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Dedico este trabalho a todos os profissionais de salde,
gue, assim como eu, acreditam na melhoria da satde
e no bem-estar da populacéo idosa, garantindo-lhes
autonomia, independéncia e qualidade de vida.

Que em um futuro ndo muito longinquo, nossos pais,
amigos, familiares e pacientes possam

vivenciar melhor as conquistas da ciéncia.
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RESUMO

O Brasil estd vivenciando uma fase demografica em que ha uma decrescente taxa de
natalidade e aumento da longevidade. No ano 2000, os idosos representavam cerca de 8% da
populacéo brasileira; em 2020, serdo cerca de 13% do total da populacdo. O envelhecimento
populacional traz aumento de doencas crénicas degenerativas incapacitantes e do nimero de
idosos dependentes para a realizagdo de atividades de vida diéria. A Estratégia da Salde da
Familia (ESF) identifica os idosos acamados e direciona ac¢Ges voltadas para esta populacao,
identificando suas principais necessidades e orientando seus cuidadores. O presente estudo
objetivou elaborar um plano de acéo para a capacitacdo e 0 acompanhamento de cuidadores
de pacientes idosos no Municipio de Fortuna de Minas. A metodologia constou de revisao de
literatura, em bases de dados da rede virtual (LILACS, MEDLINE, SCIELO e BVYS),
publicadas apds o ano de 2004, utilizando as palavras-chave: idoso; assisténcia a saude;
atencdo primaria; educacdo em saude e estratégia da satde da familia. O Plano de Intervencgéo
elaborado deverd ser aplicado no primeiro trimestre de 2015. Tera a duracdo de sete semanas
e sera desenvolvido na unidade béasica de satde por meio de palestras e rodas de conversas
com o suporte do Nucleo de a Saude da Familia (NASF), Centro de Referéncia da Assisténcia
Social (CRAS), da comunidade e da Prefeitura de Fortuna de Minas. A programacéo constara
de sete momentos. Na primeira, na sétima e na Ultima semana serdo realizadas atividades
interativas com os cuidadores, para avaliacdo do curso, tirar suas davidas e trazer experiéncias
para o desenvolvimento e aprimoramento do curso. Nas outras cinco semanas Serdo
desenvolvidas as tematicas: “Programa Fique Alerta; Programa Cuide do Outro; Interagédo
Social do Idoso; Programa Alimentacdo e Atividade Fisica em dia; Programa Atengdo aos
Medicamentos”. Concluiu-se que a capacitacdo de pessoas cuidadoras de idosos pela equipe
de salde da familia é necessaria para reduzir a situacdo de desamparo em que 0s idosos se
encontram e atender suas necessidades basicas com mais qualidade, quando doentes e/ou
fragilizados, além de reduzir complicacGes de patologias jé& existentes, humanizar o cuidado
domiciliar e estreitar lacos entre equipe, cuidadores e pacientes idosos.

Palavras-chaves: ldoso. Assisténcia a saude. Atencdo primaria. Educacdo em saude.

Estratégia da saude da familia.



ABSTRACT

Brazil is experiencing a demographic phase in which there is a decreasing birth rates and
increasing longevity. In 2000, the elderly accounted for about 8% of the population; in 2020
will be about 13% of the total population. Population aging brings increased disabling chronic
degenerative diseases and the number of dependent elderly to perform daily activities. The
Family Health Strategy (FHS) identifies the bedridden elderly and direct actions targeting this
population identifying your core needs and guiding their caregivers. This study aimed to
develop an action plan for capacity building and monitoring of caregivers of elderly patients
in the City of Fortuna de Minas. The methodology consisted of a literature review in the
databases of the virtual network (LILACS, MEDLINE, SCIELO and VHL), published after
the year 2004 using the following key words: elderly; health care; primary care; health
education and family health strategy. The plan drafted intervention should be applied in the
first quarter of 2015. It will last for seven weeks and will be developed in basic health unit
through lectures and conversations with the wheels support the NASF, CRAS, community
and the City of Fortuna de Minas. The program will consist of 7 times. In the first and seventh
and last week interactive activities with caregivers will be held, to hear their avaliation of the
course, take your questions and bring experience to the development and improvement of the
course. In five weeks the other themes will be developed: “Stay Alert Program; Program
Pamper Another; Social interaction for the elderly; Eating and Physical Activity Program to
date; Attention Program to drugs”. It was concluded that the capacity of people to care for the
elderly by the family health team is required to reduce the situation of helplessness in which
they find, meet their basic needs with better quality when they are ill and / or frail, reduce
complications existing pathologies humanize home care and strengthen ties between staff,
carers and elderly patients .

Keywords: Elderly. Health care. Primary care. Health education and family health strategy.
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1 INTRODUCAO

O Brasil esta vivenciando uma fase em que ha uma decrescente taxa de natalidade e
aumento da longevidade (CONCEICAO, 2010).

No ano 2000, a populacdo de idosos representava cerca de 8 % da populacdo brasileira
e estima-se que em 2020 esta populacdo devera representar cerca de 13% da populacéo. Este
fendmeno mundial ocorre principalmente devido ao aumento da expectativa de vida ao
nascer, que atualmente esta em 74,6 anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2012).

Com o envelhecimento da populacéo ha o aumento de doencgas crénico degenerativas e
0 numero de idosos dependentes de uma ou mais pessoas para realizacdo de atividades de vida
diéria (OLIVEIRA et al, 2012).

Além disso, 0 aumento da longevidade traz desafios a atencdo da salde, no que diz a
atencdo ao paciente idoso e que muitas vezes necessita de uma equipe multidisciplinar e de
cuidadores.

A Estratégia da Saude da Familia (ESF) identifica os idosos acamados e direciona
acOes voltadas para esta populacdo enfocando suas principais necessidades e norteando seus
cuidadores (CONCEICAOQ, 2010). Proporciona um maior vinculo de cuidadores e pacientes
acamados, ampliando a participacdo de ambos juntamente com as equipes de saude, gerando
uma responsabilidade compartilhada e a construcdo conjunta de intervencgdes sobre o0 processo
salde e doenga (MENDES et al, 2011).

O cuidador é aquela pessoa envolvida no processo de cuidar do outro, que vivencia
uma experiéncia continua de aprendizagem e que resulta na descoberta de potencialidades
mutuas (CONCEICAO, 2010).

E um ser especial capaz de amar o proximo, se doar e se solidarizar. Assume a
responsabilidade de assisténcia ao idoso, garantindo cuidados bésicos, como alimentacao,
higienizacdo, lazer e tarefas financeiras (OLIVEIRA; ELBOUX, 2012).

Geralmente sdo pessoas proximas ao idoso ou profissionais formais que, muitas vezes,
sofrem prejuizo em sua qualidade de vida, por que deixam de lado aspectos pessoais, anseios
e projetos de vida e, frequentemente, se apresentam com vulnerabilidade a doencas fisicas e
psiquicas, além de problemas emocionais e financeiros (CONCEICAO, 2010; OLIVEIRA;
ELBOUX, 2012).

O treinamento de pessoas para cuidar dos idosos é necessario, em face da situacdo de

desamparo em que 0s idosos se encontram, no sentido de facilitar o atendimento imediato das
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suas necessidades basicas, quando estdo doentes e/ou fragilizados. O aumento expressivo e
progressivo da populagdo idosa impde o resgate do papel do “cuidador”. Espera-se que o
cuidador possua atividade profissional condizente com a capacidade de desenvolver acdes de
ajuda naquilo que o outro ndo pode mais fazer por si s6 (CONCEICAO, 2010).

Todo este processo impde atencdo especifica dos programas de salde de idosos nos
municipios e, diante desse tema, ressalta-se a importancia da capacitacdo dos cuidadores de
idosos, oferecendo-lhes uma maior autonomia a fim de melhorar a assisténcia ao paciente
idoso acamado (OLIVEIRA; ELBOUX, 2012).



12

2 JUSTIFICATIVA

O estudo justifica-se por buscar contribuir para solucionar as dificuldades encontradas
pelos cuidadores formais ou informais na assisténcia ao paciente idoso acamado no municipio
de Fortuna de Minas/MG, onde a autora trabalha. Repensar a assisténcia oferecida,
organizando-a para a recuperagédo e/ou reabilitacdo do paciente acamado e/ou melhoria da sua
qualidade de vida e contribuir com maior aproximacdo entre equipe, cuidadores e paciente

idoso, sdo as finalidades deste estudo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Elaborar projeto de capacitacdo dos cuidadores formais e informais dos pacientes
idosos acamados que residem em areas urbana e rural do municipio de Fortuna de Minas/MG.

3.2 Objetivos Especificos

-ldentificar contelido para o subprojeto “Fique Alerta” ou avaliagdo do estado de
saude do idoso.

-ldentificar conteddo para o subprojeto “Cuide do Outro” ou identificacdo das
necessidades e execucdo dos cuidados basicos ao idoso acamado.

-ldentificar contetdo para o subprojeto “Atencdo aos Medicamentos”.

-ldentificar conteddo para o subprojeto “Interacdo Social do idoso”, com atividades
espirituais e sociais.

-ldentificar conteddo para o subprojeto “Alimentacdo e Atividade Fisica em Dia”,

para inibir o sedentarismo e suas sequelas.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo de reviséo de literatura que busca o papel do cuidador frente aos
cuidados basicos com o paciente idoso acamado.

4.2 Area de atuag&o e populacdo de estudo

A érea de abrangéncia da ESF se encontra no municipio de Fortuna de Minas/MG. A
pesquisa bibliografica foi realizada com base nas necessidades identificadas de capacitacao da
populacdo de cuidadores formais e informais e seu papel na assisténcia ao paciente idoso
acamado.

O cadastro da Prefeitura de Fortuna de Minas (2013), Secretaria Municipal de Salde,
Coordenacdo da Atencdo Baésica, informa que a populacdo total da cidade é de 2695
habitantes, sendo 405 pessoas acima de 60 anos e com prevaléncia na populacdo masculina
(209 idosos). Destes, 22 idosos sdo acamados, recebem visitas domiciliares da ESF e
dependem de cuidadores para a sua sobrevivéncia. E para esta populacio que as agdes
educativas desta monografia serdo voltadas, objetivando a promocao da salde, prevencdo de

agravos e reabilitacdo fisica e social, de acordo com cada caso.

4.3 Critérios de escolha das publica¢des

Para a realizacdo deste projeto, foi definido o tema e incluidos artigos, monografias
disponiveis em texto completo on-line, referentes a trabalhos desenvolvidos no Brasil, que
tratam de cuidados com o idoso acamado, publicados no periodo entre 2004 a 2014, com
indexacdo dos periédicos disponiveis nas seguintes bases de dados: MEDLINE, LILACS,
SCIELO e BVS, além de sites das bibliotecas das maiores universidades brasileiras.

Para a obtencdo dos dados necessarios a construcdo desta monografia foram utilizados os
seguintes descritores: idoso, assisténcia a saude, atencdo primaria, educacdo em saude e

estratégia da saude da familia.
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4.4 Plano de Intervencéo

Apos a realizacdo da revisao de literatura, foi proposto, no final deste trabalho, um
Plano de Intervencdo para a capacitacdo dos cuidadores formais (técnicos e auxiliares em
enfermagem, agentes comunitarios de saide) e informais (familiares e amigos dos idosos),
com a participacédo dos técnicos do Nucleo de Apoio ao Saude da Familia (NASF) e Centro de
Referencia em Assisténcia Social (CRAS). O contetdo a ser desenvolvido na programacéo da
capacitacdo aborda os principais aspectos relevantes do cuidado ao paciente acamado
(nutricdo uso de medicamentos, higiene pessoal, banho, atividades sociais, reabilitacdo,

distdrbios do sono, entre outros).
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5 REVISAO DE LITERATURA

Apés a leitura dos textos selecionados, optou-se em dispor o conteudo considerado
indispensavel em 5 areas tematicas para ser desenvolvido no projeto de capacitagdo dos

cuidadores de idosos acamados, dispostos na sequéncia.

5.1 Subprojeto Fique Alerta

Constam do Subprojeto Fique Alerta os seguintes topicos:

5.1.1 Sinais de Alerta

E fundamental que os cuidadores observem alguns sinais ou sintomas em idosos, pois

podem significar alguma condigdo aguda ou agravo de condig&o cronica:

> Febre: a temperatura axilar média de um adulto € em torno de 36.8°C e a
temperatura acima de 37,8°C pode indicar infec¢des agudas que podem ser tratadas
com paracetamol ou dipirona, de acordo com a prescri¢cdo médica.

> Desidratacdo: condigdo que pode ser revertida com o aumento da oferta de liquidos.

» Hipotermia: a temperatura axilar abaixo de 34°C.

» Frequéncia respiratoria (FR): a frequéncia respiratoria pode estar aumentada,
principalmente em patologias pulmonares. Além disso, pode-se verificar quanto a
presenca de cianose em extremidades.

» Delirium: idosos podem apresentar alteragcbes do pensamento (desorganizado), da
atencdo e do nivel de consciéncia (confusos ou agitados) e, frequentemente,
alucinagdes visuais. Diante de tais manifestacdes, geriatras consideram o quadro
como de urgéncia, pois podem representar condi¢Ges agudas, como, por exemplo,
infecgBes,  disturbios  hidroeletroliticos, doengas  cerebrovasculares  ou
cardiovasculares, entre outros. O delirium deve ser identificado e tratado o mais
rapido possivel (CONCEICAO, 2010; CHAIMOWICZ et al, 2013).
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5.1.2 Disturbios Comuns do Envelhecimento

Entre os distarbios comumente presentes no processo do envelhecimento encontram-

Se:

5.1.2.1 Disturbios visuais no idoso

O envelhecimento da populacédo e o aparecimento de doencas relacionadas a idade sdo
cada vez mais comuns no nosso meio. Envelhecer com qualidade de vida estd ligado
diretamente com a qualidade dos nossos cinco sentidos: ouvir, ver, sentir, cheirar e degustar.

A visdo pode estar alterada e comprometer aspectos como a diminui¢cdo da acuidade
visual, do campo visual periférico, da sensibilidade ao contraste, da discriminacdo das cores,
da capacidade de recuperacdo da exposicdo a luz ofuscante, da adaptacdo ao escuro e a nogao
de profundidade (MACEDO et al, 2010).

No Brasil, estudos sobre a cegueira em idosos sdo escassos € a prevaléncia € de 0,8% a
6,8% em pacientes com mais de 65 anos de idade. Conforme o Banco de Olhos de Sorocaba
(2014), as principais causas de deficiéncia visual no idoso sdo: catarata senil, glaucoma,
degeneracdo macular relacionada a idade e retinopatia diabética.

A diminuicdo da acuidade visual compromete a autonomia do individuo, prejudicando
a sua qualidade de vida. De acordo com o Conselho Brasileiro de Oftalmologia (2014), o
idoso tem dificuldades para realizar suas atividades de vida diaria, como cozinhar, ler, ver
televisdo, sair de casa, tomar banho, entre outros. Ha também aumento do risco de quedas,
atropelamento, troca de medicamentos e alteragdo da dosagem, isolamento social e depresséo.

A catarata senil € uma das doencas que mais acometem 0s idosos, sendo conceituada
como qualquer opacidade do cristalino que difrate a luz, acarretando alteragdo visual. E
considerada como a principal causa de cegueira no mundo, sendo responsavel por 50% dos 50
milhdes de casos no mundo. Apresenta como queixa a sensacdo de visdao “nublada ou
nevoada”, sensibilidade maior a luz, alteracdo da viséo para cores, diminuicdo a percepgéo e
mudanca frequente de refracdo. O tratamento é por meio da cirurgia, intervencdo que se
mostra custo-efetivo para a reabilitagédo do idoso (MACEDO et al, 2010).

De acordo com o Banco de Olhos de Sorocaba (2014), o glaucoma apresenta
alteracdes no campo visual, com lesBes nas fibras do nervo dptico, acompanhadas de aumento
ou ndo da pressao intraocular. Principal causa de cegueira irreversivel. A prevencéo se da pela

detec¢do precoce e tratamento clinico-cirurgico. Como ndo ha medidas ainda de rastreamento,
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a medida da pressdo intraocular e exame do nervo éptico realizadas na consulta rotina sdo
utilizados para diagnosticar a alteracdo na populacdo idosa. ldosos, pessoas de raca negra e
diabéticos fazem parte do grupo de alto risco para apresentar o glaucoma.

A Degeneracdo Macular Relacionada a Idade (DMRI) é a principal causa de cegueira
em individuos acima de 50 anos de idade. Sua prevencdo e tratamento ndo foram bem
elucidados, o que se torna um grande desafio para a oftalmologia neste século, devido ao
grande desconhecimento de sua etiologia e mecanismo fisiopatoldgico. A DMRI apresenta-se
como uma doenca multifatorial e o carater genético € um aspecto fundamental ao seu
desenvolvimento. Outros aspectos como raga branca, fumantes, individuos obesos sugerem
um maior risco de DMRI, fatores ainda ndo completamente estabelecidos, necessitando, por
isso, de estudos adicionais. Com relacdo ao tratamento, existe um complexo de vitaminas e
minerais (A, C, E, zinco e cobre) capaz de reduzir a progressdo da doenca em 25% e a
realizacdo da fotocoagulacéo a laser que reduz o risco de baixa de visdo. No entanto, ha a
necessidade de mais estudos e novas técnicas para o tratamento ideal da DMRI (NEHEMY,
2006).

A retinopatia diabética é um conjunto de alteracdes vasculares da retina que pode
ocorrer em pacientes portadores de diabetes e pode levar ao dano irreversivel para o olho: a
cegueira. A retinopatia diabética causa um impacto econdmico e social e ja é um problema de
salide publica, pois encurta a vida produtiva dos individuos piorando a sua qualidade de vida e
a de seus familiares. Os niveis sericos elevados de glicemia e o tempo de doenca sdo o0s
principais fatores de risco para o desenvolvimento da retinopatia diabética e o controle
adequado da glicemia permite a ndo ocorréncia da doenca e a diminui¢do da sua progresséo.
O diagnostico precoce e tratamento especifico sdo importantes para se evitar a cegueira.
Diante disso, ha uma necessidade de acGes educativas na rede publica para o diagndstico
precoce e controle clinico rigoroso do diabetes, que pode ser realizado por consultas de rotina,
esclarecimento para a populacdo do que é a doenca, exames rotineiros de fundo de olho e
encaminhamento para os servigos especializados (BOSCO et al, 2005).

5.1.2.2 Insbnia
Insbnia pode ser definida como a “incapacidade de conciliar um sono de boa

qualidade, durante um periodo adequado para restaurar as necessidades fisioldgicas do
organismo” (CHAIMOWICZ et al., 2013).
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A insbnia € uma queixa bastante comum em idosos e pode estar relacionada a maus
habitos e uso inadequado de medicamentos benzodiazepinicos. Seis horas de sono para o
idoso pode ter efeitos restauradores e 0 sono apos a refeicdo ndo é patoldgico. A insdnia
somente sera tratada quando ndo é restaurador e provoca a sonoléncia diurna. Primeiramente
devemos orientar alguns habitos para que a qualidade do sono melhore, como: ndo cochilar
durante o dia, realizar atividade fisica, ndo dormir mais de uma hora apds o almoco, sempre
dormir e despertar nos mesmos horarios. ldosos sonolentos pela manhd devem realizar a
fototerapia por 40 minutos pela manha, evitar bebidas com cafeina ao despertar a noite, sair
da cama e fazer algo estimulante, evitar luzes fortes a noite,evitar de tomar liquidos ao final
da noite e ndo dormir em quarto barulhento, quente e com pernilongos. Apds esta abordagem,
o profissional deve identificar causas da ins6nia como ansiedade, depresséo, dor, ortopneia,
tosse noturna e a sindrome da apneia obstrutiva do sono e trata-las. Se ndo houver melhora, o
tratamento medicamentoso deve ser instituido, a critério médico, com sedativos leves, como,

por exemplo, mirtazapina, trazodona e paroxetina (CHAIMOWICZ et al., 2013).

5.1.2.3 Depressdo

A depressdo ¢ uma comorbidade muito comum na populacdo idosa, chegando a quase
50% dos idosos institucionalizados e sua prevaléncia aumenta a partir dos 75 anos de idade. A
depressdo estd associada ao aumento do numero de casos de suicidio nesta populagédo
(Caderno de Atencdo Basica - Envelhecimento e saude da pessoa idosas, 2006).

Fatores de risco como: isolamento, dificuldades nas relagdes pessoais, conflitos na
familia, dependéncia, dificuldades econémicas, doenca dolorosa, morte de cénjuge, entre
outros, podem desencadear a depressdo. A ESF deve estar atenta a estes sinais ou sintomas
para prevenir o processo de adoecimento fisico e mental que é a depressdo (Caderno de
Atencdo Basica - Envelhecimento e saude da pessoa idosas, 2006).

Segundo o Ministério da Saude (2006), os sinais e sintomas de depressao podem ser:

» Fadiga matutina;

» Retardo psicomotor;

> Perda da afetividade;

» Nervosismo;

> Ansiedade;

» Alteracdo do sono e vigilia;

> Alteragéo do apetite;
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» Multiplas queixas somaticas;

> Falta de interesse;

> Perda da capacidade de sentir prazer;

» Distlrbios de comportamento e conduta.

Para o diagndstico devera ser utilizada a Escala de Depressdo Geriatrica (EDG) que
pode ser utilizada por qualquer profissional da atencdo bésica e o principal diagnostico
diferencial com a depressdo é a deméncia (Caderno de Atencdo Baésica - Envelhecimento e
salide da pessoa idosas, 2006).

O tratamento da depressdo visa a promocdo da salde e a reabilitacdo psicossocial do
paciente. Recursos como a psicoterapia e a farmacoterapia podem ajudar o paciente a lidar
com as dificuldades, evitar recorréncia e podem ser abordadas de forma individual ou
coletiva. A depressdo ainda ¢ um grande desafio, visto que 50% a 60% dos casos ndo sdo
diagnosticados (Caderno de Atencdo Bésica - Envelhecimento e salde da pessoa idosas,
2006).

5.1.2.4 Deméncia

A prevaléncia da deméncia dobra a cada cinco anos e alcanca quase 20% da populacao
aos 80 anos de idade. Esta associada ao declinio funcional, perda da autonomia e

dependéncia.

A deméncia é uma sindrome clinica decorrente de doenga ou disfuncgéo cerebral, de
natureza cronica e progressiva, na qual ocorre perturbagdo de multiplas funcoes
cognitivas, incluindo memoria, atencdo e aprendizado, pensamento, orientacgdo,

compreensio, célculo, linguagem e julgamento (Caderno de Atencéo Basica -
Envelhecimento e salide da pessoa idosas, 2006).

Existem alguns tipos de deméncia como a Doenca de Alzheimer, Deméncia Vascular,
de corplsculos de Lewy e doenca de Pick. E importante diferenciar aquelas de causas
reversiveis como, disturbios hidroeletroliticos, desidratacdo, insuficiéncia renal, hepatica,
causas infecciosas, doengas autoimune, entre outras (CHAIMOWICZ, 2013).

O diagnostico é clinico, podendo ser utilizado o Mini Exame do Estado Mental,
exames de imagem, no caso da deméncia vascular, e o quadro clinico do paciente deve
perdurar por mais de seis meses (Caderno de Atencdo Basica - Envelhecimento e salde da

pessoa idosas, 2006).
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O tratamento da deméncia visa diminuir a progressdo da doenca e deve ser iniciado
logo ap6s o diagndstico. O paciente deve ser acompanhado a cada quatro a seis meses por
especialista juntamente com a ESF. A deméncia altera o ambito familiar provocando
mudancgas nas relacfes interpessoais e maior dependéncia do paciente. O profissional deve
estimular a recuperagdo das habilidades, autoestima e a socializagdo do paciente,
conscientizando cuidadores e familiares sobre a doenca e promovendo agdes praticas para a
minimizacao dos sofrimentos de ambos e melhoria da qualidade de vida (Caderno de Atencéo

Basica - Envelhecimento e salde da pessoa idosas, 2006).

5.1.2.5 Incontinéncia Urinaria

Estima-se que a prevaléncia de Incontinéncia Urinaria (1U) atinge cerca de 10% a 15%
entre os homens e de 20% a 35% entre as mulheres. Pacientes que apresentam IU sdo
propensos a desenvolver a depressdo, devido a alteragdo da qualidade de vida e ao
constrangimento provocado pela doenca (Caderno de Atencdo Basica - Envelhecimento e
salide da pessoa idosas, 2006).

H& uma perda involuntaria de urina que afeta suas atividades de vida diaria. Em
mulheres, as principais causas de IU sdo danos secundarios a partos multiplos, cirurgias,
tabagismo, obesidade, distdrbios neuroldgicos, redugdo da vascularizagdo e hipotrofia da
musculatura. Em homens, o aumento da préstata € o principal fator de IU (Caderno de
Atencdo Basica - Envelhecimento e salude da pessoa idosas, 2006).

A 1U pode ser aguda ou cronica. A IU aguda pode ser causada por aumento da
glicemia, do potassio, hipotrofia da musculatura pos-menopausa, depressao, diuréticos,
anticolinérgicos, sedativos, cafeina, alcool, Infeccbes de Trato Urinario (ITU), doencas
neuroldgicas, dentre outras (Caderno de Atencdo Basica - Envelhecimento e salde da pessoa
idosa, 2006).

Na abordagem do paciente é pedido que ele faca o diario miccional para auxiliar na
avaliacdo da IU e o tratamento inclui alteragdes de medidas comportamentais (ndo ingerir
muitos liquidos, exclusdo de medicamentos com efeito diurético, evitar bebidas alcodlicas e
com cafeina e tratamento da constipacdo intestinal), farmacoldgicas e cirdrgica. E essencial o
tratamento da IU para, melhorar a qualidade da vida do paciente e promover a saude (Caderno

de Atencéo Basica - Envelhecimento e saude da pessoa idosas, 2006).

5.1.2.6 Quedas e Fraturas
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Existe um aumento crescente de quedas em idosos no Brasil, principalmente associado
as altas taxas de mortalidade nesta faixa etéria (Caderno de Atencdo Basica - Envelhecimento
e saude da pessoa idosas, 2006).

Ap0s a queda, muitos idosos desenvolvem a “sindrome do medo p6s-queda”, condicao
provocada pelo medo de cair novamente, sem um verdadeiro comprometimento da
capacidade de deambular. Costumam depender mais de outras pessoas, passam a ter passos
curtos, abandonam atividades que faziam antes da queda, piorando assim o quadro e
propiciando a ocorréncia de outras quedas (CHAIMOWICZ, 2013).

Para Chaimowicz et al (2013), as quedas podem ser geradas por fatores intrinsecos e
extrinsecos, como:

> Intrinsecos:
hipotensdo ortostatica: medicamentos, desidratacdo; deméncias;
sedacdo: medicamentos e alcool,
marcha instavel: Parkinson, doenca cerebrovascular, sindrome do medo p6s-queda;
baixa acuidade visual: catarata, distdrbios de refragéo;
outras condigdes: arritmias, infec¢des, diabetes; cardiopatias; osteoartrose;
vertigem.

» Extrinsecos: iluminacdo inadequada; superficies escorregadias, especialmente no
banheiro; piso irregular; obstaculos no chéo; tapetes soltos no chdo; moveis
inadequados; auséncia de corrimdo e pontos de apoio seguros.

A ESF deve identificar os fatores intrinsecos e extrinsecos e promover acdes para
evitar a primeira queda ou prevencdes secundarias. E necessaria uma abordagem
multidisciplinar e multifatorial e, se possivel, oferecer o uso de bengala ou muleta ou andador
e a adaptacdo ambiental através do uso de barras de apoio e elevacdo de assento,

principalmente nos banheiros.

5.1.2.7 Sindrome da imobilidade

“A Sindrome de Imobilidade é o conjunto de sinais e sintomas decorrentes da
imobilidade, por restricdo a uma poltrona ou ao leito, por um tempo prolongado, associada a
multiplas causas e com implicacbes fisicas e psicoldgicas, e que pode levar ao Gbito”
(CHAIMOWICZ et al, 2013, p. 146). As principais causas de imobilidade sdo: repouso

prolongado no leito, doencas cerebrovasculares e cardiopatias, deméncias, depresséo, doengas
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reumaticas, estado nutricional precario, medo de cair. E suas principais complica¢fes séo
atrofia de pele, Ulceras de pressdo, perda de massa e forca muscular, trombose venosa
profunda, retencdo urinaria, ITU, anorexia, constipacao intestinal, alteracdo do sono e vigilia,
ansiedade, depresséo, delirium.

A sindrome da imobilidade requer uma abordagem multidisciplinar para promogéo e
prevencdo das complicagdes desta sindrome e objetiva uma melhora na qualidade de vida
paciente (CHAIMOWICZ et al., 2013).

5.2 Subprojeto Cuide do Outro

O Subprojeto Cuide do Outro apresenta 0s seguintes topicos:

5.2.1 Cuidados Basicos de Higiene pessoal

» Banho: sempre no chuveiro, se possivel com sabonete neutro, sem bucha para ndo
atritar a pele e a agua morna. Secar bem o corpo, apés o banho, seguido de
hidratacdo da pele;

» Vestimentas adequadas de acordo com a temperatura ambiental,

> Higiene oral apés cada refeicdo, lavando-se as proteses com escova de cerdas duras
e limpeza da gengiva e lingua com gaze umedecida em agua filtrada e solugéo
antisséptica;

> Hidratar os labios (CONCEICAO, 2010).

5.2.2 Ulceras de Pressdo

A Ulcera de pressdo apresenta alta morbimortalidade e importante impacto na vida do
paciente e de seus familiares. E decorrente da alta pressdo extrinseca por tempo prolongado
em pele e tecidos subjacentes, principalmente em proeminéncias 6sseas. A regido sacral é a
mais acometida, seguida pela regido do calcaneo e a regido trocantérica (LUZ et al., 2010).

As Ulceras de pressao estdo associadas principalmente em idosos com lesdo medular,
fratura de fémur e internados em unidades de terapia intensiva. Os fatores de risco dividem-se

em extrinsecos como cisalhamento, friccdo local, umidade e uso de medicagdes sedativas e
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hipnéticas e fatores intrinsecos como imobilidade, incontinéncia urinaria ou fecal, alteracdes
de perfusdo sanguinea na pele ou alteragdes neuroldgicas (LUZ et al., 2010).

As Ulceras de pressdo sdo classificadas em quatro estagios, de acordo com o grau de
comprometimento funcional:

Estagio | - pele intacta, observando-se uma hiperemia local que desaparece a digito
pressdo e que melhora ap6s 24 horas com alivio da presséo.

Estagio Il - hd uma perda da integridade da pele com a observacdo de ulcera
superficial, leito com coloracdo vermelha palida sem fragmentos com uma bolha preenchida
de exsudato seroso.

Estégio 111 - presenga de necrose em tecido subcuténeo e adiposo, podendo se estender
até a fascia, sem exposicao de 0sso, tenddo ou musculo.

Estagio IV - hd uma destruicdo extensa com necrose de tecido celular subcutaneo e
comprometimento de estruturas como 0sso, muasculo e tenddes. Neste estdgio ha o
favorecimento de osteomielite, destruicdo Ossea, fraturas patoldgicas e sepse (LUZ et al,
2010).

O diagnostico € iminentemente clinico. As Ulceras devem ser avaliadas diariamente
quanto a sua evolucdo e suas complicagdes. O estado nutricional do paciente devera ser
avaliado. A limpeza das lesdes deve ser realizada com soro fisiologico. Esta contraindicado o
uso de solucdes & base de iodo, perdxido de hidrogénio, detergente liquido e corticOide topico.
O desbridamento devera ser adequado ao tipo de ulcera e alguns necessitardo de técnicas
cirurgicas para correcdo das Ulceras. (LUZ et al., 2010).

A principal complicacdo é a infeccdo que se manifesta por meio do eritema, secrecao
purulenta e odor fétido. Os principais microorganismos sdo: Enterobacter sp, Staphylococcus
sp e Enterococcus faecalis (LUZ et al., 2010).

O principal ponto a ser considerado é a prevencédo das Ulceras de presséo e a pele deve
ser inspecionada diariamente. O paciente deve ser posicionado adequadamente no leito,
utilizando-se dispositivos para a diminui¢do da presséo corporal, reposicionado a cada duas
horas e com ponto de apoio diferente. Se possivel, o paciente devera ficar em decubito frontal
com a parte frontal em um angulo de 30° graus com o leito. Outras medidas como: cabeceira
do leito elevada a menos de 30°, almofadas e espumas colocadas entre tornozelos e joelhos e
sob os calcanhares diminuem a pressdo corporal. O paciente idoso devera tomar banho morno
com sabonetes neutros e evitar a friccdo com buchas e, em seguida, devera receber a aplicagédo
de locdo hidratante. Deve-se evitar que a pele do idoso fiqgue Umida e o uso prolongado de
fraldas geriatricas (LUZ et al., 2010).
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As Ulceras de pressdo ainda representam um grande desafio, pois necessitam de
frequente atualizacdo, treinamento e cuidado, tanto por parte dos profissionais de salde,
quanto pelos cuidadores. E cuidados preventivos sdo primordiais para evitar o desgaste fisico,

mental e econdmico do paciente e de seus cuidadores (LUZ et al., 2010).

5.3 Subprojeto Atencao aos Medicamentos

Com o aumento da longevidade e o envelhecimento populacional, ha crescente
demanda pelo uso continuo de medicamentos e muitos estudos referem esta condigdo na
populacdo idosa. Segundo Flores e Mengue (2005), o facil acesso as medicacOes e a baixa
frequéncia de uso de recursos ndo farmacoldgicos para o manejo das patologias meédicas,
contribuem para o consumo elevado de medicamentos na populacdo idosa. As doencas
cardiovasculares ocupam o 1° lugar da mortalidade no Brasil e, com isso, 0s medicamentos
cardiovasculares sdo os mais utilizados, ocupando cerca de 45% das prescrigdes, seguidos
pelos gastrointestinais e ansioliticos (FLORES et al, 2005).

Um fator a ser levado em consideracdo € o uso inadequado de medicamentos pelos
idosos aumentando o risco de efeitos adversos. Estes, por sua vez, podem originar outros
problemas na salde (cascata iatrogénica), muitas vezes de dificil diagndstico. Na duvida, o
médico deve sempre suspender o medicamento e observar o paciente. Os principais
medicamentos associados a estes efeitos sdo indicados para problemas do sistema nervoso
central, cardiovascular e gastrointestinal (CORRER et al., 2007).

Outro fator importante sdo as interacfes medicamentosas causadas pela polifarmécia,
que esta presente corriqueiramente na prescri¢do de um idoso. As intera¢cGes medicamentosas
podem comprometer a efetividade e a seguranca dos medicamentos utilizados e, por isso,
médicos e farmacéuticos devem estar atentos a farmacocinética e a farmacodinamica dos
medicamentos para se evitar a iatrogenia (CORRER et al., 2007).

Um método para se evitar interacdo medicamentosa é o reajuste da dose e 0 aumento
do intervalo de administragdo entre uma e duas horas.

O excesso de consultas com especialistas, cada um fornecendo um medicamento, e a
duplicacdo de exames complementares e procedimentos, frequentemente aumentam as
chances de interacdo medicamentosa. Recomenda-se que a ESF fique responsavel por
monitorar e evitar intervencdes desnecessarias.

Os profissionais de salde devem aprender e educar o paciente e seus cuidadores

quanto ao manejo dos medicamentos, simplificar a prescricdo e tentar maximizar a eficiéncia
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terapéutica dos medicamentos, minimizando os efeitos adversos (Caderno de Atencdo Bésica

- Envelhecimento e saude da pessoa idosas, 2006).

5.3.1 latrogenia medicamentosa

Segundo Chaimowicz et al (2013), os idosos apresentam mais efeitos colaterais com o
uso de benzodiazepinicos; estas substancias séo lipossoluveis (maior concentracdo no tecido
adiposo) e podem acarretar uma excrecdo mais lentificada. A principal manifestacdo € a
sonoléncia que aumenta o risco de quedas e fraturas.

Com o envelhecimento ha a reducéo da metabolizagdo dos medicamentos pelo figado,
aumentando a meia vida e, por conseguinte, aumentando os efeitos da droga. Por isso doses
mais baixas ja serdo necessarias para a obtencdo do efeito desejado. Exemplos:
antidepressivos triciclicos, teofilina, propanolol, warfarin, paracetamol, salicilatos e fenitoina.
Além disso, o uso continuo de cimetidina, pantoprazol, omeprazol, ranitidina e metformina
podem provocar a deficiéncia de vitamina B12, bem como o uso continuo de fenitoina,
fenobarbital e carbamazepina podem causar deficiéncia de acido folico (CHAIMOWICZ,
2013).

Com o passar dos anos, ha a diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular e as drogas
demoram mais a ser excretadas, 0 que pode aumentar a concentragdo sanguinea de algumas

delas (quadro 1).

Quadro 1 - Efeitos exacerbados das seguintes drogas no idoso

Aminoglicosideos, Devem ter sua dose reduzida de acordo
Inibidores da enzima conversora em angiotensina | com a taxa de filtracdo glomerular.
Metformina

Digoxina

Antiinflamat6rios ndo esteroides

Metildopa Interferem na regulacdo dos
Nifedipina barorreceptores e provocam a
Hidralazina hipotensdo ortostatica, que pode ser
Nitratos aliviada com o aumento da ingesta de
Levodopa liquidos.

Doxazosina

Metoclopramida Podem acarretar sintomas
Neurolépticos (sulpirida) Parkinsonianos, devido ao aumento da

sensibilidade dos neurdnios
dopaminérgicos.

Cinarizina Sdo drogas anti-histaminicas e
Flunarizina provocam sedacéo leve, amenizando os
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\ | sintomas de ansiedade, como tonteiras. |
Fonte: (CHAIMOWICZ et al, 2013, p.61)

5.4 Subprojeto Interagdo Social do Idoso

Com o aumento da populagdo idosa no mundo ha cada vez mais interesse na qualidade
da vida da terceira idade, que inclui o bem estar fisico-mental e o convivio social.

A qualidade de vida pode estar vinculada a capacidade funcional, estado emocional,
interacdo social, atividade intelectual e autoprotecéo de saide (CARNEIRO et al, 2007).

E necessario o conhecimento dos idosos sobre o que é a qualidade de vida para se
entender como eles praticam a saude e se comportam frente ao seu envelhecimento. A velhice
é fenbmeno natural que demanda a atencdo e reflexdo por parte dos profissionais de salde,
educadores, familiares, a sociedade em geral e o governo (ANELISE et al, 2012).

Este, por sua vez, deve realizar politicas especificas com o objetivo de integrar o idoso
ao seu meio, favorecendo sua autonomia no limite de suas possibilidades (GOMES et al,
2004).

O convivio social é fator essencial para se evitar alteracdes negativas da cognicéo e até
mesmo a depressdo. A pobreza das relagbes sociais € um fator de risco a satde tanto quanto a
obesidade, o fumo, a hipertensdo e o sedentarismo. Pessoas que tém o convivio social de
qualidade vivem mais e com melhor saude do que aquele com menor contato social
(CARNEIRO et al, 2007).

Atividades de lazer proporcionam a elevacdo da autoestima e, consequentemente, a
melhoria da qualidade de vida. Atividades de recreacdo e lazer possibilitam a integracéo
social do idoso, melhorando a autonomia. Aqui estdo alguns exemplos de atividades
recreativas e de lazer (GOMES et al, 2004).

> Aurtes: recorte, colagem, pinturas e artesanato;

» Corpo e movimento: danca, jogos, brincadeira, caminhada e ginastica;

» Linguagem escrita e oral: contar estdrias e teatro;

» Cultura e datas comemorativas, masicas de raiz, comemoracdes religiosas;

» Meio ambiente: plantio de arvores e mudas de flores, atividades na horta,

trabalhando com a importancia dos recursos naturais;

> Espirituais: grupo de oragdes, procissoes, cultos, programas de TV ou radio.
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No mundo atual, contamos com as tecnologias com as redes sociais que servem como
instrumentos facilitadores do convivio social e podem ajudar pessoas idosas a reduzir o
isolamento social e a soliddo, mantendo contato com familiares e amigos.

H& um estimulo por uma maior integracdo e motivacao de sua vida laboral e social por
mais tempo, principalmente no caso de idosos que possuem mobilidade reduzida em funcéo
dos problemas de saude ou por questao de seguranca nas cidades.

Os idosos acessam a internet em busca da reinsercéo social e procuram estar presentes
no mesmo universo que seus filhos, netos e sobrinhos. Eles reconhecem a importancia das
redes sociais, e aprendem a mandar e-mails, consultar informac@es, hobbies, noticias, etc.
Percebem que é uma atividade de entretenimento que auxilia na manutencdo das relacdes

sociais e que podem beneficiar a qualidade de vida (ANELISE et al, 2012).

5.5 Subprojeto Alimentacgao e Atividade Fisica em Dia

No Subprojeto Alimentacdo e Atividade Fisica em Dia sdo abordados os seguintes

topicos:

5.5.1 Alimentac&o no idoso

Em busca do envelhecimento saudavel, uma das a¢Ges voltadas para a melhoria da
qualidade de vida, que deve ser abordada pelos profissionais de salde é a atengdo &s
mudangas que ocorrem no corpo com o avango da idade e no &mbito social em que vive o
idoso e sua familia, fato este que estd associado a forma com a qual se compra, prepara e
aproveita os alimentos (Alimentacdo saudavel para a pessoa idosa, 2010).

Orientar os cuidadores a tornar o ambiente da cozinha mais adequado (limpo, arejado,
boa luminosidade) e saudavel pode promover maior conforto, seguranca e autonomia nas
pessoas idosas, melhorando a autoestima e o prazer de sentar-se a mesa.

A seguir, algumas orientagdes, segundo o Ministério da Satde (2010):

> Planejar e envolver o paciente idoso no preparo da alimentacéo.

> Elaborar uma lista de compras. Os alimentos devem estar dentro do prazo de

validade, as embalagens ndo devem estar danificadas e ndo comprar alimentos com

sinais de desgelo (cristais de gelo ou 4gua dentro da embalagem).
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> Atentar para os rétulos dos alimentos, conhecendo a composicao nutricional, forma
de conservacdo. A consulta dos rotulos dos alimentos direciona na compra de
produtos mais saudaveis. Verificar ingredientes como: sddio, agucar, gorduras,
gluten, fenilalanina, calorias e se o ingrediente € light ou diet.

» Guardar alimentos em local que ajude a manter a integridade dos produtos com
temperatura adequada, limpeza e organizacao.

» Utilizar alimentos que estejam com a data de vencimento mais proxima.

» Os alimentos ndo podem ser armazenados diretamente no chdo, ndo podem ser
danificados e devem ser mantidos em recipientes fechados para a garantia da
protecdo sanitaria.

» Os alimentos devem ser guardados em lugares de facil acesso para que o0s idosos
evitem fazer um esforco fisico exagerado aumentando o risco de quedas. A
identificacdo dos alimentos deve estar com cor e letras que facilitem a leitura dos
1dosos.

» Nao guardar alimentos no mesmo local de armazenamento de materiais de limpeza;

> Prender os cabelos, utilizar o avental e sapatos fechados, ajudam a prevenir
acidentes e a contaminacao dos alimentos durante o preparo.

»> Sempre lavar as méos antes, durante e depois do preparo das refei¢cGes; manter
cuidado adequado das unhas.

» Sempre higienizar adequadamente os alimentos para prevenir a contaminacao.

» O ambiente de preparo dos alimentos devera estar limpo, incluidos os utensilios a
serem utilizados; o ambiente devera estar organizado.

» A agua usada para beber, higienizar e preparar os alimentos deve estar tratada,
fervida ou filtrada.

> Evitar alimentos gordurosos, remover as gorduras visiveis de carnes e usar 6leos
vegetais para cozinhar alimentos.

> Evitar o0 excesso de sal, agUcar, pimenta, uso de enlatados, embutidos e doces,
principalmente a mesa.

» Variar os alimentos que compdem o cardapio, entre frutas, legumes, verduras. O
ideal seria a ingestdo de trés porcoes de legumes e verduras e trés porcgdes de frutas
ao dia. Comer feijdo e arroz todos os dias ou, pelo menos, trés vezes na semana.
Procurar deixar o prato mais colorido. Sucos de frutas naturais sdo melhores se

consumidos na hora.
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> Incentivar o uso de produtos integrais e ricos em fibras, sementes de abdbora,
girassol, gergelim e castanhas em geral sdo 6timas fontes de proteina e de gorduras
de boa qualidade.

> Ingerir diariamente trés porcdes de leite ou seus derivados, pois estes produtos séo
ricos em calcio. Podem ser desnatados ou semidesnatados.

» Ingerir diariamente uma porcdo de carne, aves, peixes ou ovos. Retirar a gordura
aparente das carnes e a pele das aves antes da preparacdo. O ideal seria ingerir
peixes da agua doce ou salgado pelo menos duas vezes na semana e miudos uma
Vez na semana;

> Evitar a ingestdo de alimentos gordurosos, enlatados ou industrializados e frituras.

» Usar pequenas quantidades de Oleo vegetal quando cozinhar (canola, girassol,
milho, algod&o e soja). Uma lata de 6leo por més ja e o suficiente para uma familia
de quatro pessoas.

» Evitar refrigerantes, sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e recheados,
sobremesas e outras guloseimas. Consumir, no maximo, uma porcdo de doces e
acucares.

» Quando a pessoa idosa apresentar limitacdes para mastigar e engolir, a forma de
preparo deve se adaptar ao grau de limitag&o apresentado.

» Durante o dia, trés refeicGes bésicas devem ser feitas: desjejum, almogo e jantar,
com intervalo com dois ou trés pequenos lanches: colagéo, lanche da tarde e ceia.

> E importante que a pessoa idosa tenha companhia durante as refeicdes,
proporcionando maior prazer com a alimentacdo. Em idosos que moram em
instituicbes de longa permanéncia, estimular o paciente a freqlientar o saldo das
refeicoes.

» Mastigar adequadamente os alimentos, devagar, pois melhora a percepg¢édo do sabor
dos alimentos e diminui a sensagéo de fome.

» Boas condicbes de saude bucal favorecem a autoestima, a fala, a percepcdo do
paladar, a digestdo e degluticao.

> Visitar rotineiramente o dentista para verificacdo das condi¢cdes da boca e a
funcionalidade das proteses dentarias, visando a preservacdo da fungdo mastigatoria
e salde bucal.

» Estimular a ingestdo de liquidos, principalmente agua, entre as refei¢des, para se
evitar quadros de desidratacdo. Despertar para os idosos os beneficios que a agua

traz como a melhora da fungdo intestinal, o aumento da umidade da boca,
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hidratacdo do corpo. Melhorar o acesso dos idosos ao filtro e aos utensilios
facilitando na ingestdo de liquidos. Sempre tomar liquidos em pequenas
quantidades e varias vezes ao dia.

> Evitar alimentos em altas temperaturas devido ao risco de queimaduras e alimentos
muito frios reduzindo o crescimento de bactérias e a producdo de toxinas. Para
pacientes idosos alimentos como sorvetes e tortas geladas devem ser retirados da
geladeira um pouco antes de serem servidos.

» Simplificar a colocacdo da mesa nas refeicdes.

» Promover o contraste da cor entre os utensilios e a tolha de mesa, melhorando a
identificacdo dos objetos e favorecendo a autonomia ao se alimentar.

» Selecionar alguns utensilios mais adequados aos idosos como: canecas, Xicaras com
alca maior, canudos, canecas com tampas, pratos mais fundos, talheres com canos
mais grossos, entre outros (Alimentacao saudavel para a pessoa idosa, 2010).

A boa nutricdo do idoso depende do acesso a alimentos saudaveis e variados,

respeitando a sua cultura e as peculiaridades.

5.5.2 Atividade Fisica na Terceira Idade

A auséncia de atividade fisica € um dos principais fatores para a ocorréncia de doencas
cronicas e é bastante prevalente na populacdo idosa. A pratica, ao contrario, traz beneficios
fisicos e psicossociais, incentiva os habitos saudaveis e reforca o convivio social.

Segundo o Ministério da Salde, a préatica de atividade fisica:

» Preserva a independéncia;

» Reduz o risco de morte por doengas cardiovasculares em até 40%;

» Reduz a presséo arterial;

» Mantém a densidade mineral 6ssea e articulagcBes mais saudaveis;

» Melhora a postura e o equilibrio;

» Melhora o controle do peso corporal;

» Melhora o perfil lipidico e a glicose;

» Melhora a circula¢do venosa periférica;

» Melhora a fungéo intestinal;

» Diminui quadros algicos;

» Melhora a resposta imunoldgica;

» Melhora a qualidade do sono;
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» Melhora as relacGes sociais;

> Esté associada a diminuigdo do tabagismo e abuso de alcool;

» Melhora a ansiedade, o estresse, 0 humor e a autoestima.

E recomendado que o paciente idoso, antes de iniciar a pratica da atividade fisica,
realize uma avaliacdo da sua salde, ndo se esquecendo de aspectos como: prazer, estado
fisico, emocional e cultura. Ndo ha estudos que indiquem a melhor pratica corporal; de uma
forma geral, ela devera envolver flexibilidade, o equilibrio e a for¢ca muscular (Caderno de
Atencdo Basica - Envelhecimento e saude da pessoa idosa, 2006).

A atividade fisica deve ter facil acesso e ndo provocar lesdes, iniciar com praticas
corporais de baixa intensidade e de curta duragdo, de forma regular por, no minimo, trinta
minutos, pelo menos trés vezes na semana.

A caminhada € uma das atividades fisicas mais realizadas, devido ao facil acesso e
baixo custo, porém existem outras que podem ser realizadas pelos idosos como, por exemplo,
natagdo, hidroginastica, danca, ioga e andar de bicicleta.

Durante a atividade fisica do idoso, deve atentar para a ingestdo de liquidos, a
temperatura ambiental e o estado do piso do local.

Para idosos acamados, exercicios anaerobicos que trabalham a for¢a muscular devem
ser realizados, pois esta modalidade de exercicio diminui a perda 6ssea e de massa muscular,
prevenindo quedas e fraturas. Objetos de fécil acesso como garrafas, sacos, entre outros,
podem ser utilizados como instrumentos de resisténcia (Caderno de Atencdo Baésica -

Envelhecimento e salde da pessoa idosa, 2006).
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6 PROJETO DE INTERVENCAO

O Projeto de Intervencdo apresenta os seguintes topicos:

6.1 Objetivos

Capacitacdo e acompanhamento dos cuidadores formais e informais dos pacientes
idosos acamados que residem em &reas urbana e rural do municipio de Fortuna de Minas/MG,
por meio de palestras que serdo realizadas na Unidade Bésica de Saude Maria Conceicao

Rezende.

6.2 Metodologia

Sera realizada uma reunido com todos os profissionais da Estratégia da Saude da
Familia para a elaboracéo das palestras, com base na revisao bibliografica podendo-se utilizar
outras fontes de dados para o enriquecimento do conteddo ministrado. Pretende-se, neste
primeiro tempo, discutir o método de motivacdo e educacdo de adultos conhecido como
“grupos de conversa”.

Grupos de conversa € uma metodologia que prioriza discussdes em grupos, em torno
de um tema e permite que pessoas possam elaborar suas opinides; ha um pensar
compartilhado, que possibilita 0 aprimoramento de conhecimentos. As rodas devem ser
desenvolvidas em um contexto no qual as pessoas possam se expressar livremente e, para
facilitar a liberdade de opinides, técnicas de dinamizacdo, com ou sem recursos ludicos,
podem ser utilizadas. As rodas de conversa diferem das terapias em grupo, pois ndo sdo
expressos segredos ou intimidade dos participantes (FIGUEIREDO e QUEIROZ, 2012).

Nesta mesma reunido serdo convidados os responsaveis por desenvolver cada um dos
cinco subprojetos e 0s recursos a serem utilizados para a execucdo desta acdo educativa.

ApoOs a elaboracdo das palestras e confirmacao dos recursos a serem utilizados, sera
enviado um convite para todos os cuidadores formais e informais, por meios das agentes
comunitarias de saude, podendo uma familia participar com um ou mais cuidadores para
assistirem as palestras.

As palestras terdo um nimero méaximo de 30 ouvintes; excedendo-se este nimero sera

montada outra turma. Terdo como objetivo aprimorar 0s conhecimentos e esclarecer duvidas
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dos cuidadores de idosos, promover a interacdo social e troca de experiéncias entre os
cuidadores.

O projeto ndo tem fins lucrativos, sendo este financiado pelo Sistema Unico de Satde
(SUS) e com o auxilio da Secretaria de Saude da Cidade de Fortuna de Minas.

Os horaérios das palestras ocorrerdo de acordo com a demanda do grupo selecionado. A
duracdo minima sera de trinta minutos com duragdo maxima de duas horas. O local de
realizacdo devera ser adequado as demandas e que possibilite um maior conforto para os
participantes. O curso para os cuidadores de idosos tera em media a duracdo de dois meses,

podendo estender o tempo ou nao.

6.3 Recursos

» Recurso estrutural: sala para a reunido dos profissionais da ESF e sala para as
palestras;

» Recurso material: papel, caneta, lapis, computador, tela de projecdo, projetor,
impressora, livros, internet, materiais para estudo, materiais para elaboracdo de
dindmicas em grupo, carro para transporte dos palestrantes;

» Recursos Humanos: profissionais da ESF e NASF, palestrantes convidados,
funcionérios da unidade basica de saude, secretaria de saude, funcionarios do
estabelecimento no qual serdo realizadas as palestras;

» Recurso Financeiro: SUS e Municipio de Fortuna de Minas;

» Apoio: NASF, CRAS, comunidade e prefeitura de Fortuna de Minas.

6.4 Palestras e programacao

> Primeira palestra: Atividade interativa avaliando a percepc¢do dos participantes
sobre o curso a ser ministrado e apresentacdo de toda a equipe e programacao.

» Segunda palestra: Programa Fique Alerta
O responsavel serd o médico da ESF. A palestra serd ministrada na segunda
semana do curso.

» Terceira palestra: Programa Cuide do Outro!
O responsavel sera a enfermeira da ESF. A palestra serd ministrada na terceira
semana do curso.

» Quarta palestra: Programa Interacdo Social do Idoso
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O responsavel sera o psicologo do NASF. A palestra sera ministrada na quarta
semana do curso.

> Quinta palestra: Programa Alimentacdo e Atividade Fisica em dia!

Os responsaveis serdo a nutricionista e o educador fisico do NASF. A palestra
ocorrera na quinta semana do curso.

» Sexta palestra: Programa Atencdo aos medicamentos!

O responsavel sera o farmacéutico da Unidade Basica de Saude. A palestra sera
ministrada na sexta semana do curso.
» Na sétima semana, a palestra sera realizada uma atividade interativa com

0s cuidadores, escutar a avaliagdo deles do curso, tirar suas duvidas, fazer pactos
para a continuidade do projeto.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento da populacdo brasileira traz desafios quanto ao planejamento de
estratégias para a populagdo idosa, pois com esta transformacdo demogréafica hd o aumento
dos custos da saude e a necessidades de profissionais capacitados a incentivar a autonomia e
independéncia da populacédo idosa, melhorando a sua qualidade de vida.

A realizacdo deste estudo permitiu atualizar conhecimentos acerca das necessidades de
cuidados basicos de saude no processo de envelhecer. Pode-se ainda identificar caréncias de
projetos de capacitacdo e suporte para os profissionais e, principalmente, para os cuidadores,
requerendo o desenvolvimento de estratégias em educacdo em salde voltadas para esta
clientela. Permitiu ainda avaliar que, além da tradicional consulta clinica, é preciso atualizar
conhecimentos que levem ao entendimento integral a respeito da saude, da qualidade de vida,
da histéria do paciente idoso acamado no seu domicilio. Possibilitara ainda dividir este
conhecimento com os cuidadores de idosos, para que melhor desenvolvam condutas que
proporcionem ao paciente idoso os cuidados que atendam as suas necessidades basicas e
especificas de saude.

Cabe aos profissionais de salde identificar e orientar os cuidadores no desempenho de
suas tarefas diarias junto aos idosos da melhor maneira possivel. Para isso, é necessario
orienta-los quanto aos sinais de alerta de agravamento das doencas crénico degenerativas,
minimizar os efeitos do envelhecimento, adotando-se novos cuidados com a integridade da
pele, higiene corporal, alimentacdo sadia e acesso a cultura, lazer, atividades fisicas e
espirituais. O projeto apresentado neste trabalho de conclusdo de curso buscou contemplar

estes aspectos e avancar na integralidade da atencéo aos idosos acamados.
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