-Em seguida lateralize o
paciente, se possivel
levante as grades para
evitar quedas. Com a
ajuda de um lencol, puxe
0 idoso para um lado e
depois lateralize no
sentido oposto.

-Lave as costas. Depois os
gliuteos e regido anal. Se a
pessoa estiver evacuada use
a fralda para comecar a tirar
as fezes. Va enrolando a
fralda para evitar sujar a
cama. Em seguida use o
tecido ou compressa para
limpar essa regido.

:Enxague bem e seque com
uma toalha seca.

-Ainda com o paciente
lateralizado, empurre os
lengois molhados e sujos e
higienize 0 colchao
impermeavel com alcool 70%
e reponha com lencgdis novos
e limpos. Aproveite para ja
colocar a fralda.

‘Retorne o paciente na
posicdo dorsal e em seguida
deixe-o lateralizado para o
outro lado.

v



CUIDADOS COM A HIGIENE
CORPORAL

‘Termine de retirar os
lengdis sujos, seque o
colchao se necessario e puxe
os lencdis limpos. Termine
de ajeitar a fralda.

-Posicione o paciente e passe
hidratante em toda a pele.

-Feche a fralda, cologque as
roupas e arrume o leito.

-Nao esqueca de evitar as
dobras nas roupas e lencdis,
pois as mesmas podem ferir
a pele.

-Além do lencgol, sugere-se a
utilizacdo de um tracado
(lencol dobrado ao meio),
isso facilitara a
movimentagao e
posicionamento do idoso no
leito.

CUIDADOS COM A PELE

1

-Ingerir agua com frequéncia,
pois o idoso tem menos sede e
fica mais  fawvoravel a
desidratacao e
consequentemente com a pele
mais seca.

-Tomar banho de sol 1x ao dia
por pelo menos 15 minutos,
buscando expor o maximo de
pele possivel. A exposicao nao
deve durar mais de 30
minutos. Recomenda-se que
seja realizado até as 10h ou
apos as 16h.

-Evitar manter a pele umida,
trocando fraldas sempre gque
urinar ou defecar, com agua
morna e sabao neutro.



Alimentacao
Oral

ORIENTACOES DE CUIDADOS
DOMICILIARES APOS ALTA HOSPITALAR



CUIDADOS COM A ALIMENTACAO
ORAL

CUIDADOR:

« O culdador deve sempre lavar as maos antes de oferecer o
alimento ao ldosa;

« Manter as unhas limpas e cortadas:
« Manter os cabelos presas ao preparar ¢ administrar a dieta.

CUIDADOS AO ADMIMNISTRAR A DIETA VIA ORAL:

Preparar o local Servir o  alimento
onde serd servido a devagar, respeitando o
alirmentacio ternpo de mastipacio e
deghuticio
" Evitar locais oom i P — seTnpre
:h\' > :
barulho, televisio e @
ridio I o Pequenas porgies
: Oferecer  alimentos  bern
Ll m -E: _.;F cozidos e roacios.
!- alimento antes de Em;'ﬂ“ Wi _,tﬁ“l
oferecer ao idoso rr"l

Amrmiarnﬂmnde

chiu:ulﬂaiepamﬂﬁgcﬂar

O posicionamerto  do :
idoso deve ser 45 graus. B orits 5
Munca servir a dieta hatidos/Bquidificados



Sonda
Nasoenteral

ORIENTACOES DE CUIDADOS
DOMICILIARES APOS ALTA HOSPITALAR



CUIDADOS COM A SONDA
NASOENTERAL

O QUE E NUTRICAO
ENTERAL?

E a alimentacio pela sonda
gquando a pessoa nao pode
ou nao consegue
alimentar-se pela boca em
gquantidade suficiente.

O QUE E SONDA
NASOENTERAL?

E um tubo fino, macio e
flexivel que € colocado
pelo nariz e wvai até o
intestino. A sonda leva a
dieta diretamente para o
intestino.

| Intesting
| Delgado

CUIDADOS COM A
FIXACAO DA SONDA
NASOENTERAL

-Trocar diariamente a
fixacdo da sonda (micropore),
de preferéncia apés o banho
e sempre que estiver sujo ou
descolado;

‘Retirar a fixacao antiga;
-Limpar a pele com agua e
sabonete neutro;

-Secar bem o nariz;

-Fixar a sonda de modo a nao
ficar dobrada e nem puxar a
narina;

-Manter a sonda fixada na
marcacao indicada.

T f
ILUSTRACAG: COMO CORTAR O MICROFORE
FARA A FIXACAD DA SOMDA.




CUIDADOS COM A SONDA
NASOENTERAL

CUIDADOS cCOM A
ADMINISTRACAO DA
DIETA PELA SONDA
NASOENTERAL

Toda sonda nasoenteral
possui uma marcagao com
esparadrapo ou micropore,
que indica o local correto
da fixacao da sonda.

Checar sempre antes de
administrar a dieta.

-S¢ a marcacao estiver
longe da entrada do nariz,
isso pode indicar que a
sonda esteja fora do lugar.
Mao administrar a dieta e
pedir a avaliacdao da equipe
do posto de saude ou ligar
no 192 (SAMU) se tiver
duvida se a sonda estd na
posicao correta.

ADMINISTRACAO DA
DIETA

ADMINISTRACAO COM
FRASCO E EQUIPO

Materias Necessarios:

-Um gancho ou prego para
pendurar o frasco (deve ficar 1
metro acima da cabeca do
paciente)

-Frasco da dieta

-Equipo

O equipo possui:

DEimara de gotejamento:
precisa ser pressionada para a
entrada da dieta no tubo do
equipo. E necessario ter
sempre uma quantidade de



CUIDADOS COM A SONDA
NASOENTERAL

dieta dentro dele, de modo a
evitar a

entrada de

durante o gotejamento;

2_) Rolete: é a parte do

equipo

que permite
controlar a velocidade do
gotejamento;

1.: abre efou

Auments o
Thxo da dieta.

dar

& fecha afou

dirminui o flyxg

de gsata

i/: Ponta do equipo: Local
conectado

que
sonda.

Sera

na

Como administrar dieta com
frasco e equipo

-Com as maos limpas, levar a
quantidade de dieta a ser
administrada no horario em
um recipiente;

-Posicionar 0 paciente
adequadamente com encosto de
45°- usar travesseiros;

-Abra a tampinha que fecha a
sonda;

-Conectar o equipo no frasco e
pendurar o frasco em um
gancho ou prego (1 metro acima
da cabeca do paciente);

-Retirar o ar que esta dentro do
equipo. Abrir o rolete do
equipo e deixar a dieta chegar
até a ponta. Fechar o rolete.
-Abrir a tampinha que fecha a
sonda e conectar a outra ponta
do equipo de dieta na sonda;
-Administrar a dieta de
maneira lenta para que o
paciente nao tenha
desconfortos gastricos (2
intestinais como wvdmitos ou
diarreia; Contar 1 gota por
segundo aproximadamente;



CUIDADOS COM A SONDA
NASOENTERAL

-Passar 200ml de agua filtrada
ou cha claro duas vezes ao dia
pela sonda, nos intervalos das
dietas.

ADMINISTRACAO COM
SERINGA DE s0ML

-Com as maos limpas, levar a
guantidade de dieta a ser
administrada no horario em um
recipiente;

-Posicionar 0 paciente
adequadamente com encosto de
45°- usar travesseiros;

-Abra a tampinha que fecha a
sonda;

-Utilizar de preferéncia uma
seringa grande (60ml) para
facilitar a administracio da
dieta (artesanal);

-Administrar a dieta de maneira
lenta para que o paciente nao
tenha desconfortos gastricos e
intestinais como wvomitos ou
diarreia;

-Passar 200ml de agua filtrada
ou cha claro duas vezes ao dia
pela sonda, nos intervalos das
dietas.

Em dias muito quentes ou se a
urina estiver muito amarela
ou com cheiro forte aumentar
a frequéncia da administracdao
da dgua (seringa ou frasco).

ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS
Liquidos:
-Aspirar com uma seringa a
quantidade de ml prescrita e
injetar pela sonda.

Solidos:

-Comprimidos: triturar o
comprimido até transformar
em po e dissolver em um pouco
de agua dentiro do copo,
misture bem, aspire com a
seringa novamente e injete
pela sonda;

-Capsulas: Retire o pé da
capsula, dissolva em um pouco
de Agua dentro do copo,
misture bem, aspire com a
seringa novamente e injete
pela sonda;



CUIDADOS COM A SONDA
NASOENTERAL

Nao misture os medicamentos
com os alimentos;

Sempre lavar a sonda com 50ml
de dgua apds administrar os
medicamentos e os alimentos.

OBSERVACOES IMPORTANTES:

Observar distensao abdominal, frequéncia e aspecto das
evacuacoes diariamente;
‘Niao administrar a dieta se houver duvidas quanto ao
posicionamento correto da sonda;
-Caso o apresente muita tosse durante a administracao
da dieta, ficar ciandtico ou sair dieta pelo nariz ou boca,
PARAR imediatamente a dieta. A sonda pode estar fora
do lugar e a dieta indo para o pulmao. Procure ajuda de
um servico de satude.
-5e a sonda estiver entupida, sair do lugar ou apresentar
algum wvazamento, procure auxilio de um servico de
salde. Leve a sonda e o fio guia em um saco plastico
limpo.
-Se apresentar nauseas e vomitos, deixar a sonda aberta
em um saco plastico e suspender a dieta;

NUNCA TENTE RECOLOCAR A SONDA EM CASA!



Receitas para
dieta enteral

ORIENTACOES DE CUIDADOS
DOMICILIARES APOS ALTA HOSPITALAR

7- zom. sUL
‘ DE LDNDH!IHA



Recoidmy

sops &3

Ingredientes

« % copode arroz ou 1
batata/mandioca salsa/batata
doce.

« 2 porcoes de camne do tamanho
da palma da mao - 100q (figado
de boi, frango, patinho moido,
musculo, 2 ovos cozidos-
escolher 1 tipo por vez).

« 2 conchas de graos (feijao).

« Legumes e verduras da epoca:
cenoura abobrinha, chuchu,
abobora, beterraba, tomate,
folhas verde escuro ou que tiver
em casa disponivel.

« 2 colheres de sopa de azeite de
oliva.

« Alho e cebola.

Modo de preparo

« Cozinhar tudo na panela de

pressdo, depois que esfriar bater
no liquidificador e coar. O
volume final da sopa devera ser
de 1000 ml aproximadamente.
Olhar a medida do copo de
liquidificador.  Se  precisar
aumentar o volume, adicionar
mais caldo do feijdo cozido e
bater novamente.

A sopa podera ser preparada 1x
ao dia, com volume final de
aproximadamente 1000 mi,
dividir em 3 potes, podendo
aumentar ou diminuir conforme a
tolerancia do paciente.
Armazenar dentro da geladeira,
retirar meia hora antes de
administrar. Ndo oferecer gelado
ou guente.

CUIDADO COM A CONSISTENCIA, SEMPRE PASSAR PELA PENEIRA!



Recedfny

SUCO DE MACA
DBSTIPANTE

« 1 maga pequena/meédia
higienizada, sem casca e
sem sementes.

« 100 ml de agua
filtrada/fervida em
temperatura ambiente.

« Nao adicionar acucar

-Bater no liquidificador e
passar em peneira fina sem
forcar. Pode colocar gotas
de limao para ndo escurecer
0 Suco.

-Usar em sequida.

Utilizar em situagdes em
gue as fezes ficam
amolecidas por excesso de
dgua, gotejamento muito
rapido da dieta ou wso de
medicamentos como
antibioticos ou oufra
situagao.

o

CHA DE AMETYA é’
LAYANTE S A
« 3 ameixas pretas (tipo secas)

« 200 ml de aqua filtrada
« MNao adicionar agucar

-Ferver por alguns minutos ( 3 a
5 min), esfriar e passar em
peneira fina sem forgar.

-Usar em sequida em
temperatura ambiente ou frio.

SUCD DE llllﬂjﬁé
LAYANTE

« 1a2laranjas péras

-Higieniza-las antes de
espremer, coar sem forcar.
-Usar em sequida.

Utilizar em situagoes em que as
fezes ficam endurecidas por
excesso de suor, uso de
diuréticos ou outros
medicamentos, menor infusdo
de adgua, volume reduzido de
dieta ou outra situacao.



Cateterismo
Vesical de
demora

ORIENTACOES DE CUIDADOS
DOMICILIARES APOS ALTA HOSPITALAR



CUIDADOS COM O CATETERISMO
VESICAL DE DEMORA

O QUE E CATETERISMO VESICALDE CUIDADOS COM A SONDA

DEMORA?

E um procedimento que é

colocado uma sonda de silicone no
canal da urina até a bexiga para
retirar a urina A sonda é
conectada a uma bolsa coletora e a
bexiga & esvaziada de maneira
continua.

E utilizado quando a pessoa nio é

capaz de urinar espontaneamente,
controlar a saida da urina ou no
pés operatério de

cirurgias.

algumas

Para prevenir complicagdes
como infecgdes, sangramentos e
feridas é importante que tenha
os seguintes cuidados:

-Lavar as maos com Agua e
sabiao antes e depois de mexer
na sonda;

-Limpar ao redor da sonda com
agua e sabao para evitar
acumulo de secrecdes. Seque
cuidadosamente e tome cuidado
para nao puxar a sonda;

-Manter a bolsa coletora
sempre abaixo da altura da
cintura, do nivel da cama ou do
assento da cadeira. Isso evita
que a urina retorne para

bexiga. Nao encostar no chao;

b,




CUIDADOS COM O CATETERISMO
VESICAL DE DEMORA

-Tomar cuidado para nao
puxar a sonda, pois pode
causar ferimento na uretra;

-Cuidar para que a perna ou
algum objeto nio comprima

ou dobre a sonda;

-Esvaziar a bolsa sempre que
comegar a encher: Coloque o
recipiente abaixo da bolsa
coletora, tire a tampinha
protetora da ponta da bolsa,
deslize a valvula para o lado
e retire a urina;

-Jogar a urina em um frasco
exclusivo para esse fim e
depois no vaso sanitario;

-Nio esquecer de fechar a
valvula e tampar a ponta da
sonda;

4
7

-

IMPORTANTE
Se ndco sair urina na bolsa
por muito tempo, verifigue
s a sonda ndo esta dobrada,
obstruida ou pressionada
pela perna da pessoa. = -

FIXACAO DA SONDA

A sonda deve sempre se manter
fixada com esparadrapo ou
micropore, sem puxar. Rodiziar
os lugares para nao ferir a pele.
HOMENS: fixar abaixo do
umbigo, ou nas regides inguinais
(wirilha) direita ou esquerda.

.

MULHERES: fixar a sonda na
parte de dentro da coxa.

S
vl



CUIDADOS COM O CATETERISMO
VESICAL DE DEMORA
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Curativos

ORIENTACOES DE CUIDADOS
DOMICILIARES APOS ALTA HOSPITALAR
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CUIDADOS COM CURATIVOS

O QUE VOU PRECISAR?
‘Luvas
Gazes
-Soro Fisiolégico
-Micropore
-Agulha 40x12 mm (ou outra agulha grossa)

COMO FAZER?

Q Apds removido o eurative, limpar delicadamente
Lavar as mios antes da 2 a ferida com soro fisiologico.
li ad 2 Se houver porada/gel aderidos, molhar bem
Ie. acao do curativo. uma gare com soro fisiolégico e remover a
pomada/gel delicadamente. Lavar novamente a
ferida irrigando com soro fisioldgico.
Calcar as luvas.

Ap6s a limpeza, secar delicadamente
as bordas da ferida com gazes.

Fazer um furo no frasco do Aplicar AGE/Dersani ou o produto

soro fisiolégico com agulha indicado pelo medico ou enfermeiro
grossa. diretamente na lesio.

Cobrir a lesdo com gazes e fixar com

R,EIH{WEI fielicadamente i micropore por 2cm a mais da borda da
fitas de micropore que estao less
aderidas a pele. :

Retirar as luvas e lavar as mios

Remover o curativo irrigando
novarnente.

com soro fisiologico.




CUIDADOS COM CURATIVOS

ATENCAO!

-Manter sempre a lesio coberta;
-Nao toque com as maos a porcao da gaze que terd contato comn a ferida;

-Trocar o curativo conforme a quantidade da secrecéo (1 ou 2 vezes ao

dia);

-Observar o aspecto da ferida. Caso a ferida piore apresentando
secrecao purulenta (secrecdo amarelada ou esverdeada), cheiro forte,
aumento do tecido amarelado (fibrina ou esfacelo) ou preto (necrose);
Sinais de infeccio como vermelhidao, inchaco, dor e calor local, solicitar
avaliacido da equipe de Satide da Familia do posto de saude. Caso nio
seja possivel, entrar em contato com 192 (SAMU), que indicara o local
que podera avaliar o paciente e a ferida.

£ Hospital Zona Sul de Londrina
Rua: Orquideas, 75 - Pg. Ouro Branco
Londrina/PR- Fone: (43) 3374 - 1900

e Versdo: 2021

GOVERMOD DO ESTADO




Colostomiae
lleostomia

ORIENTACOES DE CUIDADOS
DOMICILIARES APOS ALTA HOSPITALAR



CUIDADOS COM A COLOSTOMIA
E ILEOSTOMIA

O QUE E COLOSTOMIA
E ILEOSTOMIA?

E uma cirurgia para
construcio de um novo
trajeto para saida de fezes.
Quando é realizada no
intestino grosso, chamamos
de COLOSTOMIA e no
intestino delgado (fino),
chamamos de ILEOSTOMIA.

Dependendo do lugar onde é
feita, a frequéncia de
evacuacdes e a consisténcia
das fezes ficam diferentes

COLOSTOMIA

il

ABERTURA DA '
OETOMIA w

CUIDADOS COM
COLOSTOMIA E
ILEOSTOMIA

BANHO

Mio €& necessario retirar a
bolsa para tomar banho. Se
preferir, proteja o coletor
com um plastico e fita
adesiva durante o banho, isto
vai garantir maior
durabilidade do coletor.

FREQUENCIA DE
ESVAZIAMENTO
Sempre que necessario,
conforme a necessidade do

paciente. Pode usar pequena
quantidade de dgua sem pressio
para lavar. N3o esqueca de
fechar a bolsa com clamp apés o
esvaziamento.

E necessario esvaziar
constantemente para que ele
nao figue pesado e descole da
pele.



CUIDADOS COM A COLOSTOMIA
E ILEOSTOMIA

CUIDADOS COM A PELE
AO REDOR DO ESTOMA
(ORIFICIO)

-A limpeza deve ser feita
com agua e seu sabonete, sem
esfregar, nem usar esponjas.
Usar somente a espuma do
sabonete.

-Os pelos ao redor do estoma
devem ser aparados bem
curtos, com tesoura. Nao
devendo ser raspados, pois
pode provocar inflamacio na
raiz desses pelos.

-Nao use substancias
agressivas a pele como:
benjoin, Alcool, colénias,
pomadas, benzina e cremes.
Esses produtos podem
ressecar e ferir a pele.

Come Tvoray ¢ colieloy

|I| Retirar delicadamente o
coletor com um tecido macio
umido para nao traumatizar
a pele (dé preferencia para
realizar durante o banho).

[ﬂ Jogue o coletor fora.

|ﬂ Limpe a pele ao redor do
‘estoma com agua e sabonete.

|I| Seque bem ao redor do
estoma com um tecido macio.

|'"5'- Recorte a bolsa no
tamanho do estoma. Cuidado
para nao perfurar a bolsa.

e TS T T R ] TS L —— ]




CUIDADOS COM A COLOSTOMIA
E ILEOSTOMIA

Come Trvocan o coleloy

Retirar o papel protetor e
cologue a bolsa de baixo para

-

Clma.

EI Apertar levemente para
adaptar bem na pele e nao
formar pregas.

Er‘ Retirar o ar dentro da
olsa e fechar com o clamp
(presilha).

o

+ Observar sempre a cor

(deve ser vermelho vivo), o
brilho, a umidade, o
tamanho e a forma.

A limpeza do estoma deve
ser feita delicadamente.
Nao deve ser esfregado, pois
pode sangrar facilmente.

Qualquer alteracde ou
auséncia de saida de fezes
por trés dias ou malis,
devera ser comunicada ao
Posto de Satde mais
proximo.



FRALDAS GERIATRICAS
COM DESCONTO NA
FARMACIA POPULAR

Quem tem direito?

Cidadaos brasileiros a partir de 60 anos de idade
ou pessoas portadoras de necessidades especiais ou
enfermidade que exija o uso da fralda.

Documentos necessarios

- Receita medica indicando tamanho e quantidade diaria.

- Instrumento particular de procuracao com reconhecimento de
firma.

- RG e CPF do paciente e do representante legal.

- Constar a respectiva Classificacio Internacional de Doencas (CID).
Para idosos, s6 € necessario apresentar documento de identificacao
- Comprovante de endereco.

_—
- S3o limitadas 120 fraldas por més. '2; ;

A FRALDA NAO E GRATUITA. E ENCONTRADA COM ATE
90% DE DESCONTO NAS FARMACIAS POPULARES.



BENEFICIO DE PRESTACAO CONTINUADA (BPC)

.d
Prewisto na Lei Orginica da Assisténcia Social - LOAS, € a garantia de um salario

minimo por més ao idoso com idade igual ou superior a 45 anos ou 4 pessoa COM
deficiéncia de gqualquer idade.

REQUISITOS

O brasileiro, nato ou naturalizado, e as pessoas de nacionalidade portuguesa, desde que
comprovem residéncia no Brasil
A renda por pessoa do grupo familiar deve ser igual ou menor que % do saldrio mindmo,
podendo receber o beneficio:
+ Pessoa idosa, com idade de 45 anos ou mais.
» Pesspa com deficiéncia, de qualguer idade: condicio que apresenta impedimentos de
longo prazo (com efeitos por pelo menos 2 anos) de natureza fisica, mental, intelectual
ou sensorial, que, em interacao com diversas barreiras. podem dificultar ou impedir a
participacio plena e efetiva de uma pessoa na sociedade em igualdade de condigbes
com as demais.

O BPC nao & aposentadoria. Para ter direito a ele, nio é preciso ter contribuido para o
INSS. Diferente dos beneficios previdencidrios, o BPC nao paga 13° saldrio e nao deixa
PENSA0 por morte,

COMO SOLICITAR
O primeiro passo é a inscricio no Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo
Federal, o CadUnico. Para realizar o processo, basta procurar o Centro de Referéncia da
Assisténcia Social (CRAS) ou uma Secretaria de Assisténcia Social para esclarecer duvidas
sobre os critérios de acesso ao beneficio e sobre sua renda familiar, além de receber
orientacio sobre cadastramento e como solicitar o BPC.

Todas as pessoas da familia devem estar inscritas no Cadastro Unico e ter CPF, inclusive
criancas e adolescentes; apresentar documentos de todos da familia, comprovanie de

endereco.

O requerimento pode ser realizado nas Agéncias da Previdéncia Social (APS) ou por meio
dos canais de atendimento do INSS: pelo telefone 135 (ligacao gratuita de telefone fixo) ou
pelo site ou aplicativo de celular “Meu INSS”.



PROCURACAOC

E um documento escrito, em que uma pessoa di autorizacio formal para que
outra pessoa seja sua representante em um ou mais atos. O procurador, que agira
em nome de quem conferiu a procuragao, também € chamado de outorgado,
enquanto o representado também se denomina outorgante.

COMO REQUERER:
PROVA DE VIDA

A prova de vida € o principal mecanismo utilizado pelo Instituto Nacional do
Seguro Social (INSS) para evitar fraudes no recebimento de beneficios
previdencidrios.

O IN55 oferece diversas formas para aposeniados e pensionistas comprovarem
que estio vivos e evitarem o blogueio de pagamentos, inclusive para quem esta
impossibilitado de se locomowver por motivos de satide.

1 APLICATIVO

Os beneficidrios que tém biometria facial cadastrada no Tribunal
Superior Eleitoral (TSE) ou no Departamento de Transito (Detran) R
podem fazer a prova de vida pelo aplicativo Meu INS5. A prova de vida

pelo aplicative pode ser baixado pela Play Store ou App Store. Clientes

do Banco do Brasil também podem fazer a comprovacdo no programa da
instituicio financeira.

2.PROVA DE VIDA PRESENCIAL

A forma mais comum de se realizar a prova de vida € presencialmente
no banco em que o beneficiario recebe o beneficio, usando o caixa
eletronico por meio do registro blomeétrico. A Caixa Econdmica Federal,
o Bradesco e o Itall Unibanco aceitam qualquer transacao com biometria
como prova de vida.

5e o aposentado ou pensionista nao tiver a biometria cadastrada, a
orientacio do INSS ¢ que procurem uma agéncia banciria responsavel
pelo recebimento do beneficio, Caso nao consigam ir ac banco, devem
agendar um atendimento pelo nlimero 135 em uma unidade do INSS.




COMO REQUERER:

3- PROV A DE VIDA POR PROCURACAO

Os beneficidrios que estiverem impossibilitados de comparecer ao banco =
por dificuldades de locormocido ou por motivos de doenca podem fazer a —
comprovacdo de vida por meio de um procurador. Contudo, para que %
isso ocorra, & necessario que a procuracao seja cadastrada no INSS.

4. PROV A DE VIDA EM DOMICILIO

As pesspas que se encontram acamadas, hospitalizadas ou que
sejam maiores de 80 anos com dificuldade de locomocio podem
solicitar prova de vida domiciliar. O pedido de agendamento deve
ser feito pelo telefone 135 ou pelo aplicativo Meu INSS.

Em caso de dificuldade de locomocdo, deve ser selecionado o servico "Solicitar
Prova de Vida — Dificuldade de locomocie”, do tipe tarefa, modalidade
atendimento a distancia, codigo 4972, sigla PVIDADIFLO. Deve, ainda, ser anexado
documento médico que comprove a condicdo. Para beneficidrios acima de 80 anos,
& necessario selecionar a opcao "Solicitar Prova de Vida — Maior de 80 anos®,
codigo 4952, sigla PVIDAIDOSO.

QUEM PERDEU O PRAZO E TEVE O BENEFICIO BLOQUEADO

Realizar a prova de wvida no banco em que recebe o pagamento. Apds a
comprovacao, o recurso € liberado na hora. Seis meses apds a suspensio, o INSS
cancela o beneficio, entio a pessoa deve solicitar a reativacao do pagamento pelo
app Meu INSS. O prazo para analise do pedido € de até 40 dias; caso seja acatado, o
pagamento & liberado em até 72 horas.



APENDICE |

FLUXOGRAMA DE ALTA HOSPITALAR SEGURA
CONSTRUIDA PELO GRUPO PARTICIPANTE

Sim: médico plantonista
define previsdo de tempo de
internacéo e alta médica e
descreve no prontuario

l

Unidade de Intermacao Clinica
enfermeiro realiza a avaliacdo
de elegibilidade para inclusdo
no Programa de Alla Segura
(Escala de Katz)

l

Ha critério para
inclusdo no
Programa de
alta segura?

ﬂéo: pETMAnNece em
internacao hospitalar

/
FEm

I“ acompanhamento da
wuipe de alia segura

Idoso em
atendimento no
Pronto-Socorro

.-'-'-P'___ e __-\-\-\-'\-\.
// Mao: apos alta \\
I'l meédica, '-I
\ encaminhamento |

24 para APS ¥

Sim: Enfermeiro ou Médico da
Unidade de Internacdo Clinica
aciona Equipe do Programa
de Alta Segura (pedido de
consulta)

l

Assistente Social identifica e
convoca o Cuidador Principal
do idoso para abordagem
inicial

l

Enfermeirc do Proegrama de Alta
Seqgura realiza entrevista para
identificar necessidades individuais,
LUES de referéncia e agendar
reuniao com Equipe multiprofissional

l

Reuniio entre familia do idoso e
Equipe multiprofissicnal

l

Plano de Acdes delineado pela eguipe
mulfiprofissional, pautado na
necessidade do idoso e sua familia. O
gue fazer? Quando? Como? Quem?




I/_-\II
\T/

Equipe multidisciplinar desenvaolve o
plano de agdes durante
haospitalizacdo do idoso, objetivando
preparar a familia para alta

l

PN
Tl e
- -
E o Término do R Mao: idoso seque em
tratamento médico _, | acompanhamento ate

e das acoes da receber alta

equipe de alta? hospitalar
H&MH g " g

L

T

Sim: Equipe multidisciplinar realiza
relatorio de alta hospitalar e plano de
domicilio. Médico internista realiza
receitas, encaminhamentos, relatario
médico.

|

Assistente social encaminha todos
0% documentos de alta hospitalar
para Coordenadora da UBS de
referéncia, via e-mail ou telefone
com 24h de antecedéncia e entrega
para familia

-

a5 e,
/ Enfermeiro da Unidade \
| de Internacao |
\\ providencia o fransporte /

para o domicilio
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ANEXO A

PARECER DO COMITE DE ETICA DA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA

S 3 cooc e UNIVERSIDADE ESTADUAL DE Plaboforma
UO! - LONDRINA - UEL %fwl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquiza: IDOS0 COM DEPENDENCIA FUNCIONAL: QUALIFICANDO A ASSI;TENCIA MA
TRANSICAC HOSPITAL-DOMICILIC POR MEIO DA PESQUISA-ACAD

Pesquisador: PAULA GRAZIELA PEDRACQ SOARES PERALES

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 18115419.7.0000.5231

Instituicio Proponente: Departamento de Enfermagem Programa de Pds Graduacdo Doutorado em

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Mamero do Parecer: 3.504.079

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa-agdo que sera realizada no municipio de Londrina & abrangera um Hospital de
nivel secundario, e na atengio primaria em saude que envolvera a Estratégia Sadde da Familia e o Nicleo
de Apoio a Saude da Familia. A pesquisa sera realizada no periodo gque compreendera o segundo semestre
de 2019 ao primeiro semestre de 2021 e envolvera 20 profissionais que assiztem o idoso com dependéncia
funcional no @mbito hospitalar e, também, domiciliar. Na primeira fase da pesquisa, fase exploratoria tem
como objetivo descobrir o campo de pesquisa, os interessados e fazer um diagndstico inicial dos problemas
e possiveis acdes. Serdo realizadas entrevistas semiestruturadas com os gestores e coordenadores da
Secretaria Municipal de Saude voltados para a ESF e MASF, assim como os da area hospitalar, afim de
obter informacdes acerca dos processos de trabalho instituidos para atendimento ao idoso com
incapacidade funcional, além das percepgoes acerca da assisténcia prestada ao idoso. Apds o
conhecimento da realidade pela perspectiva dos gestores, sera concebido o grupo participante do estudo.
Sera utilizado como técnica de coleta de dados a Roda de Conversa e o Seminario. O Seminario &
considerado o centralizador de todas as informacgdes, sendo sua func8o avaliar, discutir e tomar decisdes
acerca do processo de investigagdo. A andlise dos dados sera por meio da téenicas de andlise de conteldo

das entrevistas, grupos focais, rodas de conversa e dos seminarios.

Enderego: LABESC - Sala 14

Bairo: Campus Universitario CEP: B 05T-870
UF: PR Municipio: LONDRIMA
Telefome:  [42)2371-5455 E-mail: cep2SBi@usl br
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5 coric e ese UNIVERSIDADE ESTADUAL DE % Plobaforma
@) FERaE LONDRINA - UEL asil

Continuagdo do Parecer. 3.504.079

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar o processo de criagfo e implementagdo de agfes para o aprimeramento da assisténcia & sadde do
idoso com dependéncia.

* Compreender como ocome a assisténcia 8 salde do idoso com dependéncia funcional na transigde
hospital-domicilio;

+ Avaliar a percepgdo da equipe de salde que assistem idosos com dependéncia funcional com vistas a
atuagdo transformadora no cotidiano profissional;

+ Digcutir os aspectos que envolvem a assisténcia & sadde do idoso com dependéncia funcional na transigae
hospital-domicilio;

« Construir de forma participativa um plano de agfes visando o aprimoramento da assisténcia & salde do
idoso com dependéncia funcional na transig&o hospitaldomicilio;

* Desenvolver o plano de agdes delineado pelo grupo participante do estudo;

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Quanto acs riscos, caso os profissionais envolvidos sintam-se preocupados, ansiosos ou incomodados com
os temas abordades na discuss@o sera assegurado gue juntos buscaremos alternativas de agdes para
minimizar os problemas, além disso, asseguraremos que os relatos de problemas estruturais serdo
transmitidos acs Gestores para ciéncia, com total sigilo & anonimato do participante relator.
Beneficios:

Os beneficics esperados s&o a construgio de estratégias e agdes que aprimorem a assisténcia ao idoso, na
transigéo hospital-domicilio.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo relevante para drea, segundo o pesquisador, espera-se com este estudo construir,
de forma participativa, agdes que qualifiguem a assisténcia prestada ao idoso com dependéncia funcional na
sua transigdo hospitaldomicilio, contribuindo para melhorar a qualidade de vida desse grupo etario, assim
como minimizando as reinternagdes hospitalares e custos em sadde.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Foram entregues todos os documentos de apresentag&o obrigatoria:
Informagbes basicas do projeto e projeto na integra,

Enderego: LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario CEP: 30.057-870
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3271-5455 E-mail: cep26Bfuel br
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Continuagdo do Parecer: 3.504.079

Folha de rosto,

Autorizagdo das Instituigdes co-participantes,

TCLE

Recomendagies:

Retirar a conta de luz gue deve ter sido anexada por equivoco na plataforma
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O projeto foi analisado e discutido no Comité, ndo apresentou nenhuma pendéncia. Esta aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Prezado(a) Pesquisador(a),

Este & seu parecer final de aprovacéo, vinculado ao Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
Humanes da Universidade Estadual de Londrina. E sua responsabilidade apresenta-Lo aos orgéos elou
instituicdes pertinentes.

Ressaltamos, para inicio da pesquisa, as seguintes atribuigdes do pesguisador, conforme Resolugo CNS
466/2012 e 51072016

A responzabilidade do pesquisador & indelegdvel e indeclindvel e compreende os aspectos éticos e legais,
cabendo-lhe:

- conduzir o processo de Consentimento e de Assentimento Livre & Esclarecido;

- apresentar dados solicitados pelo sistema CEP/COMEP a gualguer momento;

- desenvolver o projeto conforme delineado, justificando, quando ocomidas, a sua mudanca ou intermupgio;

- elaborar e apresentar os relatorios parciais e final;

- manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um
periodo minimo de 5 (cinco) anos apés o términe da pesgquisa;

- encaminhar o3 resultados da pesquisa para publicaco, com os devidos créditos aos pesquisadores e
pessoal técnico integrante do projeto;

- justificar fundamentadamente, perante o sistema CEP/CONEP, interrupg o do prejeto ou a ndo publicagio
dos resultados.

Coordenagdo CEPUEL.

Enderego: LABESC - Sala 14

Bairra: Campus Universitario CEP: 38.057-870
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep26B@uel br
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Contruscio do Parecer: 3.504.079
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Decumento Argquive Pastagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 30/07/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1401847 pdf 14:33:42
Projete Detalhado /| ProjetoSubmissan.docx 0072012 |PAULA GRAZIELA Aceito
Brochura 14:33:12 |PEDRAO S0ARES
Investigador PERALES
Declaragio de DeclaracaoPaula.pdf 30072019 (PAULA GRAZIELA Aceito
Pesquisadores 14:28:07 |PEDRAO S0OARES

PERALES
Folha de Rosto Folharosto. pdf 00T |PAULA GRAZIELA Aceito
14:26:37 |PEDRAO SOARES
PERALES
Dieclaragdo de AutorizacacSecretariaMunicipaldeSaude| 2307/2018 (PAULA GRAZIELA Aceito
Instituigao e pdf 15:36:56 |(PEDRAO SOARES
Infraestrutura PERALES
Dieclaragdo de AutorizacachospitalHZS . pdf 230772012 |PAULA GRAZIELA Aceito
Instituigao e 15:36:21 |PEDRAO S0OARES
Infraestrutura PERALES
Declaragio de Autorizacachospital pdf 23072012 |PAULA GRAZIELA Aceito
Instituigao e 15:36:04 |PEDRAO SOARES
Infraestrutura PERALES
TCLE { Termos de | TCLE.docx 23072019 |PAULA GRAZIELA Aceito
Assentimento / 15:34:33 |PEDRAO SOARES

Justificativa de
Auséncia

PERALES

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

[REL

LONDRIMA, 13 de Agosto de 2019

Assinado por:

Osvaldo Coelho Persira Neto

(Coordenador{a))

Enderege:  LABESC - Sala 14

Balmo: Campus Universitara
Municiplo:
[43)3371-5455

UF: PR
Telefona:

CEP: 36.057-970
LONDRINA

E-mall: cepZEs@uelor

Prligirm (4 o (4




ANEXO B

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
HosPITAL DO TRABALHADOR/SES/PR

HOSPITAL DO Q Plataforma
TRABALHADOR/SES/PR %ﬂhﬂ

PARANA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: IDOSC COM DEPENDENCIA FUNCIONAL: QUALIFICANDO A ASSLSTENCIA MA
TRANSICAC HOSPITAL-DOMICILIC POR MEIC DA PESQUISA-ACAD
Pesquisador: PAULA GRAZIELA PEDRAC SOARES PERALES
Area Tematica:
Versdo: 1
CAAE: 18115419.7.3002.5225
Instituigdo Proponente: Secretaria de Estado da Sadde do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.721.010

Apresentacido do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa-agdo gue serd realizada no municipio de Londrina e abrangera um Hospital de
nivel secundario, & na atengdo primaria em salde envolvera a Estratégia Salde da Familia e o Micleo de
Apoio & Sadde da Familia, ambos localizados na regi@o sul do referido municipio. Sera realizada no periodo
que compreendera o segunde semestre de 2019 ao primeiro semestre de 2021 e envolvera profissionais

que assistem o idoso com dependéncia funcional no &mbito hospitalar e, também, domiciliar.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar o processo de eriag@o e implementagdo de agbes para o aprimoramento da assisténcia a saide do
idoso com dependéncia funcional, na transicéo hospital-domicilio.

Obijetivo Secundério:

+ Compreender como ocorre a assisténcia 4 salde do idoso com dependéncia funcional na transigdo
hospital-domicilio;

* Avaliar a percepido da equipe de salde que assistem idosos com dependéncia funcional com vistas a
atuacdo transformadora no cotidiano profissional;

+ Discutir os aspectos que envolvem a assisténcia 4 saldde do idoso com dependéncia funcional na transicio

hozpital-domicilic;

Enderego: Hospital do Trabalhador Avenida Replblica Argentina, 4408 - Novo Mundo - 81.050-000 - Curitiba - PR 41

Baimro: Move Mundo CEP: 21.050-000
UF: FR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3212-5871 E-mail: cephti@sesa.pr.gov.br
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Confiruagdo do Parecer 3.721.010

* Construir de forma participativa um planc de agbes visando o aprimeramento da assisténcia a saGde do
idoso com dependéncia funcional na transigdo hospital domicilio;

Desenvolver o planc de acdes delineado pelo grupo participante do estudo.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Quanto aos riscos, caso os profissionais envolvidos sintam-se preocupados, ansiosos ou incomodados com
os temas abordados na discussio sera assegurade que juntos buscaremos alternativas de agbes para
minimizar oz problemas, além disso, asseguraremos que os relatos de problemas estruturais serdo
transmitidos aos Gestores para ciéncia, com total sigilo & anonimate do participante relator.
Beneficios:

Os beneficios esperados 580 a construgdo de estratégias e agbes que aprimerem a assisténcia ao idoso, na

transigdo hospital-domicilio.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Projeto j& aprovado pelo Comité de Efica em Pesquisa da UEL. Encaminhado para esse Comité devido a
inclusdo da SESA como Co-participante.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Apresenta declaragdo de autorizaglo das instituigGes envolvidas; TCLE; instrumento de pesquisa;
cronograma e orgamento.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias éticas.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Relembramos os autores que devem ser encaminhados como NDTIFICAQ&D 08 seguintes agsuntos:

- Relatdrios parciais (semestrais), se for o caso

- Relatorio final

- O trabalhe concluido

- Comunicagéo de eventos adversos (se houver)

- Comunicagéo de inicio do trabalho e términe de mesmo

Alteragdes no projeto devem ser submetidos como EMENDA.

Endersgo:  Hospital do Trabalhador Awenida Repdblica Argentina, 4406 - Move Mundo - 31.050-000 - Curitiba - PR 41

Bairre:  Movo Munds CEP: £1.050-000
UF: FR Municipio: CURITIBA
Telefore:  [(41)3212-5371 E-mail: cephtisesa prgovbr
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Contiruagio do Parecer 3.721.010

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Arquivo Postagem Aukor Situagdo
Projeto Detalhado / | ProjetoSubmissac.docx 30/07/2019 |PAULA GRAZIELA Aceito
Brochura 14:33:12 |PEDRAO SOARES
Investigador PERALES
TCLE { Termos de | TCLE docx 2310772019 | PAULA GRAZIELA Aceito
Aszentimento / 15:34:33 |PEDRAQ SOARES
Justificativa de PERALES
Auséncia

Situagao do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:
Mo

CURITIBA, 23 de Novembro de 2019

Assinado por:
FABIO TERABE
(Coordenador(a))

Enderego: Hospital do Trabalhader Awenida Replblica Argentina, 4406 - Novo Mundo - 81.050-000 - Curitiba - PR 41
Baimmo: Mowvo Mundo CEP: 21.050-000

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3212-53871 E-mail: cephti@sesa.pr.gov.br




ANEXO C

AUTORIZAGAO DEFINITIVA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA - PR
AUTARQUIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIRETORIA DE GESTAO DO TRABALHO E DA EDUCACAQ EM SAUDE - DGTES
Avenida Theodoro Victorelli, 103 Jardim Helena / CEP 86027-750 Londrina — PR
Telefone (43) 33729435 / e-mail: sueliinocente@ams.londrina.pr.gov.br

AUTORIZACAO DEFINITIVA DE PESQUISA

CD. 17/2019/GPQS/DGTES/AMS/PML

Informamos que ests autorizada a pesquisa: “IDOSO COM DEPENDENCIA FUNCIONAL: QUALIFICANDO A ASSISTENGIA NA
TRANSICAO HOSPITAL ~ DOMICILIO POR MEIO DA PESQUISA-AGAO” pela aluna Paula Graziela Pedrio Soares Perales, do
Programa de Pés-Graduagio em Enfermagem a nivel de Doutorado da Universidade Estadual de Londrina — UEL, orientada pela
Prof? Dr? Mara Solange Gomes Dellaroza, conforme parecer do Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da UEL, n@
3.504.079 datado de 13/08/2019.

Informamos ainda ser imprescindivel que a0 término desta pesquisa, nos seja emviado uma copia através de midia eletrdnica, para
ser divulgada na Autarquia Municipal de Satide de Londrina.

Londrina, 14 de agosto de 2019
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Gerentede Planejamento Promotor de Satide Publica - Enfermeira
e Qualificicio de Senvidores CEEPC/GPQS/DGTES/AMS/PML




