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RESUMO

Os idosos compdem um segmento da populagdo mundial em crescimento
constante. A mudanca demogréfica da populacdo brasileira nos leva a pensar sobre
0S servicos existentes que ndo sdo suficientes para dar suporte para esta nova
demanda. O ramo de hotelaria voltado ao cuidado de idosos, denominado de
residenciais geriatricos, vem se mostrando promissor e crescente. Entre os fatores
elenca-se: 0 numero crescente de idosos, a reducdo do tamanho das familias e a
alteracdo no modo de vida do brasileiro. Essa constatacdo nos remete a pensar no
aumento significativo da demanda por esse perfil de servigos nos proximos anos.
Dessa maneira, este estudo visa a implantar a gestdo administrativa e de
enfermagem em um residencial geriatrico da grande Porto Alegre através de um
estudo de intervencdo. As atividades de intervencdo realizadas resultaram na
construcdo e na definicAo da missdo e da visdo do negdécio e na identificacdo do
perfil do cliente a ser atendido pelo residencial. O diagnostico situacional baseado no
modelo IDEALS de Facione possibilitou 0 mapeamento de todos os recursos fisicos
e humanos do residencial; este estudo possibilitou a constru¢do do instrumento de
avaliacdo geriatrica, buscando as melhores praticas de avaliagdo clinica. A
elaboracdo dos Procedimentos Operacionais Padrdo administrativos e de
enfermagem conforme Colenghi foram criados de acordo com as necessidades
mapeadas inicialmente no residencial geriatrico. A realizacdo do mapeamento de
todos os recursos fisicos e humanos, através do diagndéstico situacional, possibilitou
0 conhecimento da realidade institucional e foi de extrema importancia para a
implantacdo de estratégias e programas capazes de auxiliar na organizagdo e
elaboracdo de propostas de melhorias nas condi¢cdes de trabalho e na construcéo e
consolidacdo de um instrumento de gestdo. Com o intuito de propor solucbes e
melhorias para os problemas elencados, o presente trabalho possibilitou um
direcionamento gerencial ndo apenas administrativo, mas de enfermagem para
o residencial geriatrico, tornando-o diferenciado e competitivo enquanto empresa

prestadora de servicos.

PALAVRAS-CHAVE: Assisténcia de Enfermagem; Gerenciamento Clinico; Gestao

Administrativa; Avaliacdo Geriatrica.



ABSTRACT

The elderly make up a segment of the world's growing population. The
demographic shift of the population leads us to think about the existing services are
not sufficient to provide support for this new demand. The hotel industry returned to
the care of the elderly, called residential geriatric, has proved promising and growing.
The associated factors: the growing number of elderly, reducing the size of families
and the change in the lifestyle of the Brazilian. This observation leads us to think of
the significant increase in demand for this listing services in the coming years. Thus,
this study aims to deploy the administrative and nursing management in a geriatric
residential Greater Porto Alegre through an intervention study. Intervention activities
conducted resulted in the construction and definition of the mission and vision of the
business and the identification of the client profile to be serviced by residential. The
situation analysis based on the IDEALS of Facione model enabled the mapping of all
physical and human resources of residential, this study allowed for the construction
of the instrument of geriatric assessment seeking best practices for clinical
assessment. The development of standard operating procedures and administrative
nursing as Colenghi were created as needed initially mapped in geriatric residential.
The completion of the mapping of all physical and human resources through situation
analysis, made possible knowledge of the institutional and it was extremely important
for the implementation of strategies and programs that assist in the organization and
preparation of proposals for improvements in working conditions and the construction
and consolidation of a management tool. In order to propose solutions and
improvements for the problems listed, the present study allowed a managerial
direction not only administrative, but for geriatric nursing home making it as

competitive and differentiated services company.

KEYWORDS: Nursing Care, Clinical Management, Administrative Management,

Geriatric Assessment.
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1 INTRODUCAO

Conforme o Ministério da Saude, a longevidade €, sem duvida, um triunfo. Ha,
no entanto, importantes diferencas entre os paises desenvolvidos e 0s paises em
desenvolvimento. Enquanto, nos primeiros, o envelhecimento ocorreu associado as
melhorias nas condi¢cdes gerais de vida, nos outros, esse processo acontece de
forma rapida, sem tempo para uma reorganizacao da sociedade e da area da saude,
adequando-se para atender as novas demandas emergentes. Para o ano de 2050, a
expectativa, no Brasil e no resto do mundo, é de que existirdo mais idosos do que
criancas abaixo de quinze anos — fendmeno nunca antes observado. (BRASIL,
2007).

N&o se fica velho aos 60 anos. O envelhecimento € um processo natural que
ocorre ao longo de toda a experiéncia de vida do ser humano, por meio de escolhas
e de circunstancias. O preconceito contra a velhice e a negagdo da sociedade
quanto a esse fendmeno colaboram para a dificuldade de se pensar politicas
especificas para esse grupo. Ainda ha os que pensam que se investe na infancia e
se gasta na velhice. Deve ser um compromisso de todo gestor em saude
compreender que, ainda que os custos de hospitalizacées e cuidados prolongados
sejam elevados na parcela idosa, também ai esta se investindo na velhice. Aceitar
esse processo com éxito, aproveitando a competéncia, experiéncia e 0S recursos
humanos dos grupos em idade avancada, pode ser vantajoso para 0 crescimento
social. (VIVAN; ARGIMON, 2009).

A mudanca demogréfica da populacdo brasileira tem feito evidenciar o
aumento do numero de idosos, o que fomenta por parte do Ministério da Saude a
estruturacdo de politicas de saude que favorecam a manutencao dos idosos em sua
funcionalidade, em pleno gozo de sua cidadania. Entretanto, apenas a existéncia
das politicas ndo € o suficiente para que o idoso vivencie esse periodo de sua vida
de uma forma plena e saudavel, mas torna-se necessario a existéncia de servicos de
suporte que possam atender, intervir e orientar o idoso e seus familiares de
maneiras pelas quais ele pode manter a saude e a funcionalidade. (BRASIL, 2003).

Este panorama nos leva a pensar nos servicos existentes que nado sao
suficientes para dar suporte a essa nova demanda populacional. Existem algumas
instituicdes geriatricas voltadas para esse publico, mas, ainda assim, na maioria das

vezes, com mao de obra inadequada e gerenciamento realizado por individuos sem
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formacdo académica especifica, sem falar da falta de cuidados primordiais
relacionados a superlotacdo e acessibilidade.

O interesse por essa tematica se deve a constatacdo de que inameros
servicos que prestam assisténcia a idosos tém sua constituicdo e gerenciamento
realizado por individuos, na maioria leigos, que desenvolvem atividades voltadas
para o cuidado sem a supervisdo de um profissional da area gerontologica. Nesse
contexto, esses profissionais sdo meros colaboradores quando deveriam ser os
detentores da coordenacdo e da implementacdo desses servicos. Enquanto
profissionais, devemos voltar nosso olhar para novas alternativas que estao surgindo
no mercado e nos tornarmos visionarios, vislumbrando novas possibilidades dentro
do mercado.

A importancia de realizar esta pesquisa esta na contribuicdo que ela trara
para a implantacdo da gestdo do cuidado ao idoso institucionalizado e dos novos
conhecimentos que poderdo emergir e servir de subsidios para intervencfes em
outros locais voltados para essa parcela da populacao.

Introduzir novas praticas, instrumentos e novas maneiras de realizar a
atencdo a saude, de forma mais integrada, eficiente e equitativa, resulta em
melhorias concretas e mensuraveis no processo de gestdo. Este é o significado da
inovacdo na gestdo em saude. Esse melhoramento pode envolver diferentes areas
da gestdo, como o desempenho, a qualidade, a eficiéncia e a satisfacdo dos
usuarios. Para o gestor, a inovagcdo € uma funcéo essencial. Ndo ha manuais que
expliguem como inovar, tornando-se necessario conhecer e compartilhar
experiéncias. Desse modo, o gestor desenvolvera competéncias e administrara o
processo de mudanca da melhor forma possivel, contendo os custos, minimizando o
tempo e os riscos e maximizando o impacto para melhorar a atencdo a saude
(MORAES, 2012).

A constatagéo de que existe um mercado crescente voltado para o cuidado de
idosos veio a despertar o interesse em desenvolver um estudo que visa a implantar
a gestao administrativa e de enfermagem em uma clinica geriatrica da grande Porto

Alegre.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Implantar a gestdo administrativa e de enfermagem em uma clinica geriatrica

da grande Porto Alegre.

2.2ESPECIFICOS

- descrever o cenario institucional,

- elaborar a missédo da instituicéo;

- definir o perfil do cliente a ser atendido na instituicao;

- elaborar um instrumento de investigacdo geriatrica a partir de avaliacdes
clinicas geriatricas existentes;

- elaborar Protocolos Operacionais Padrao (gerencial e de cuidado).

2.3 METAS ESPERADAS

O planejamento das ac¢des para gerenciar a clinica geriatrica culminard com
a elaboracéo de planos e programas direcionados a saude do idoso e representara
um pacto entre todos os colaboradores envolvidos neste processo:

- reavaliar anualmente as ac6es de saude para os idosos da clinica propostos
pelo planejamento inicial, redirecionando as a¢des quando necessario;

- buscar novas tecnologias, tanto de informag¢do quanto para o cuidado de
enfermagem;

- implementar acdes, procedimentos e estratégias de enfermagem, avaliando

a qualidade e o impacto de seus resultados.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL BRASILEIRO

O aumento da expectativa de vida da populacdo trouxe a tona uma
preocupacao de suma importancia e que ganhou relevancia nas ultimas décadas, a
qualidade de vida do idoso. (FLECK, 2008).

No Brasil, atualmente, a taxa de envelhecimento populacional esta em uma
faixa de crescimento constante. Segundo dados do IBGE (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica), em 2010, estimava-se que a populacédo brasileira era de
190.755.799 habitantes, dos quais 20.590.599 eram considerados idosos, com idade
igual ou superior a 60 anos, o que corresponde a 10,8% da populagao brasileira
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). Em
comparacao com o indicador de envelhecimento mundial, o Brasil teve um indice de
51,8, em 2011, isto é, maior do que o indice mundial que foi de 48,2. Em nUmeros
absolutos, o numero de idosos em 2011 é de 23,5 milhdes. (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012).

Percebe-se nitidamente uma rapida mudanca na representatividade dos
grupos etarios no Brasil. O grupo de criancas até os quatro anos representava
aproximadamente 5,6% em 1991, caindo para 4,8% em 2000 e chegando a 3,6%
em 2010. Essa acelerada transicdo demografica tem como fatores determinantes a
reducdo expressiva na taxa de fecundidade, associada a uma forte reducdo na taxa
de mortalidade infanti e ao aumento da expectativa de vida. (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012).

Estima-se que o Brasil ocupara o sexto lugar quanto ao contingente de idosos
em 2025, chegando a 2050 com uma representatividade de aproximadamente
22,71% de pessoas com 60 anos ou mais. (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2012).

O envelhecimento, enquanto fenbmeno natural, € previsto e esperado na
evolucdo dos seres vivos e, enquanto fenbmeno biolégico, ocorre em cada ser
humano de modo singular e Gnico. Desse modo, a velhice ndo deve ser considerada
doenca, pois as vezes, apesar de o idoso ndo usufruir de sua totalidade funcional,
ainda assim pode viver muito, bem e com qualidade. (RODRIGUES, 2002).
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A existéncia de poucos servigcos qualificados para dar suporte, atender e
orientar os idosos e seus familiares nas mais diferentes necessidades que possam
apresentar apenas serve para evidenciar a necessidade de estruturacdo de novas
politicas de saude que favorecam a manutencdo dos idosos em sua funcionalidade e
em pleno gozo de sua cidadania. (BRASIL, 2006).

O envelhecimento é uma das maiores preocupac¢fes da atualidade e pode ser
definida como um processo dinamico e progressivo em que ocorrem modificacdes
morfologicas, funcionais, bioquimicas e fisioldgicas que sdo determinantes para a
perda da capacidade de adaptacdo do individuo em seu meio, levando-o a
vulnerabilidade e a processos patoldgicos que, por vezes, acabam culminando na
morte do idoso. (NETTO; PONTE, 2002).

No Rio Grande do Sul (RS), assim como em outras regides desenvolvidas do
Brasil, foram criadas condi¢ces de controle para as taxas de mortalidade infantil e
fecundidade. Esse controle foi o pilar para o estabelecimento das condi¢bes de
transicdo demografica e do processo de envelhecimento populacional que esta em
processo adiantado no sul do pais se comparado ao Norte e Nordeste brasileiro.
(GOTTLIEB et al., 2011).

Conforme Martins et al (2007), é imprescindivel a criagdo de uma politica
factivel e voltada a questéo social e de saude do idoso, que suprima ou, pelo menos,
amenize a cruel realidade que espera aqueles que conseguem viver até idades mais
avancadas. Apos inumeros esforcos para prolongar a vida humana, seria lastimavel
que ndo se possibilitem condicbes adequadas para que as pessoas a vivam com
dignidade.
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3.2 POLITICAS PUBLICAS DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

A efetivacdo de uma politica publica requer uma atitude consciente, ética e
cidadd dos envolvidos e interessados em propiciar um envelhecimento digno a
populacdo. Nesse contexto, Estado, profissionais da saude, idosos e a sociedade
em geral sdo todos corresponsaveis por esse processo. A Politica Nacional do
Idoso, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) e o Estatuto do ldoso
sao dispositivos legais que garantem os direitos das pessoas idosas e é o alicerce
para a criacdo de novas politicas em prol dessa populacdo crescente. (RAMOS,
2003).

A Constituicdo Brasileira de 1988 foi pioneira em tratar o idoso e a velhice de
uma maneira distinta, ndo apenas como problema social, mas também para a
questdo da assisténcia previdenciaria. Agustini (2003), ao explicitar sua
preocupacao em separar o direito e a protecdo a velhice, salienta o primeiro como
uma variante do direito a vida e o segundo, como um direito social de protecdo a
velhice.

Segundo Ramos (2003), a PNSPI fundamenta a acdo do setor de saude na
atencao integral a populacéo idosa; no processo de envelhecimento, a Lei Organica
de Saude n° 8.080/90 trata da preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de
sua integridade fisica e moral. (BRASIL, 1990). A Lei n° 8.842/94, regulamentada
pelo Decreto n® 1.948/96, assegura os direitos da pessoa idosa e busca criar
condi¢cBes para a promocéo da autonomia, integracdo e participacao dos idosos na
sociedade. (BRASIL, 1994; 1996). O foco central da PNSPI é

‘recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos
individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de
salde para esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes
do Sistema Unico de Saude. E alvo dessa politica todo cidaddo e
cidada brasileiros com 60 anos ou mais de idade.” (BRASIL, 2006,

sp).

Apesar da magnitude deste evento mundial, que é o envelhecimento
populacional, ndo apenas o Brasil como outros paises tém-se defrontado com este
quadro demografico. Torna-se um desafio para o pais o cuidado com o0s idosos,
suas familias e a sociedade. Compreender como vem acontecendo o
envelhecimento populacional brasileiro € um novo desafio a ser superado para que

se possa partir para agdes efetivas que vao além de meros dispositivos legais.
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A incluséo de novos cursos nos curriculos das graduacgfes da area da saude,
tais como Geriatria e Gerontologia, de acordo com a Lei n°® 8.842/94, tem como
objetivo aprimorar a formacdo académica para que os futuros profissionais possam
atender a demanda da clientela idosa, objetivando proporcionar a populacdo em
geral um incentivo a um envelhecimento saudavel. De acordo com essa mesma lei,
€ da competéncia dos setores da saude prover o acesso dos idosos aos servigos e
as acbes voltadas & promocao, a recuperacio e a protecido da salde. E necessario
desenvolver a cooperacao entre as esferas de governo e entre os diversos setores
sociais e de saude que atendem o ser que envelhece. (BRASIL, 1994).

O crescimento da populagdo idosa traz consigo inumeras mudancas
relacionadas a desigualdade socioeconémica que afeta a estrutura etaria da
populacdo e ocasiona problemas que necessitam de solu¢bes imediatas para
garantir ao idoso a preservagdo da sua saude, autonomia e dignidade. Para que
essas situacbes sejam viabilizadas, é primordial a necessidade de trabalhar o
contexto social e humano do idoso em suas diversas interfaces. (MARZIALE, 2003).

De acordo com Ramos (2003), a pratica de cuidados as pessoas idosas exige
abordagem global, interdisciplinar e multidimensional que leve em conta a interacéo
entre os fatores fisicos, psicoldgicos e sociais que influenciam a saude dos idosos.
Essa abordagem precisa ser flexivel e adaptavel as necessidades de uma clientela
gue possui suas especificidades. A identificacdo e o reconhecimento da rede de
suporte social e de suas necessidades também fazem parte da avaliacédo
sistematica, objetivando prevenir e detectar precocemente o cansago das pessoas
que cuidam. As intervencdes devem ser feitas e orientadas com vistas a promogao
da autonomia e independéncia da pessoa idosa, estimulando-a para o autocuidado e
para participar de grupos de autoajuda para trocas de vivéncias.

O governo brasileiro sancionou o Estatuto do ldoso com a finalidade de
garantir acbes com vistas a garantir as pessoas com 60 anos ou mais a protecédo a
vida e a saude. (BRASIL, 2003). Baseado nesse estatuto, o Estado deve estar
atento as suas préprias politicas publicas de saude e priorizar o atendimento digno
aos idosos. Para atingir essa finalidade, é primordial que os profissionais da saude
estejam capacitados e cientes das peculiaridades que envolvem o agir em saude
frente as necessidades do ser humano que envelhece com suas singularidades,
subjetividades e objetividades. (RAMOS, 2003).
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Na pratica, apesar de todos os esforcos por parte dos Orgaos
governamentais, ainda encontramos idosos em longas filas de espera para
agendamento de consulta médica especializada, bem como para exames e
internacdo hospitalar. Essa constatacdo nos remete a uma reflexdo sobre a
escassez de recursos humanos especializados para cumprir as diretrizes essenciais,
que sdo a promocao do envelhecimento saudavel e a manutencdo da capacidade
funcional. (NERI, 2001).

Segundo Pasqualotti, Betinelli e Portella (2004), somente a sociedade pode
promover o avanc¢o da luta pelos direitos dos idosos e pelo cumprimento das leis
existentes. A sociedade nio cabe apenas denunciar o ndo cumprimento das leis,
mas, acima de tudo, colocar-se como parceira do poder publico na construcédo de
acOes, programas e projetos que resultem em apoio, protecdo e assisténcia ao
idoso.

A realidade do envelhecimento populacional no pais demonstra a
necessidade de investimento articulado em programas de atencdo aos idosos. A
recomendacao para os idosos € que se mantenham mobilizados na luta em prol dos
seus direitos, que nao se esquecam dos seus deveres a cumprir e, sobretudo, que
continuem dando o exemplo de luta e perseveranca. Pasqualotti, Betinelli e Portella
(2004, p. 110) deixam isso bem claro em sua fala quando colocam que, “ainda que
Ihes faltem as forcas, que néo lhes falte a palavra; ainda que lhes falte a voz, que
nao |Ihes falte a presenca. S6 assim mostrardo a todos que o envelhecer é como o
por do sol que acontece a cada dia”.

O Estatuto do ldoso regulamenta os direitos dos idosos e define as medidas
de protecdo para essa populacdo. Ele deve ser encarado como uma ferramenta de
mudanca social que deve ser adotado por todos em sua vida cotidiana. E
fundamental o engajamento de toda a sociedade, para que se consiga transformar a
realidade dos idosos e humanizar as relagbes entre viver e envelhecer. (NERI,
2001).

Sem duvida, a velhice € uma fase do ciclo vital cuja especificidade demanda
atencdo em saude especializada e requer, portanto, pessoal qualificado para o
cuidado. Nessa perspectiva, questbes relativas a educacdo em saude e a
capacitacdo dos recursos humanos sao imprescindiveis para a qualificacdo e para o

adequado estabelecimento de instituicdes voltadas a esse publico.
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3.3 INSTITUICOES PARA IDOSOS: DO SURGIMENTO AOS DIAS ATUAIS E O
DESAFIO DA CONTEMPORANEIDADE

O primeiro asilo foi fundado pelo Papa Pelagio Il (520-590), que transformou a
sua propria residéncia em um hospital para idosos. No Brasil Colénia, o Conde de
Resende defendeu que soldados velhos mereciam uma velhice digna e
"descansada" e, em 1794, no Rio de Janeiro, fundou a Casa dos Invalidos, para que
aqueles que prestaram servico a péatria pudessem ter uma velhice tranquila.
(ALCANTARA, 2004).

Segundo Beauvoir (1990), no século XVIII, os asilos da Era Elisabetana eram
instituicbes que abrigavam mendigos. Foram criados na Europa em meados do
século XIX asilos grandiosos com alta concentracao de velhos. O maior deles, a ter
registro histérico, foi o de Salpétriére, que abrigava oito mil doentes, dentre os quais
dois a trés mil idosos.

O hospital aparece em torno de 1780 e funcionava como instrumento
terapéutico. Até esse periodo, o hospital era um lugar de "internamento”, cujo
objetivo era prestar assisténcia material e espiritual aos doentes, pobres, devassos,
loucos e prostitutas. Caracterizava-se como espaco de separacdo e exclusao, pois
se acreditava que o individuo doente deveria ser separado do convivio social para
evitar dano a sociedade. (ALCANTARA, 2004).

Segundo Groisman (1999), a historia dos hospitais se assemelha a de asilos
de velhos, pois em seu inicio ambas abrigavam idosos em situacdo de pobreza e
exclusao social. No Brasil, o Asilo S&o Luiz para a Velhice Desamparada, criado em
1890, foi a primeira instituicdo para idosos no Rio de Janeiro e seu surgimento deu
visibilidade a velhice.

A Santa Casa de Misericordia de S&do Paulo, em meados do século XIX, dava
assisténcia a mendigos e, com o0 aumento de internacdes para idosos, passou a
definir-se como instituicdo gerontolégica em 1964. Até esse periodo, ndo existiam
instituicbes especificas para idosos; estes eram abrigados em asilos de
mendicidade, junto com outros pobres, doentes mentais, criangcas abandonadas,
desempregados. (BORN, 2002).

O modelo asilar brasileiro ainda tem muitas semelhangas com as chamadas
instituicdes totais, ultrapassadas no que diz respeito a administracdo de servicos de

saude para idosos. Goffman (2003, pg. 11) define instituicdo total como "um local de
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residéncia e trabalho, onde um grande numero de individuos com situacao
semelhante, separados da sociedade mais ampla por consideravel periodo de
tempo, leva uma vida fechada e formalmente administrada”. Nesse espaco, 0S
individuos se tornam cidad&os violados em sua individualidade, sem controle da
prépria vida, sem direito a seus pertences sociais, a privacidade e a um convivio em
sociedade.

O livro A Velhice, da década de 1970, trouxe a tona denuncias veementes as
deficiéncias dos asilos. Segundo Beauvoir (1990), os problemas ainda persistem;
apesar de existirem instituicdes com atendimento de qualidade, ainda é expressivo o
namero de instituicdes que ndo atendem a parametros basicos de funcionamento.
Quando inevitavel, para que se torne uma alternativa que proporcione dignidade e
qualidade de vida, a instituicAo tem que romper com sua imagem histérica de
segregacao e se tornar uma saida, uma op¢éao, na vida dos idosos.

O termo “instituicdo de longa permanéncia para idosos (ILPI)” € proveniente
de debates nas comissdes e congressos da Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia nos ultimos anos. Uma ILPI deve apresentar em seus aspectos
estruturais e de organizacdo detalhes que lembrem uma moradia e a vida numa
familia. (BORN, 2002).

A definicdo de como deve ser a organizacdo de uma instituicdo para idosos,
sua area fisica, suas instalacdes e os recursos humanos necessarios € baseado na
Portaria n°® 810/1989, que foi a primeira a regulamentar e definir as normas e
padrées de funcionamento de casas de repouso, clinicas geriatricas e outras
instituicoes desse perfil. (BRASIL, 1989).

A Portaria n° 73/01, no processo de regulamentacdo da Politica Nacional do
Idoso, adota o termo Atendimento Integral Institucional. Essa portaria traz, também,
novas definicbes de Normas e Padrdes de Funcionamento para Servigos e
Programas de Atencédo a Pessoa Idosa. (BRASIL, 2001).

A Resolucao da Diretoria Colegiada, RDC n° 283, passa a vigorar a partir de
2005 e adota o termo ILPI e estabelece normas de funcionamento desta modalidade
assistencial. Segundo esse documento, as ILPIs s&o instituicbes “governamentais ou
ndo governamentais, de carater residencial, destinadas a domicilio coletivo de
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em
condicbes de liberdade, dignidade e cidadania". (BRASIL, 2005, sp). A norma define

quais sdo os graus de dependéncia e as condicdes gerais de organizagéo
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institucional baseada nos direitos dos idosos, incluindo recursos humanos,
infraestrutura, processos operacionais, notificacdo compulséria, monitoramento e
avaliacdo. (BRASIL, 2005).

Em um pais que vive uma realidade de desigualdade e pobreza, todos esses
requisitos ndo sao faceis de serem implementados. As solu¢cdes podem ser solugdes
criativas e relativamente simples na questdo arquitetonica; entretanto, nem sempre a
seguranca, o conforto e a qualidade sdo cumpridos. Além dessas questdes
relacionadas a area fisica, para oferecer um atendimento de qualidade, também é
fundamental que as instituicbes para idosos assegurem aos profissionais um espaco
para formacdo educacional, além da qualificacdo continuada. (POLLO; ASSIS,
2008).

Por fim, o padrédo de qualidade no atendimento deve se pautar na valorizacao
da histéria do idoso, no respeito a sua individualidade, autonomia e privacidade, na
preservacdo dos vinculos e na participacdo na comunidade. Ao ingressar em uma
instituicdo, os familiares e os idosos tém muitos questionamentos, receios e
expectativas quanto a internacdo. Por isso, € importante que o idoso receba apoio e
acompanhamento e, se possivel, planeje e acompanhe o0 processo de
institucionalizacdo para uma melhor adaptacéo e aceitacédo. (BORN, 2002).

Para Moreno e Veras (1999), além do planejamento da familia, a instituicao
deve também oferecer formas de recepcionar o idoso. Os profissionais e residentes
devem fazer parte dessa recepcdo. Ao idoso deve ser permitido levar pequenos
objetos de uso pessoal e a ele devem ser apresentados a instituicdo, seus horarios e
rotinas, numa abordagem que transmita seguran¢ga e sensacdo de acolhimento.
Para os idosos que perderam a autonomia e/ou independéncia, € fundamental que
possam sair do leito, tomar sol, ter acesso a area externa e, se possivel e
conveniente, participar de atividades de socializac&o.

Esse panorama nos leva a pensar no cuidado com a saude dos idosos e na
fragilidade das instituicbes que atendem a este publico, destinada a suprir as

necessidades dessa parcela crescente da nossa populacgéo.
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3.4 O CUIDADO DE SAUDE AOS IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS

Para Nakatani et al. (2003), na velhice ter uma vida saudavel significa manter
ou restaurar a autonomia (capacidade de decisédo) e a independéncia (capacidade
de realizar algo por meios proprios).

Assegurar a autonomia e a independéncia do idoso € uma das alternativas
importantes para o envelhecimento saudavel. Apesar de ainda ser vigente o modelo
curativista e biomédico, as acdes de saude, bem como acOes educativas
relacionadas a senescéncia para cuidadores, profissionais de saude e idosos,
devem ser priorizadas para essa populacéo, despertando reconhecimento e atitudes
para modificar a pratica assistencial ainda vigente. (MARTINS et al.,, 2007). O
desenvolvimento de acfes sO sera viavel a partir do momento em que exista
interesse social e profissional de conhecer a realidade social e de saude dessa
populacdo, bem como alternativas tecnolégicas e dispositivos legais como
instrumentos de acdo. O reconhecimento do idoso pelos profissionais como cuidador
de si é o primeiro passo para a preservacdo da independéncia e autonomia.
(MARTINS et al., 2007).

Essas articulagbes profissionais devem ser realizadas em todas as esferas
politicas e publicas. A qualificacdo profissional deve ser operacionalizada em todos
os locais onde se atende o idoso.

“Preparar os recursos humanos para [...] a prevencéo de perdas, a
manutencao e a recuperacdo da capacidade funcional da populacéo
idoso e o controle dos fatores que interferem no seu estado de
saude”. (MELLO, 2005, p. 148).

Pereira et al. (2006) ressaltam que os profissionais que trabalham na area
gerontolégica tentam proporcionar o bem-estar biopsicossocial dos idosos,
potencializando sua autonomia e independéncia com a finalidade de obter melhor
gualidade de vida. Assim, a importancia de profissionais qualificados para o cuidado
ao idoso deve ser sempre reforcada, pois sem recursos humanos treinados néo
havera atencao integral, integrada, digna e eficaz para esse publico especial.

A capacitacao dos profissionais da saude para o cuidado gerontogeriatrico €,
ainda, incipiente em nosso meio, provavelmente porque a “velhice” € um fato social
relativamente novo entre noés. “Enfatiza-se, entdo, que, para a consolidacdo das
politicas de salde, a capacitacdo € requisito primordial, pois novos saberes

provocam novos fazeres”. (SANTOS, 2003, p. 110).
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3.4.1 Gerenciamento do cuidado de enfermagem aoido  so

O gerenciamento na enfermagem é um processo especifico que compreende
as praticas de saude enquanto praticas sociais. Essas praticas sao historicamente
estruturadas e socialmente articuladas e devem seguir um modo articulado as
demais praticas sociais. (KURCGANT; CIAMPONE, 2005).

A geréncia é um instrumento importante para a efetivacdo de politicas pelo
modo como se organiza a producio de servigos de satde. E produto de um contexto
e criador do mesmo, tornando o processo de gestdo permeavel a influéncia dos
diferentes sujeitos sociais interessados em diversas politicas de saude. (FELLI;
PEDUZZI, 2010).

Os enfermeiros, assim como 0s demais gestores que atuam na area de
saude, tém a responsabilidade de gerenciar seu servico, demonstrando o0s
resultados obtidos por indicadores. (LABBADIA, 2011). O processo de trabalho de
geréncia na prética de enfermagem esté orientado por uma finalidade imediata que &
organizar o trabalho no processo do cuidar individual e coletivo. O que torna o
gerenciamento uma vertente racional e outra intuitiva € a arte de pensar, de decidir e
de agir. E a arte de fazer acontecer e de obter resultados, que podem ser definidos,
previstos, analisados e avaliados e que séo alcangados através das pessoas e em
uma interagcdo humana constante. (FELLI; PEDUZZI, 2010).

Os profissionais da saude devem desenvolver seus servigos dentro dos mais
altos padrbées de qualidade e principios éticos, tendo em vista que a
responsabilidade da sua gestdo em saude ndo se encerra com o ato técnico, mas,
sim, com a resolugéo do problema de salde na sua esséncia. Assim sendo, todos 0s
profissionais da saude devem estar aptos a desenvolver acdes de prevencao,
promocado, protecdo e reabilitacdo da saude, tanto em nivel individual quanto
coletivo. (LABBADIA, 2011). Toda pratica deve ser realizada de forma integrada e
continua com outras instancias do sistema de saude. Com isso, as analises dos
problemas sociais, de forma critica, auxiliam na busca de solucdes. (PERES;
CIAMPONE, 2000).

Para Felli e Peduzzi (2010), a geréncia é o instrumento utilizado para a
producdo organizada dos servigos de saude e esse processo de trabalho, na pratica
de enfermagem, esta orientado para a organizacao do trabalho e para aprimorar o

processo do cuidado individual e coletivo.
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O desempenho da funcédo gerencial requer conhecimentos e habilidades.
Entre elas pode-se citar planejar, organizar, coordenar, controlar e avaliar o
desenvolvimento dos trabalhos desenvolvidos, que passam pelas dimensodes
técnicas, administrativas, politicas e psicossociais. Assim, nesse contexto, a
organizacdo do trabalho atinge seus objetivos e o controle das atividades
organizacionais como um todo, priorizando a visdo do negécio e a melhoria
constante de todo o processo de gestdao. (KURCGANT, 2005).

Segundo Fleury e Fleury (2001), a atencdo a saude ndo se constitui
diretamente como objeto de trabalho desenvolvido pela geréncia, mas pode ser
entendida como o objetivo indireto do trabalho gerencial em salde que pode, e
deve, ser alcancado quando o profissional que exerce a geréncia faz uso de
instrumentos de gestdo, como planejamento, organizacdo/coordenacdo e um
controle da qualidade da assisténcia a saude.

A geréncia em enfermagem pode ser conceituada como um instrumento
capaz de politica e tecnicamente organizar o processo de trabalho com o objetivo de
torna-lo mais qualificado e produtivo na oferta de uma assisténcia de enfermagem
universal, igualitaria e integral. A gestdo de enfermagem é um fato e se
operacionaliza por diferentes processos de trabalho como a assisténcia a saude e
seu gerenciamento, o ensino e a investigacdo cientifica, que gera o saber
necessario a producao do conhecimento em enfermagem. Sendo assim, ficam claras
a necessidade e a importancia da gestdo em Enfermagem como uma das
dimensdes para o desenvolvimento de praticas e novos saberes para aprimoramento
do cuidado. (QUEIROS; SALUM, 1994).

O gerenciamento do cuidado consiste em um processo amplo, que
compreende acdes de cuidado, acdes administrativas, acdes educativas e pesquisa,
todas convergindo para o beneficio do cliente. Em sintese, o gerenciamento
centrado no e para o individuo resulta na convergéncia do cuidar/gerenciar. Esse
cuidado implica em redimensionar o foco do trabalho gerencial, pois, no contexto
contemporaneo, essa dimenséao organizacional do cuidado, exige para o alcance de
resultados efetivos, a incorporagdo de conhecimentos, atitudes e acbes tanto de
cunho racional como do sensivel. E necessario adotar uma acéo transformadora em
relacdo ao cuidar baseada no respeito ao ser humano. (FERRAZ, 2000).

Para Dias e Paiva (2009), as instituicdes de saude vém buscando um novo

modelo gerencial e um novo requisito de qualificagdo, com novos perfis de
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profissionais, baseados no comportamento, na habilidade e na atitude. Dessa forma,
a questdo gerencial vem ganhando espaco diferenciado na é&rea da saude,
atentando-se para o envolvimento do enfermeiro em atividades ligadas a gestdo. O
profissional enfermeiro vem deixando de atuar em questbes especificas da
enfermagem e abracando novas responsabilidades: a gestdo de recursos materiais,
fisicos e humanos, bem como articulagbes dentro e fora das organizacdes. Além
disso, tem também vislumbrado um lado empreendedor um pouco adormecido
nessa categoria profissional.

Conforme Gongalves e Erdman (2004), empreender na &area da saude é
necessario e os desafios urgentes de ordem préatica se impdem, sobretudo, aos
profissionais da salude que compdem equipes gerontogeriatricas. Os enfermeiros,
que podem e devem ser propulsores de solucdes criativas e imaginativas para a
organizacdo e para o funcionamento interno de servigos, tornam possivel o
atendimento do idoso com inovagdes estratégicas na qualidade dos cuidados e em

outros segmentos.

3.4.2 Sistematizagéo da Assisténcia de Enfermagem v  oltada ao idoso

O cuidado a saude do idoso tem como propdésito assegurar que 0 mesmo
tenha plenas condi¢des de desfrutar de sua vida com qualidade. Com o passar do
tempo, € normal que o idoso apresente dificuldades em atividades do cotidiano. Para
contribuir com este propdsito, sugere-se que a enfermagem agregue conhecimentos
especificos da terceira idade. (SANTOS et al., 2008).

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) € uma forma de
organizacdo do trabalho que visa a garantir a melhor qualidade da assisténcia
prestada ao idoso e assegurar que as intervencoes de enfermagem sejam
elaboradas para tal clientela com suas especificidades. Enfatiza a avaliacdo do
individuo ndo focada apenas na doenca, proporcionando agilidade na descoberta do
diagnoéstico ou do tratamento de problemas de saude reais e potenciais, atuando
também na prevencao das mais diversas patologias. (MALUCELLI et al., 2010).

A implantacdo da SAE é uma necessidade para a diferenciacdo e a
valorizacdo da profissdo e dos profissionais de enfermagem, além de ser um
importante recurso de que o enfermeiro dispde para aplicar e demonstrar seus

conhecimentos no cuidado ao paciente. A importancia do papel do enfermeiro no
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gerenciamento dos servicos de enfermagem pode ser refletida diretamente na
melhora da qualidade de vida do idoso. (PIVOTTO, LUNARDI FILHO; LUNARD,
2004).

Torna-se evidente que a SAE contribui para organizar o cuidado, tornando
possivel a operacionalizagdo do Processo de Enfermagem e, dessa forma, dando
visibilidade a contribuicdo da Enfermagem no ambito da atencdo a saude, em
qualquer ambiente em que a pratica profissional ocorra, em instituicdes hospitalares,
em clinicas ou ambulatérios. (MALUCELLI et al., 2010).

Segundo Malucelli et al. (2010), a regulamentacdo da SAE e do Processo de
Enfermagem, através da Resolucdo do COFEN n° 358/2009, representa a
importancia e a necessidade cada vez mais frequente de sua implantacdo nos
diferentes ambientes em que o0s profissionais de Enfermagem atuam. A
regulamentacdo do COFEN, através da Resolucéo n° 272/2002, Art. 2°, afirma que a
implementacdo da SAE deve ocorrer em toda a instituicdo da saude, publica e
privada, reforcando a importancia e a necessidade de se planejar a assisténcia de
enfermagem. (COFEN, 2002).

Para Murta (2007), a sistematizacdo foi desenvolvida como método especifico
para aplicacdo da abordagem cientifica ou da solucdo de problemas na pratica; para
sua aplicacdo, os enfermeiros precisam entender e aplicar conceitos e teorias
apropriados das ciéncias da saude, além de desenvolver uma viséao holistica do ser
humano. Esse conjunto de conhecimentos proporciona justificativas para tomadas
de decisao, julgamentos, relacionamentos interpessoais e agoes.

A SAE é constituida de cinco etapas: Historico de Enfermagem (HE),
Diagnostico de Enfermagem (DE), Planejamento de Enfermagem (PE),
Implementacdo de Enfermagem (IE) e Avaliacdo de Enfermagem ou Evolucéo de
Enfermagem (EE); trata de uma forma de tornar a enfermagem mais cientifica,
promovendo um cuidado de enfermagem humanizado e com qualidade. Assim, por
ser um instrumento metodolégico utilizado para organizar as condi¢cdes necessarias
para o desenvolvimento da préatica cotidiana de enfermagem, possibilita o
desenvolvimento da profissdo como ciéncia através da integracdo das &reas da
assisténcia, ensino e pesquisa. (BORGES; PEREIRA; LEMOS, 2006).

E um processo utilizado com o objetivo de prestar uma assisténcia
individualizada e qualificada. Para que as metas sejam alcancadas ao final de toda

assisténcia, € necessério que as acbfes da enfermagem sejam organizadas e
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sistematizadas. Para tal, é padronizada a consulta de enfermagem, em que o
profissional identifica as necessidades do cliente e realiza o diagnostico de
enfermagem (DE), construindo um planejamento que atenda as necessidades do
cliente, segundo sua realidade. Além disso, o enfermeiro necessita orientar seu
cliente realizando as intervencdes que sao avaliadas e adequadas no decorrer do
processo e conforme as necessidades do cliente. (ALFARO-LEFEVRE, 2005).

Para Smeltzer e Bare (2005), a SAE € uma forma de organizacdo de trabalho
que pode ser empregada em toda complexidade de cuidado e em todo tipo de
paciente, ndo importando a faixa etaria. O pensamento critico da enfermagem deve
fazer parte de todos os momentos do atendimento ao idoso, para que as
informacOes adquiridas durante a coleta contribuam para o levantamento de
problemas com suas possiveis causas, facilitando a elaboracdo de um plano de
cuidado efetivo.

Alfaro-Lefevre (2005) define que as necessidades imediatas devem ser
identificadas precocemente para que as intervencdoes sejam direcionadas as
necessidades mais emergentes, prevenindo maiores transtornos ao idoso e
alteracdes no estado fisioldgico e psicoldgico.

O principal desafio que a longevidade propde aos idosos é a preservagao da
gualidade de vida. A capacidade de tomar decisdes e de autogoverno pode ser
comprometida por doencas fisicas e mentais ou por restricbes econdémicas e
educacionais. Assim, 0s protocolos utilizados para sistematizar a assisténcia de
enfermagem cooperam n&do somente nos registros, mas na tomada de decisoes,
tendo em vista que apontam caminhos para o profissional na pratica diaria. O
protocolo de assisténcia de enfermagem é um instrumento que permite a
sistematizacdo da assisténcia e, no caso do idoso, um atendimento diferenciado.
(SANTOS et al, 2008).

A SAE faz parte de um processo que vem sendo desenvolvido ao longo do
tempo por enfermeiros comprometidos em melhorar cada vez mais o cuidado
prestado ao paciente. Esta sistematizacdo proporciona uma maior autonomia para o
enfermeiro e um respaldo seguro através do registro, que garante a
continuidade/complementaridade  multiprofissional, além de promover uma
aproximacdo enfermeiro/usuario e enfermeiro/equipe multiprofissional. Torna-se
imperativo que os profissionais de saude continuem a busca do aprimoramento de

sua pratica, contribuindo para as acdes cada vez mais embasadas em principios
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cientificos, o que se refletira na melhor qualidade de cuidado oferecido a quem
cuidamos. (MURTA, 2007).

Fica, portanto, evidente a importancia de os enfermeiros utilizarem a SAE e
as teorias de enfermagem como tecnologias que possibilitam proporcionar uma
assisténcia individualizada e humanizada ao idoso, propiciando a elaboracdo e a
execucao de um plano de cuidados eficaz. (CLARES; FREITAS; PAULINO, 2013).
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo de intervencéo para implantar a gestdo administrativa

e de enfermagem em um residencial geriatrico da grande Porto Alegre.

4.2 UNIVERSO DO ESTUDO

O residencial geriatrico esta localizado no centro do municipio de Canoas,
regido metropolitana de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. E habilitado a prestar
atendimento ao idoso com baixa a alta dependéncia. Atualmente conta com 18
leitos, distribuidos em oito (8) quartos.

O corpo funcional assistencial € composto por uma enfermeira, um meédico,
um fisioterapeuta, uma nutricionista e quatro técnicos de enfermagem. Também
compdem o quadro funcional um administrador, uma cozinheira e dois auxiliar de

servigos gerais.

4.3 ATIVIDADES DE INTERVENCAO E INSTRUMENTOS

O estudo foi realizado conforme as etapas descritas a seguir:

a) Construir missdo e visdo: corresponde a definicdo do propésito da
existéncia do residencial geriatrico. Devera responder a pergunta: “Para
que e por que estou no mercado?”. Essa missao orientara a tudo e a todos
na instituicdo, bem como a gestdo e o plano estratégico. A declaragédo da
missdo partird da estratégia do negdcio estabelecido pelo dono, definindo
os clientes e quais os valores agregados para o cliente. Deve estar
alinhado com a visdo do negodcio. Sua construcdo foi fundamentada no
referencial de Porto (1997).

b) Reconhecer a realidade institucional: realizou-se um diagndéstico situacional
do residencial geriatrico para verificar qual € o contexto, as condi¢cdes e as
circunstancias que definem essa realidade, bem como o mapeamento dos
recursos fisicos e de recursos humanos existentes. Para essa etapa,

utilizaram-se duas fontes de informacdes, 0s registros e a observacao in
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loco; e o processo de tomada de decisdo, baseado no modelo IDEALS,
criado por Facione (2006) e adaptado para esse projeto: i) ldentificar o
problema; ii) Definir o contexto; iii) Enumerar as opc¢oes; iv) Propostas de
melhorias (Analisar as opcdes); v) RazOes para serem implantadas as
melhorias (Listar as razbes de forma explicita); vi) Avaliacdo; vi)
Implementacao (Execucédo). Esse modelo fornece uma abordagem simples
e pratica para o aprimoramento continuo, para se estabelecer um programa
de melhoria de processos bem sucedido.

c) Definir o perfil do cliente: levantaram-se as necessidades dos clientes
externos (idosos e familiares). A partir das necessidades elencadas e da
missado, determinou-se qual o perfil do cliente a ser atendido.

d) Elaborar o instrumento de investigacdo geriatrica: foi realizada uma revisao
da literatura para levantar 0s instrumentos e testes existentes para
avaliagdo de idosos. A partir do referencial tedrico, da missdo e da
necessidade dos clientes, desenvolveu-se um instrumento de investigacao
e avaliacdo geriatrica multidimensional e multiprofissional do idoso
residente na clinica. A selecdo dos instrumentos obedeceu aos seguintes
critérios: (a) ser de uso amplo e de facil aplicacdo; (b) terem sido validados
no idioma original; (c) ser de facil compreensdo e treinamento; (d)
instrumento contendo menos de 100 itens e/ou com duracao de aplicacao
igual ou menor que uma hora; (e) ser de dominio publico ou com direito de
cOpia sem 0Onus. Ap6s a escolha dos instrumentos, partiu-se para o
escrutinio  sistematico dos estudos validados e adaptados
transculturalmente.

e) Elaborar os Procedimentos Operacionais Padrbées (POP): foram
desenvolvidas instrugbes sequenciais das operacfes mais utilizadas até o
momento. S&o descri¢cdes detalhadas de todas as operacdes necessarias
para a realizacdo das atividades gerenciais e de enfermagem do
residencial geriatrico. Os POPs foram elaborados baseando-se em
propostas predefinidas para andlise e avaliacdo das praticas especificas
adotadas no residencial geriatrico. Foram desenvolvidos seguindo-se a
metodologia de Colenghi (1997):

I. nome do estabelecimento;

ii. identificacdo do POP;



Vi.

Vii.
Viii.
iX.

X.

31

objetivo do POP;

. documentos de referéncia: quais os documentos consultados

guando alguém for usar ou seguir o POP;

.local de aplicacdo: quais os setores envolvidos na aplicacdo do

POP;

siglas: todas as siglas utilizadas para a construcao do POP terédo sua
explicacéo;

materiais e equipamentos utilizados;

descricao das etapas da tarefa com os executantes e responsaveis;
informar o responsavel pela elaboracéo e atualizacdo do documento;

informar data da elaboracéo e frequéncia de atualizacao.

Foram criados os protocolos apresentados no quadro abaixo (Quadro 1):

Quadro 1 -

Protocolos Operacionais Padrdo criados para as atividades

administrativas e de enfermagem, 2013.

ATIVIDADES POP

Administrativos

Admisséo do cliente.

Alta do cliente.

Condutas em situacdes de urgéncia.

Liberac&o do idoso do residencial para atividades externas.
Orientagcbes na conduta de saidas dos clientes para
passeio.

Perfil de comunicagdo de situacbes atipicas ou
emergenciais.

Registro de vinculacdo a convénios.

Situacdes de obito.

Solicitagao de servigos terceirizados.

Visita de futuros clientes ao residencial.

Enfermagem Lavagem de méos.

Administragdo de medicamentos.

Alimentacéo via oral com auxilio.

Banho de aspersao.

Banho de leito.

Coleta de material biolégico para exames laboratoriais.
Cuidados com gastrostomia e jejunostomia.
Encaminhamento para realizacdo de exames de imagem.

Prevencgao de quedas.

Prevencéao de ulceras por pressao.
Registro de enfermagem.

Rotina de trabalho da equipe assistencial.
Sondagem vesical de demora.
Transporte/transferéncia cama-cadeira.
Verificacdo de sinais vitais.
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4.4 PROCEDIMENTOS PARA APRESENTA(;AO DOS RESULTADOS
4.4.1 Instrumento de investigacao geriatrica

A implantacdo da avaliagdo do instrumento de investigacdo geriatrica
envolveu a escolha das subdimensdes relacionadas ao estado funcional e outros
aspectos considerados relevantes para a obtencdo das informacdes, tais como
missdo e visdo do negodcio e perfil do cliente. Varios instrumentos, utilizados e
validados, foram utilizados como base para a constru¢cado do respectivo instrumento
de investigacdo geriatrica. Avaliaram-se os itens de cada instrumento quanto ao
estudo de validade, confiabilidade e utilizacdo, tanto na literatura internacional
quanto na brasileira. As subdivisdes foram classificadas seguindo-se uma tipologia
consagrada na literatura. (HALTER, 2009).

4.4.2 POPs

A avaliacdo dos POPs elaborados foi realizada através da verificacdo e da
sua aprovagao.

A verificagdo consistiu na avaliagdo do conteudo do documento, na revisdo do
texto, com os ajustes pertinentes, e na confirmacao de que refletira a melhor pratica
adotada para o servico em questdo. Foi realizada por dois profissionais que né&o
participaram da elaboracdo do documento original, enfermeiras, com registro no
Conselho de Enfermagem, mantendo a andlise critica do conteudo.

A aprovacao consistiu na avaliacdo final dos contetdos dos POPs, baseado
nas necessidades do residencial geriatrico e em bibliografias pertinentes ao
conteudo, Esses POPs devem ser seguidas na integra pelos usuarios do residencial.
A partir da data de aprovacéo, ficara obrigatério o cumprimento do POP.

O POP original foi arquivado em acervo de pastas correspondentes e duas
cOpias serdo disponibilizadas para o servico, uma para a enfermagem e uma para a
administracdo. Este documento ndo podera ser reproduzido sem autorizagdo e

controle do responsavel pela sua distribuig&o.
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5 ASPECTOS ETICOS

O pesquisador manteve a autenticidade das ideias, conceitos e definicdes dos
autores dos artigos utilizados na revisdo bibliografica, preservando todos os direitos
autorais de acordo com a Lei n® 9.610/98, 19 de fevereiro de 1998. (BRASIL, 1998).



34

6 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

a) IDENTIFICACAO DO NEGOCIO: MISSAO E VISAO

Estabelecer a misséo e a visdo de uma empresa é estabelecer um caminho a
seguir e um sonho a alcancgar. A missédo de uma empresa deve ser definida para
satisfazer a necessidade do ambiente externo, sendo definida com base nos
qguestionamentos de qual € o negdcio, quem é o cliente e que satisfacdo ele quer
comprar com o produto. (ANDRADE, 2002). Ela representa a razdo pela qual uma
organizacédo existe. Para tanto, ela deve abranger o propdésito basico da organizacdo
e transmitir seus valores a todos os clientes internos e externos. (PORTO, 1997).

A viséo define qual a situacédo que a empresa deseja a longo prazo, servindo
como guia para a definicdo dos objetivos e da realizacdo da missdo. E ela que
determina os objetivos de investimento e demais estratégias para alcancar o futuro
com sucesso. (ANDRADE, 2002).

Embasadas nessas premissas, a missdo e a visdo do residencial geriatrico

foram definidas como:

MISSAO

Cuidar de idosos com qualquer nivel de dependéncia, garantindo os cuidados

integrais em saude com qualidade assistencial e seguranca.

VISAO

Ser uma instituicdo de referéncia no cuidado de idosos, por meio de um
atendimento humanizado, seguro e eficiente, que busca constantemente melhorar a
gualidade de tudo o que faz, com uma equipe que gosta de trabalhar junto para

conquistar o reconhecimento e a confianca de todos.
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b) DIAGNOSTICO SITUACIONAL/ORGANIZACIONAL

O diagnostico situacional € uma poderosa ferramenta de gestdo, em que o
resultado surge de um processo de coleta, tratamento e analise desses dados
colhidos. O diagnéstico auxilia no levantamento dos problemas e permite
desenvolver agles estratégicas focais, que, por sua vez, fundamentam o
planejamento estratégico da instituicdo. A adequada organizacdo das diferentes
interfaces que envolvem o residencial contribui para um ambiente favoravel para os
clientes internos e externos, auxiliando no comprometimento e na qualidade do
servico ofertado. O conhecimento da realidade de trabalho corrobora a
implementacdo de estratégias e programas capazes de auxiliar na organizacao e
contribuir para a melhoria das condi¢cdes de trabalho e de atendimento. (PINA et al.,
1979).

O diagnostico situacional € uma das fungbes do enfermeiro responsavel
técnico, que permitird a elaboracdo de uma proposta de trabalho e um instrumento
de gestdo. (CECILIO, 1997).

Para conhecer a realidade institucional do local estudado, foi realizado um
diagnostico situacional, verificando as condigbes circunstanciais em que o0
residencial se encontrava. Foram mapeados 0S recursos materiais, estruturais e
pessoais, bem como o processo de gestdo e de cuidado.

O residencial foi adquirido em agosto de 2013 e desde entdo varias
alteracdes ja& foram realizadas para garantir seguranca, conforto, funcionalidade e
qualidade aos idosos e funcionarios.

Para a realizacdo do diagndstico, partiu-se do modelo preconizado por
Facione (2006) e adaptado para esse projeto (Quadro 2).

Para melhor visualizacdo das metas atingidas e ndo atingidas, instituiu-se a

seguinte legenda:

N&o atingiu meta.
Estruturado e ndo implantado.
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Quadro 2 — Identificacdo de problemas, conforme o modelo IDEALS, para analise e diagndéstico situacional de um residencial
geriatrica no municipio de Canoas - RS, 2013.

falzrlieen @ Definir o contexto Propostas de melhorias Razbes Avaliacao Me_tas
problema atingidas
Falta de registros | « N&do ha pastas » Comprar pastas. * Facilidade e agilidade * 3 meses apos * Organizacao dos
sistematizados. individuais para realizar « Organizar o arquivo fisico. de acesso as implantacéo. registros

os registros dos clientes.

+ Organizar as pastas com nota
de internacéo e registros
pertinentes ao processo de
cuidado do cliente.

* Construir sistema
informatizado.

informacdes.

« Apés anualmente.

individualizados
de cada cliente.

Medicamentos
dispensados

* Manipulacao inadequada
dos medicamentos,

* Identificar cada medicamento
preservando-o no invélucro.

* Preservagao e
conservagao dos

*« Um més apés
implantacéo.

* Sistema de
dispensacao

incorretamente. retirada de medicagdes | - Dispensar diariamente os medicamentos. * Seis meses apos a unitaria e diaria
dos involucros. medicamentos. * Facilidade de primeira avaliacao. dos
« Falta de identificagéo « Criar sistema de dispensag&o identificagdo dos medicamentos.
dos medicamentos de dose unitéria. medicamentos.
dispensados. « Caixas de dispensacéo. « Evitar erros na
* Alteragdo de « Sistema informatizado para administragao.
potencialidade e textura etiquetagem das doses
dos medicamentos. unitarias.
Escada sem « Falta de corrimdo em e Comprar e instalar corrimao. » Seguranca na * Manutengéo * Estrutura do
corrimao. uma dos lados da » Verificar tipo de corriméo que utilizagé@o da escada. preventiva anual. corrimé&o colocada

escada para apoio.

se adapte as necessidades.

na parede em
toda a extensao
da escada.

Banheiros sem
barras de apoio.

* Nao ha barras de apoio
no chuveiro e no vaso
sanitario.

* Instalar barras de protecéo no
chuveiro e no vaso sanitario.

* Verificar tipos de barras
existentes e identificar as que
melhor se adaptem as
condi¢des do local.

» Seguranga na
utilizac&o do chuveiro
e do vaso sanitério.

* Um més apos
implantacéo.

* Manutencéo
preventiva anual.

* Instalada barra
nos banheiros.

Continua
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continuacao

falerlieen @ Definir o contexto Propostas de melhorias Razbes Avaliacao l_\/le.tas
problema atingidas
Inadequada * Inexisténcia de « Instalar plataforma (elevador) * Favorecer * Manutencédo » Comprado e
estrutura para acessibilidade entre os entre os andares. acessibilidade aos preventiva anual. instalado a
acesso andares da residéncia. + Plataforma hidraulica. idosos sem condi¢bes plataforma de
(rampas/elevador) Este acesso é realizado Elevador de passageiros, de locomogé&o. acesso.

no ambiente somente por escada. residencial.
interno do
residencial.
Falta de * Inexisténcia de uma « Estruturar e implantar SAE. « Estabelecer as acfes « Avaliacao dos « Protocolos
protocolos e Sistematizagéo da * Estruturar SAE manualmente sistematizadas e protocolos e realizados.
rotinas de assisténcia de na etapa de investigagao sequenciais que visam processos
cuidados de enfermagem escrita e (historico de enfermagem). o0 cuidado de anualmente.
enfermagem. rotinizada. « Informatizar sistema enfermagem ao
futuramente. individuo e familia.
« Construir os protocolos

de enfermagem
Falta de escala * Inexisténcia de escalas « Estabelecer escalas de * Organizacao dos * Mensal. * Implantados.
de plantbes de de plantbes dos técnicos plantdes mensais. funcionérios em
técnicos de de enfermagem. escalas de trabalho,
enfermagem. conforme CLT.
Falta de escala * Inexisténcia de escalas « Estabelecer escalas mensais » Organizacao das * Mensal. * Implantados.

de tarefas de
enfermagem.

de tarefas para os

técnicos de enfermagem.

de tarefas.

atividades dos
funcionarios com
rodizio mensal.

Equipe de apoio

» Apenas um profissional

« Contratar uma pessoa para

Adequacédo do quadro

«Um més apds a

» Contratadas uma

inadequada. para copa e auxiliar na cozinha e preparar funcional as contratacao. cozinheira e
higienizacao/servigos as refeicdes. necessidades da duas auxiliares
gerais. « Contratar uma pessoa para a empresa. de higienizag&o.

higienizacéo.

Falta de rotina de | « Inexisténcia de « Elaborar rotina de limpeza  Organizacao das * Mensal. * Implantados.

limpeza na
cozinha e copa.

orientacdo para a
limpeza dos armarios e
utensilios domésticos.

para a cozinha e copa.

atividades dos
funcionarios com
rodizio mensal e

higiene.
Inexisténcia de * Inexisténcia de geladeira | « Comprar duas geladeiras. * Dietas e * Controle e registro » Compradas
geladeira para prépria para as dietas e medicamentos da temperatura geladeiras e
dietas enterais e para as medicacdes. adequadamente diariamente. instaladas.

continua
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continuacao

medicac¢bes armazenados. * Limpeza semanal.

[CEMHEEr O Definir o contexto Propostas de melhorias Razdes Avaliacdo D
problema Atingidas
Falta de tela de * Inexisténcia de tela de » Comprar tela de protecédo e * Protecéo contra « Avaliacao das « Telas compradas
protecdo nas protecéo para insetos instalar nas janelas insetos. condicgdes das telas e ainda nao
janelas da nas janelas da cozinha. semestralmente. instaladas.

cozinha. * Limpeza das telas

semestralmente.

Falta de placa de
identificacdo na
fachada da
residéncia.

Inexisténcia de placa de
identificacdo do
estabelecimento.

« Planejar layout da placa para
identificacdo do residencial.

« Instalar placa de identificacao.

« Identificacdo adequada
do residencial
geriatrico.

* Avaliacdo das
condicdes visuais
anualmente.

* Limpeza da placa
anualmente.

* Placa instalada.

Falta de mobilia
nas salas de
convivéncial/visita
interna e externa.

Inexisténcia de mobilia
para a sala de
convivéncia.

« Planejar design interno da
sala.

« Comprar mobilia adequada
para o idoso.

* Local confortavel e
adequado para laser
dos idosos e
familiares.

* Limpeza diaria da
sala.

* Avaliacdo dos
moveis
mensalmente.

* Comprado
mobiliario e
instalado.

Inexisténcia de
telas de protecao
nas janelas e

Inexisténcia de telas de
protecdo nas janelas e
sacadas.

e Comprar e instalar telas de
protecéo para as janelas.
» Comprar e instalar redes de

* Evitar a entrada de
insetos.
* Protecdo para quedas.

« Avaliacao das
condicdes das telas
e rede

« Telas compradas
e ainda nao
instaladas.

sacadas. protecéo para as sacadas. semestralmente.
* Limpeza das telas

semestralmente.
Equipe de  Funcionarios sem » Comprar uniformes para * Padronizacéo do  Anual. « Compradas,
enfermagem e de uniformes adequados as equipe de enfermagem e vestuario da equipe do aguardando
apoio sem atividades exercidas. equipe de apoio. residencial geriatrico. entrega.
uniforme
padronizado.
Dietas enterais » Caixas de dietas enterais | » Fazer armario fechado e com * Armazenamento e * Uma semana apos e Comprado
armazenadas em no chéo. boa ventilacé@o para conservacgédo de dietas implantagéo. mobiliario e
local inadequado. armazenamento das dietas. enterais. » Reavaliar um més instalado.

apos a primeira
avaliacéo.

continua
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continuagéo

Identificar o - : ~ o Metas
Definir o contexto Propostas de melhorias Razbes Avaliacao o
problema Atingidas
Inexisténcia de « Inexisténcia de sala para | ¢ Avaliar estrutura fisica. * Privacidade no * Um més apoés * Montada e
um local area administrativa.  Destinar local para a area atendimento aos implantacéo. mobiliada a sala.

especifico para
area
administrativa.

administrativa.

clientes.

* Local especifico para
armazenar
informacdes
pertinentes ao
funcionamento do
residencial.

* Reavaliar em seis
meses apos a
primeira avaliagao.

Plano terapéutico
médico e de
enfermagem
inexistentes.

* Inexisténcia de plano
terapéutico médico e de
enfermagem.

* Elaborar plano terapéutico
médico e de enfermagem.

* Informatizacao do plano
terapéutico.

» Condutas terapéuticas

planejadas e descritas.

 Respaldo legal.

* Semanal.

 Implantado plano
terapéutico
médico.

* Plano de
enfermagem em
processo de

construcéo.
Falta de lavatério | s Inexisténcia de lavatério | » Comprar e instalar pia para * Profilaxia contra * Limpeza diaria do * Implantado.
no quarto dos nos quartos dos higienizacao das maos nos infecgBes cruzadas. local.
pacientes pacientes acamados. quartos.
acamados.
Inexisténcia de * Inexisténcia de posto de | « Avaliar estrutura fisica. * Local para manuseio * Um més apoés » Montado e
posto de enfermagem. * Estabelecer local para a area de medicamentos. implantacgéo. mobiliado.
enfermagem. do posto de enfermagem. * Local especifico para * Reavaliar em seis
« Estruturar e organizar o posto armazenar meses apos a
de enfermagem. informagdes primeira avaliacao.

pertinentes aos * Limpeza diaria da

clientes. area.
Inexisténcia de * Inexisténcia de e Comprar e instalar » Melhora do processo *« Um més apos  Implantado.

dispensadores de

dispensadores para

dispensadores de alcool gel e

de higienizacdo das

implantacéo.

alcool gel e alcool gel e sabonete sabonete degermante. mé&os da equipe e dos | - Limpeza diaria dos
sabonete degermante. clientes. dispensadores.
degermante.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.
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b.1) Mapeamento dos recursos fisicos

A sobrevivéncia e o crescimento da empresa dependem de decisfes
referentes aos recursos. Essas decisdes podem acarretar consequéncias positivas e
negativas. (ROHNER, 2012).

A especificacdo dos recursos necessarios para um residencial geriatrico
requer um entendimento claro de quais recursos (humanos, sociais, financeiros,
tecnoldgicos, fisicos e organizacionais) S0 necessarios para executar a estratégia
bésica do negocio. (BRUSCH; GREENE; HART, 2002). A cuidadosa relagdo desses
recursos disponiveis deve atender as necessidades do negécio.

Para melhor visualizacdo dos ambientes fisicos, este € apresentado na planta

baixa que segue:



Figura 1 — Planta baixa do primeiro e segundo andar do residencial.
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2013.
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No Quadro 3, é apresentado o diagnostico do meio fisico, identificando a

quantidade e a descricao dos locais.

Quadro 3 — Caracterizacdo do ambiente fisico de um residencial geriatrico no

municipio de Canoas, RS, 2013.

Quantidade

Local

Descricao

Quarto

Localizados 3 no andar térreo e 4 no superior.
Apresentam 2 ou 3 camas, uma cOmoda, um
guarda-roupa, uma poltrona para cada cama
respectivamente, ar-condicionado split, um televisor
de 32”. Foram instalados dispensadores de alcool
gel e um lavatorio.

Ambientes de
convivio
comum

Duas salas de estar estdo localizadas no ambiente
interno do residencial, sendo uma no andar térreo e
outra no andar superior.

Um ambiente de convivio esta localizado no jardim
de inverno e um na frente do residencial com
cadeiras e guarda-sol.

Banheiros

Um quarto com banheiro e dois banheiros de uso
comum, um para pacientes e outro para a equipe.
Todos os banheiros possuem barras de seguranca.

Posto de
enfermagem

Localizado no segundo andar do residencial. Possui
dispensador de alcool gel, dispensador de sabao
(clorexidine degermante), lixeira para reciclados e
comum, kit de materiais (pung&o, oxigenioterapia,
sondagem vesical, sonda nasoentérica, aspiracao,
seringas, agulhas, algodao e material para fixacao,
tais como esparadrapo, micropore e medipore),
material para curativo, soroterapia, almotolias com
clorexidine alcoodlico e aquoso, luvas, dispensador
de papel-toalha, bandejas, termdmetro,
estetoscopio, esfigmomandémetro, oximetro,
aparelho de glicemia capilar, suportes de soro,
torpedo de oxigénio e pastas dos clientes.

Area
administrativa

Localizada no segundo andar. Contém dois
armarios, uma mesa, um ar-condicionado, material
de escritrio, impressora, computador, arquivos e
local especifico para armazenamento de
medicamentos de uso diario e controlados.

Copa

Localizada no térreo. Local onde se realizam as
refeicdes diarias. Espagco ocupado por uma mesa
de jantar com seis cadeiras.

Cozinha

Localizada no térreo ao lado da copa. Local para
preparo das refeicdes diarias. Estruturada com
fogdo, geladeira, micro-ondas, armarios pré-
modulados, pia, exaustor e tela de protecédo contra
insetos e lixeira para material organico e inorganico.

Continuacao
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Continua
Sala para Localizada no térreo ao lado da cozinha. Local para
preparo e armazenamento das dietas enterais.
1 preparo de

Estruturada com pia de inox conforme preconizado,

dietas enterais . . . o
geladeira exclusiva para dietas e lixeira.

Localizado no térreo. Estruturada com descartex
1 Expurgo (para material perfuro-cortante), pia de inox, lixeira
para material contaminado e outro para fraldas.

Localizada no térreo. Estruturada com tanque,
maquina de lavar roupa, armario para armazenar
1 Lavanderia material de limpeza, hamper, baldes, prendedores,
varal, mesa pequena para dobrar roupa, cadeira e
lixeira na parte externa da lavanderia.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

O residencial possui quatro (4) extintores de incéndio classe C e um plano de
evacuacdo em caso de incidentes. Dois funcionarios do Residencial possuem

treinamento para situagdes de incéndio e evacuagao predial.

b.2) Mapeamento recursos humanos

A identificagcdo dos recursos humanos traz uma viséo estratégica da empresa,
pois através dela verificam-se as competéncias essenciais do grupo de
colaboradores. Esse processo auxilia na identificacdo das lacunas existentes,
possibilitando melhoria através da elaboracdo de um plano de acgbes, como
treinamento e desenvolvimento, como foco na pessoa idosa, permitindo que os
colaboradores tenham consciéncia do que necessitam para seu proprio
desenvolvimento. (BAISCH et al., 2006).

Conforme a RDC n° 283/2005, uma instituicdo para idosos deve ter “pelo
menos um responsavel técnico, um profissional de nivel superior da area de lazer e
cuidadores de acordo com o grau de dependéncia e numero de residentes”, além
dos profissionais dos servigcos de alimentacéo, limpeza e lavanderia. (WATANABE et
al., 2009).

Os quadros 4 e 5 apresentam o quadro de funcionarios do residencial
geriatrico e as atividades desempenhadas e competéncias em cada funcao.
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Quadro 4 — Quadro de funcionarios de um residencial geriatrico no municipio de
Canoas, RS, 2013.

Recurso Humano | Quantidade | Manhd | Tarde | Noites
Quadro permanente
Enfermeiro 1 1
Técnicos de enfermagem 4 1 | 1 2
Cozinheira 1 1 0
Auxiliar de servigos gerais 1 1 0
Quadro contratado
Fisioterapeuta 1 1 0
Fonoaudidloga 1 1 0
Nutricionista 1 1 0
Médico 1 1 0
Odontdlogo 1 SN 0

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

Quadro 5 — Mapeamento das funcdes dos funcionarios de um residencial geriatrico
no municipio de Canoas, RS, 2013.

Funcéo Caracteristicas

Permanece no horario comercial (8 as 12 horas e das 13h30 as

Enfermeiro 18h), permanecendo de sobreaviso no periodo da noite.

Técnico de Permanecem no Residencial por 24h, as funcionarias realizam
enfermagem plantbes de 12/36 horas.

Realiza atendimentos 3 (trés) vezes na semana, geralmente

Fisioterapeuta .
segunda, quarta e sexta-feira.

Realiza atendimentos 2 (duas) vezes na semana, geralmente na

Fonoaudidloga .
segunda e na sexta-feira.

Nutricionista Realiza visitas semanas nas tercas-feiras a tarde.

Realiza visita duas vezes no més a cada 15 (quinze) dias e da

Médico . x :
suporte pessoalmente ou por telefone em situacdes peculiares.

Odontologo Realiza visitas conforme solicitacdo e agendamento prévio.

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

O residencial ainda recebe dois estagiarios do curso de técnicos de
enfermagem, que permanecem na instituicdo diariamente por 6 horas de segunda a

sexta-feira, um em cada turno (manha e tarde).

c) PERFIL DO CLIENTE

A andlise do perfil do idoso a ser atendido pelo residencial geriatrico
representa uma importante estratégia para o desenvolvimento de vantagens
competitivas. A identificacdo do publico-alvo e seu interesse, visando a atender suas

proprias necessidades, facilitam o desenvolvimento de estratégias de diferenciacao
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para obter vantagens diante dos concorrentes, garantindo um crescimento
sustentavel.

Para Sheth, Mittal e Newman (2001, p.28), “um cliente € uma pessoa ou uma
unidade organizacional que desempenha um papel de consumacdo de uma
transacdo com o profissional de marketing ou com uma entidade”. Para Lemos
(2001, p. 19), as “empresas de sucesso se adaptam aos clientes e ndo ao contrario.
O servico ao cliente pode ser a diferenca entre 0 sucesso e o fracasso”.

O conhecimento das informacgdes necessarias para a escolha do servico é um
dos principais fatores para a escolha do servico, pois pela perspectiva do cliente a
organizacdo cria valores para seus produtos e servicos, bem como o quanto as
pessoas estdo dispostas a pagar por ele. Desse modo, duas perguntas deveréo ser
respondidas: “Para alcancarmos nossa missao, como deveriamos ser vistos pelos
nossos clientes?” e “O que uma empresa deve oferecer aos clientes para alcancar
altos niveis de satisfacdo, retencdo, captacdo e participacdo no mercado?”
(KAPLAN; NORTON, 1997, p. 79).

O residencial geriatrico é indicado aos seguintes clientes:

a) homens e mulheres acima dos 60 anos;

b) homens e mulheres adultos (>18 anos) com dependéncia total de

cuidados);

a) idosos portadores de patologias crbnicas;

b) idosos parcialmente dependentes: apresenta nivel de consciéncia com
confusdo mental, mobiliza-se com auxilio de terceiros;

c) idosos totalmente dependentes: totalmente restritos ao leito, associados a
necessidade de algum dos suportes terapéuticos (higiene e conforto, dieta enteral,
troca de curativos, etc);

d) idosos independentes.

Identificou-se que as necessidades dos clientes séo:

a) suporte técnico de equipe multiprofissional;

b) manter ambiente favoravel a mudancas;

c) ambiente seguro;

d) atendimento qualificado e acolhedor;

e) risco de intercorréncias diminuido;

f) acdes educativas para seus clientes internos;

g) gerenciamento de casos cronicos.
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d) INSTRUMENTO DE INVESTIGACAO GERIATRICA

Com o envelhecimento, as doencas cronicas se manifestam com maior
frequéncia e, na maioria das vezes, sao geradoras de processos incapacitantes que
afetam a funcionalidade do idoso. (DUARTE; ANDRADE; LEBRAO, 2007). Nessa
perspectiva, a avaliagdo da capacidade funcional para se adaptar aos problemas
diarios € de extrema relevancia para se estabelecer metas que servirdo como base
para a tomada de decisdes sobre as melhores intervencdes para o cuidado.

A avaliacdo geriatrica deve ser eficiente e completa e se basear em
diagnésticos funcionais interdisciplinares e adaptados culturalmente ao meio em que
sera aplicada, objetivando relacionar as principais incapacidades apresentadas pelo
idoso. Seu objetivo é diagnosticar precocemente os problemas de saude do idoso,
bem como o aporte de servigcos necessarios para manter sua capacidade funcional
para o desempenho de suas atividades diarias.

A importancia dessa avaliagdo € fundamental para o planejamento dos
cuidados ao idoso no residencial geriatrico. E essencial que todos os profissionais
estejam envolvidos e que seja um processo continuo de obtencdo de dados. A
finalidade do Programa Nacional de Saude da Pessoa ldosa é recuperar, manter e
promover a autonomia e a independéncia do idoso, com a preservagédo ou a
melhoria da capacidade funcional do idoso, prevenindo as doencas e recuperando a
saude; isso vai garantir a permanéncia do idoso no meio social e Ihe permitir exercer
suas funcdes na sociedade. (BRASIL, 1996).

A construgdo do instrumento de avaliacdo amplo para os idosos do
residencial geriatrico traz evidéncias importantes de previsibilidade de suas
condicbes, cobrindo uma area nos cuidados de saude que ndo é contemplada em
outros instrumentos. Assim, o instrumento de investigacdo e avaliacdo geriatrica
multidimensional e multiprofissional foi elaborado especificamente para o residencial
geriatrico, baseado no referencial teorico, da missdo e da necessidade dos clientes.

Os dados coletados na avaliacao inicial auxiliardo a organizar as praticas
assistenciais com melhor custo/beneficio, identificando alteracbes do estado
funcional ou de saude do idoso em varios momentos. Esse tipo de avaliacdo auxilia
no acompanhamento dos resultados implementados ao idoso, favorecendo de forma
consistente a abordagem multiprofissional. Nessa perspectiva, a avaliacao geriatrica

permite que a equipe determine objetivamente as necessidades de servigos
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multidisciplinares de acordo com os dados relacionados a cada instrumento
aplicado.
Os aspectos importantes que foram considerados na avaliacao
multidimensional (APENDICE A) do idoso s&o:
1. identificacdo completa do idoso (incluindo dados demogréaficos);
2. dados socioecondmicos do idoso;
3. identificacao do(s) cuidador(es) com telefone;
4. habitos de vida: verifica quais os fatores de risco observados (fumo,
obesidade, alcoolismo, drogas, sedentarismo);
5. avaliagdo breve nas seguintes areas:
a) Nutricao:
Célculo do indice de Massa Corporal (IMC). Esse indice indica o estado
nutricional do idoso e é calculado através do peso (kg) dividido pela estatura (m) ao
quadrado. (NAJAS; NEBULONI, 2005). Para a classificagcado do estado nutricional do

idoso a partir do IMC, utilizam-se os pontos de corte apresentados no quadro 6.

Quadro 6 — Classificagéo do estado nutricional segundo o IMC adotado para o idoso.

IMC Classificacao de estado nutricional
< 22 Kg/m? Desnutrico
22 — 27 Kg/m” Eutrofia
> 27 Kg/m? Obesidade

Fonte: NAJAS; NEBULONI, 2005.

O Escore da Triagem Nutricional do Idoso (Escore de TRINI) avalia se o idoso
apresenta algum risco nutricional. Se o escore for inferior a 5 pontos, o idoso deve
ser encaminhado para avaliacdo nutricional. Esse escore foi criado especialmente
para este projeto, apenas para triagem de risco nutricional. Apesar de ser testado
em uma amostra de idosos no municipio de Manaus, ele ainda necessita ser
validado. (VIEGAS et al., 2009).

b) Condi¢cdo neuroemocional e de comportamento:

Avalia os aspectos da fungao cognitiva, depressao, ansiedade e sexualidade.
Na avaliagcdo cognitiva, se 0 escore for inferior a 5, sugere-se a aplicacdo da
Miniavaliacdo do Estado Mental (MEEM). (LOURENCO; VERAS; RIBEIRO, 2008).
Na suspeita de depresséo, sugere-se a aplicacdo da Escala de Depresséo Geriatrica
Abreviada (EDG). (YESAVAGE et al., 1983). Em suspeita de ansiedade, aplica-se a
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Escala de Ansiedade de Hamilton. Os idosos devem ser encaminhados para
avaliacdo com o psicélogo se os testes identificarem qualquer alteracéo.

c) Funcionalidade :

E realizada uma avaliagdo em quatro modalidades, sendo que o escore de 15
a 18 indica funcionalidade normal; de 9 a 14, indica funcionalidade parcial; e inferior
ou igual a 8, ndo funcional. As quatro modalidades avaliadas sdo mobilidade e
amplitude de movimento, forca muscular, coordenacdo e equilibrio, e risco de
quedas. Os idosos com escore inferior a 15 deverdo ser encaminhados para
avaliacao com o fisioterapeuta.

d) Avaliacéo geral de saude:

E composto pelo histérico do paciente com queixa inicial, outras queixas,
doencas prévias, tratamento medicamentoso atual, alergias, imunizacdes,
incontinéncia, avaliagdo da independéncia e do autocuidado. Para este ultimo, sera
utilizado um escore de no maximo 14 pontos. O maior escore determina o grau de
dependéncia do idoso. Para verificar alteracdes, sugere-se a utilizacdo dos indices
de Katz! (SHELKEY; WALLACE, 2012) (ANEXO A), Barthel® (DE GRANDER;
ALBRECHT; HAMILTON, 1979) (ANEXO B) e ECDAC?® (NUNES, 1982) (ANEXO C).

Também é realizada uma breve avaliacdo odontolégica, que consiste na
avaliacdo da boca e dos dentes. Todas as alteracdes encontradas serdo
encaminhadas para avaliagdo com um odontdlogo.

E imprescindivel elaborar um plano de reabilitagdo para o idoso, quando for
observada qualquer alteracéo funcional. A reabilitacdo € um processo que deve ser
educativo, dindmico, progressivo e continuo, tendo como objetivo a restauracdo
funcional do idoso e sua reintegracéo a sociedade. (RING, 1994).

Conforme BRUMMEL-SMITH (2014), os seguintes passos para a reabilitacdo
do idoso devem ser seguidos:

- estabilizar o problema primario e prevenir complicagcdes secundarias,
principalmente as que podem desencadear limita¢des funcionais. (RING, 1994);

- restaurar a funcéo perdida, melhorando o desempenho funcional para as
atividades basicas da vida didria e possibilitando maior independéncia total ou
parcial ao idoso. (RING, 1994);

1 indice de independéncia nas atividades de vida diaria desenvolvido por Sidney Katz.

2 Avaliacao das atividades da vida diaria (AVDs), medindo-se a independéncia funcional no cuidado
pessoal, mobilidade, locomocéo e eliminacdes.

3 Escala de Capacidade do Diabético para o Autocuidado.
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- promover adaptacao da pessoa ao seu ambiente, possibilitando ao idoso o
convivio com suas limitagcfes. (RING, 1994);

- adaptar o ambiente a pessoa,;

- promover adaptacdo familiar para que o idoso ndo se sinta improdutivo ou
um “peso” social. (DIOGO; CAMPEDELLI; CEOLIM, 1994).

Uma avaliagdo holistica de saude do idoso deve incluir a anélise de suas
funcdes fisica, mental e social, permitindo que a atencdo ao idoso seja concentrada
na sua capacidade funcional no ambiente. (LEVY, 2001). Para isso, a avaliacao
geral de saude é uma estratégia que deve ser utilizada por todos os profissionais de
saude, em qualquer contexto assistencial, permitindo identificar o perfil de forma

ampla e criteriosa.

e) PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Os Procedimentos Operacionais padrdo (POPs) foram desenvolvidos
seguindo-se a metodologia de Colenghi (1997). S&o descricbes detalhadas de todas
as operacdes necessarias para a realizacdo das atividades gerenciais e de
enfermagem, ou seja, € um roteiro padronizado para a realizagdo dessas atividades.
Seu objetivo principal é padronizar e minimizar a ocorréncia de desvios na execugao
de tarefas fundamentais, garantindo a qualidade dos servicos prestados em
qualquer momento. A validacdo dos POPs sera realizado por uma enfermeira néo
inserida no servigo.

Foram criados POPs administrativos e de enfermagem, elaborado para
Solarium Residencial Geriatrico. Os POPs administrativos sdo: admisséo do cliente;
alta do cliente; condutas em situacbes de urgéncia; liberacdo do idoso do
Residencial para atividades externas; orienta¢cdes na conduta de saidas dos clientes
para passeio; perfil de comunicacdo de situacfes atipicas ou emergenciais; registro
de vinculacdo a convénios; situacdes de 6bito; solicitacdo de servicos terceirizados;
visita de futuros clientes ao Residencial.

Os POPs de enfermagem sao: administragédo de medicamentos; alimentacao
via oral com auxilio; banho de aspersédo; banho de leito; coleta de material bioldgico
para exames laboratoriais; cuidados com gastrostomia e jejunostomia;
encaminhamento para realizacdo de exames de imagem; lavagem de maos;

prevencdo de quedas; prevencdo de Ulceras por pressao; registro de enfermagem;
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rotina de trabalho da equipe assistencial; sondagem vesical de demora/alivio;
transporte/transferéncia cama-cadeira; verificagao de sinais vitais.
POPs elaborados para Solarium Residencial Geriatrico:

e.1l) Procedimento Operacional Padrao administrativo de admissao do cliente:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO |

Protocolo Operacional Padrdo: Admissao do cliente

Objetivo: Recepcionar e acomodar o cliente no residencial.

Criagdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucdo: Enfermeir a e técnicos de enfermagem.

Aprovacao: Enfd Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Recepcionar o cliente e seu familiar ao chegar ao residencial geriétrico.

- Apresentar a equipe ao novo cliente (enfermeiro, técnicos de enfermagem e equipe de
apoio).

- Acompanhar o cliente até o quarto.

- Acomoda-lo confortavelmente na cama ou na poltrona.

- Realizar a revisédo das roupas, material de higiene e pertences do cliente junto com familiar
ou representante legal/acompanhante (APENDICE B).

- Revisar junto com familiar e cliente a receita dos medicamentos de uso continuo.

- Revisar todos os medicamentos, doses e horarios.

- Questionar cliente e familiar sobre alergias a medicamentos e alimentos.

- Encaminhar familiar a area administrativa para outros esclarecimentos burocraticos.

- Montar o arquivo-pasta do cliente (APENDICE C).

Fonte: SOUZA (2014).
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e.2) Procedimento Operacional Padrédo administrativo de alta do cliente:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO

Protocolo Operacional Padréo: Alta do Residencial .

Objetivo: Orient ar alta do cliente .

Criacdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucéo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.

Aprovacéo: Enf2 Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Orientar o familiar ou responsavel legal caso deseje encaminhar o cliente para outra
instituicdo, que deve comunicar o Residencial com trinta dias de antecedéncia conforme o
contrato.

- Orientar a familia que, caso ocorra alguma situacdo que necessite 0 encaminhamento do
cliente para outra instituicdo por razdes internas (agressividade), inadequacédo de
convivéncia ou por dificuldades com a familia, a instituicdo tem o dever de chamar o
familiar para conversar e dar o prazo de trinta dias para que procure algum outro
residencial.

- Conferir junto com os familiares os pertences do cliente e fornecer a prescricdo médica
utilizada (APENDICE B).

- Realizar registros no arquivo-pasta do cliente.

- Arquivar documentos.

Fonte: SOUZA (2014).

e.3) Procedimento Operacional Padrao administrativo de conduta em situacbes de

urgéncia:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO |

Protocolo Operacional Padrdo: Situacdes de Urgéncia .

Objetivo: Orientar como proceder em casos emergenciais.

Criacdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucéo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.

Aprovacao: Enfd Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Verificar a qual convénio o cliente esta vinculado.

- Proceder a ligacdo para o respectivo convénio e informar o quadro do cliente.

- Disponibilizar os documentos de identidade do cliente e a carteira do respectivo convénio.

- Disponibilizar para a equipe que vira realizar o atendimento a pasta do cliente.

- Disponibilizar um profissional do Residencial para acompanhar o cliente se houver
necessidade de remocéo.

- Comunicar a familia sobre a necessidade de um atendimento emergencial e informar o
guadro do cliente.

- Solicitar que o familiar se desloque para o respectivo hospital se houver necessidade de
remocao.

- Manter a equipe informada sobre o quadro do cliente hospitalizado.

Fonte: SOUZA (2014).
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e.4) Procedimento Operacional Padrao administrativo de liberacdo do cliente do

Residencial para atividades externas:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO

Protocolo Operacional Padrdo: Liberagdo do cliente do Residencial para atividades

externas.

Objetivo: Orientar conduta de saidas dos clientes para atividades externas.

Criacdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucgdo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.

Aprovacéo: Enf? Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Solicitar que o familiar comunique com antecedéncia de trés dias a intencdo de realizar
atividade externa com o idoso.

- Encaminhar e orientar familiar responsavel quanto as doses e horarios de medicamentos
através de uma copia da prescricao.

- Orientar familiar no manuseio de sondas (enteral e vesical), quando em uso.

- Encaminhar roupas e material de higiene se necessario.

- Colocar-se a disposicdo da familia em caso de alguma eventualidade por telefone ou
pessoalmente.

- Questionar o familiar sobre essa vivéncia do paciente e realizar os devidos registros no
arquivo-pasta.

- Estimular a familia a esse tipo de conduta.

Fonte: SOUZA (2014).

e.5) Procedimento Operacional Padrdo administrativo de orientagdes na conduta de

saidas dos clientes para passeio:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO |

Protocolo Operacional Padrdo: Orientagbes na conduta de saidas dos clientes para

passeio.

Objetivo: Orientar alta do cliente .

Criacdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucéo: Enfermeira e técni cos de enfermagem.

Aprovacéo: Enf2 Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Orientar o familiar, caso deseje encaminhar o cliente para outra instituicdo, devera
comunicar o Residencial com trinta dias de antecedéncia conforme o contrato.

- Orientar a familia que, caso ocorra alguma situacdo que necessite o encaminhamento do
cliente para outra instituicdo por razdes internas (agressividade), inadequacdo de
convivéncia ou por dificuldades com a familia, a instituicdo tem o dever de chamar o
familiar para conversar e dar o prazo de trinta dias para que procure algum outro
residencial.

- Conferir junto com os familiares os pertences do cliente e fornecer a prescricdo médica
utilizada (APENDICE D).

- Realizar registros no arquivo-pasta do cliente.

- Arquivar documentos.

Fonte: SOUZA (2014).
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e.6) Procedimento Operacional Padrdo administrativo para formatar o perfil de

comunicacao de situacdes atipicas ou emergenciais:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO

Protocolo Operacional Padrdo: Protocolo para formatar o p erfil da comunicacdo de

situacles atipicas ou emergenciais.

Objetivo: Formatar a forma de realizar ligagbes com o objetivo de informar o quadro

clinico do cliente, alteracbes de sensorio ou situa  ¢Bes emergenciais.

Criagdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novem bro de 2014

Responsavel pela execucdo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.

Aprovacao: Enfd Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Identificar a qual convénio o cliente esté vinculado (Lista cliente/convénio).

- Realizar a ligacao para a respectiva empresa.

- ldentificar-se: p. ex.: Estou ligando da Solarium Residencial Geriatrico, sou a técnica de
enfermagem OU sou a enfermeira tal, gostaria de informar o estado do paciente (nome,
idade, doenca de base e alteracBGes detectadas).

- Realizar o registro da orientacao recebida.

- Proceder a repeticédo das informacgdes recebidas para confirmar a orientacéo verbal.

- Realizar o devido registro na pasta-arquivo do paciente

Fonte: SOUZA (2014).

e.7) Procedimento Operacional Padrdo administrativo de registro de vinculacdo a

convénios:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO |

Protocolo Operacional Padréo: Registro de vinculagdo a convénios
Objetivo: Registrar na admisséo de novo cliente ou natrocad e convénio em formulério

respectivo para favorecer a agilidade para ligacdes no momento de situacoes
emergenciais e para marcacao de agendamentos ambula toriais diversos.
Criagdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucdo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.
Aprovacéo: Enf2 Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824
DESCRICAO
- Verificar junto ao familiar a qual convénio o cliente esta vinculado.
- Solicitar carteira de convénio e arquivar em local especifico do residencial.
- Realizar o registro do novo cliente na planilha de convénios.
- Manter planilha atualizada.
- Solicitar que a familia mantenha a atualizacdo continua no caso de alguma troca de
convénio, desvinculacdo ou a respeito de novos beneficios adquiridos.
- Manter a planilha préxima ao telefone.
Fonte: SOUZA (2014).




54

e.8) Procedimento Operacional Padrdo administrativo em situacdes de 6bito:

____________ SOLARIUMRESIDENCIALGERIATRICO

Protocolo Operacional Padrdo: Obitos .

Objetivo: Orientar como proceder na ocorréncia de oObitos.

Criacdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucéo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.

Aprovacéo: Enf2 Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Comunicar ao médico do residencial o quadro clinico do cliente e solicitar a constatacdo do
mesmo e o atestado de Obito.

- Solicitar a presenca da familia no Residencial na iminéncia de Obito ou apds sua
constatacao.

- Encaminhar a familia a uma sala reservada e comunicar a situacao.

- Acompanhar a familia para ver o corpo.

- Orientar e auxiliar os familiares, quando necessario, no tramite burocrético e do funeral.

- Auxiliar na remocéao do corpo pela funeréria, quando necessario.

Fonte: SOUZA (2014).

e.9) Procedimento Operacional Padrdao administrativo de solicitacdo de servigos

terceirizados:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO |

Protocolo Operacional Padrdo: Solicitacdo de Servigos terceirizados (fisioterapia ,

fonoaudiologia e odontologia).

Objetivo: Orientar como proceder na solicitacdo da avaliagcéo e acompanhamento do

profissional terceirizado.

Criacdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucéo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.

Aprovacao: Enfd Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Identificar a necessidade de um acompanhamento profissional terceirizado conforme
identificac&o realizada através de um instrumento de avaliagdo do cliente. (APENDICE A).

- Realizar a solicitagdo de acompanhamento profissional terceirizado conforme solicitagéo
médica.

- Comunicar a familia a necessidade da intervencéo de outro profissional, explicar o motivo
e a importancia desse acompanhamento e solicitar sua autorizacdo ou uma indicagéo de
profissional de sua confianca.

- Informar o valor dos servigos prestados por profissional terceirizado a familia e confirmar
autorizagao.

- Agendar uma avaliagdo com profissional vinculado ao residencial ou conforme indicag&o
da familia.

- Acompanhar o profissional e informa-lo a respeito do quadro do cliente.

- Disponibilizar materiais conforme a necessidade.

- Indicar ao profissional onde ficam as pastas dos clientes para os devidos registros;

- Realizar os registros.

- Manter a familia informada da evolug&o do cliente e disponibilizar o telefone do profissional
para outros esclarecimentos.

Fonte: SOUZA (2014).
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e.10) Procedimento Operacional Padrdo administrativo de visita de futuros clientes

ao Residencial:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO

Protocolo Operacional Padr&o: Visita de futuros clientes ao Residencial

Objetivo: Apresentar e orientar o funcionamento do Residencial aos clientes e/ou
familiar/responséavel legal que tem interesse em uti  lizar os servicos do Residencial.
Criacdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucdo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.
Aprovacéo: Enf? Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824
DESCRICAO

- Atender ligagBes de possiveis clientes e fornecer informagdes sucintas sobre o residencial.

- Convidar o possivel cliente a realizar uma visita ao residencial, agendando um horario.

- Oferecer ao cliente ou a seu familiar a possibilidade de passar um turno (manha ou tarde)
no residencial para se ambientar e conhecer um pouco da dindmica do local sem 6nus
para a familia.

- Mostrar as dependéncias do residencial e seus servigos de hotelaria.

- Informar que a instituicdo oferece servicos para clientes que decidem residir no residencial
ou utilizar os servigcos por temporadas, bem como dispde de servicos com didrias com
opcao de buscar e levar o cliente em sua residéncia.

- Informar o quadro dos profissionais proprios e terceirizados que compde o residencial:
enfermeira, médico, nutricionista, fisioterapeuta, fonoaudiélogo e odontologista, cozinheira
e auxiliar de servigos gerais.

- Mostrar a familia e ao cliente como funcionam os registros no arquivo-pasta e a separacéo
das medicacdes.

- Sinalizar a utilizag&o da plataforma no que tange a quest&o da acessibilidade.

- Mostrar que os banheiros possuem barras de seguranga conforme preconizado pelas
resolugdes governamentais.

- Comentar a realizagdo de festas em datas comemorativas, propiciando uma socializagéo
maior entre os colegas da institui¢céo, a familia e a equipe multidisciplinar.

- Informar que a familia ndo tem horario restrito para visitar seu familiar no residencial
geriatrico.

- Fornecer cartdo de visitas ao cliente e a familia.

- Informar ao cliente que visitar o residencial e que ndo tem condicbes de trazer o seu
familiar que o enfermeiro, mediante agendamento prévio, podera realizar visita domiciliar
ou hospitalar para conhecer um pouco do perfil do possivel cliente.

Fonte: SOUZA (2014).
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e.11) Procedimento Operacional Padrdo de enfermagem de administragcdo de

medicamentos:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO

Protocolo Operacional Padrao: Administracédo de medicamentos

Obijetivo: Orientar quanto a seguran¢a na administracao dos med icamentos prescritos.

Criacdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucdo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.

Aprovacao: Enfd Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Verificar se todas as medicacdes foram dispensadas adequadamente conforme prescricao.

- Administrar a medicacédo ao cliente apés a verificacdo dos nove “certos” das medicagbes
(paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, acao
certa, forma certa e resposta certa).

- Realizar a verificacdo da presséo arterial antes da administracdo de medicamentos anti-
hipertensivos.

- Verificar se o cliente realmente deglutiu a medicacéo.

- Realizar a verificacdo da medicagao na prescricao.

- Administrar as medicacdes “se necessario” apos comunicar a enfermeira.

Fonte: SOUZA (2014).
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e.12) Procedimento Operacional Padrdao de enfermagem de alimentacdo via oral

com auxilio:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO

Protocolo Operacional Padréo: Alimentacao via oral com auxilio
Objetivo:  Fornecer nutrientes necessarios para manutencdo do equilibrio
hidroeletrolitico, favorecer a manutencédo da flora e da motilidade gastrointestinal e
assegurar o bem-estar psicologico.
Criagdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014
Responsavel pela execucdo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.
Aprovacao: Enfd Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824
DESCRICAO
- Providenciar recursos junto ao individuo se necessario.
- Lavar as méos.
- Instruir o cliente sobre o procedimento e solicitar sua colaboracéo.
- Posicionar o cliente ou assisti-lo a posicionar-se em semi-fowler.
- Providenciar a lavagem das maos do individuo.
- Preparar os alimentos se necessario.
- Alimentar ou assistir o cliente ao se alimentar respeitando seu ritmo de mastigacdo e
degluticéo.
- Oferecer agua periodicamente ou quando o cliente solicitar.
- Limpar os labios sempre que necessario.
- Lavar ou assistir o individuo na lavagem da cavidade oral.
- Manter o cliente neste mesmo posicionamento durante trinta minutos.
- Lavar as méos.

Observacdes :

- Aconselhar o cliente sobre suas necessidades nutricionais.

- Assegurar a ingestéo das doses e dos nutrientes necessarios.

- Validar se existem contra-indicagfes quanto & alimentacdo por via oral como nauseas,
vomitos, alteracdes de degluticdo e outros.

- Analisar as preferéncias do cliente levando em consideracdo questfes culturais, religiosas
ou outras, e encontrar alternativas.

- Providenciar um local calmo e agradavel livre de sujidades e odores desagradaveis.

- Assegurar que a apresentacao da alimentacao seja agradavel visivelmente.

- Remover o alimento da embalagem somente no momento do consumo.

- Preparar o alimento conforme as limitag6es do individuo.

- Conversar e estimular o cliente no transcorrer da alimentacéo.

Referéncias :

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio et al. Procedimentos de enfermagem : guia pratico.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.

Fonte: SOUZA (2014).
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e.13) Procedimento Operacional Padrdo de enfermagem de banho de asperséo:

______________ SOLARIUMRESIDENCIAL GERIATRICO

Protocolo Operacional Padréo: Banho de aspersao.
Objetivo: Proporcionar higiene e conforto ao cliente e reduzi r potencial de infec¢bes.
Criacdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014
Responsavel pela execucdo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.
Aprovacéo: Enf? Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Conferir a prescrigéo de enfermagem.

- Verificar a necessidade da realizagédo do procedimento.

- Realizar a higieniza¢do das maos.

- Explicar o procedimento ao cliente e auxilid-lo a separar seus objetos de uso pessoal.
- Encaminhar o cliente ao chuveiro.

- Orient4-lo em relacao aos cuidados no banho.

- Acompanhar e/ou supervisionar o cliente durante o banho de asperséo.

- Auxiliar o cliente a enxugar o corpo e os cabelos com a toalha quando necessério.

- Orientar e/ou encaminhar o cliente até o leito.

- Orientar o cliente para deixar o local em ordem (ou ajuda-lo quando necessario).

- Desprezar os residuos.

- Realizar a higienizag&o das méaos.

- Fazer anotacdo de enfermagem, se houver intercorréncias (técnico de enfermagem).
- Registrar em evolucado de enfermagem a qualidade e efetividade do cuidado (enfermeiro).

Referéncias :

BARE, Brenda G.; SUDDARTH, Doris Smith. Brunner - Tratado de Enfermagem Médico-
Cirargica. 122 Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

POTTER, Patricia A. et al. Fundamentos de Enfermagem . 72 Ed. S&o Paulo: Elsevier,
2009.

KOCH, Rosi Maria et. Al. Técnicas basicas de enfermagem. 222 edicao. Curitiba: Século XXI
Livros, 2004.

SILVA, Lolita Dopico, PEREIRA, Sandra Regina Maciqueira; MESQUITA, AMF.
Procedimentos de enfermagem : Semiotécnica para o cuidado. Rio de Janeiro: Medsi;
2005.

NETTINA, Sandra M. Pratica de enfermagem . 82 Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2007.

Fonte: SOUZA (2014).
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e.14) Procedimento Operacional Padrdo de enfermagem de banho de leito:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO

Protocolo Operacional Padrdo: Banho de leito.
Objetivo: Promover a higiene e o0 conforto do cliente, prevenir infe c¢des, observar
integridade da pele e mucosas e estimular a circula  ¢ao.
Criagdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014
Responsavel pela execucdo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.
Aprovacao: Enfd Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Higienizar as maos.

- Orientar o cliente quanto a necessidade do procedimento.

- Preparar o material.

- Manter o ambiente em temperatura agradavel ao cliente.

- Proporcionar privacidade ao cliente.

- Baixar a cabeceira e as grades da cama.

- Soltar as roupas de cama.

- Remover as roupas do cliente, por etapa, e coloca-la no hamper ou cesto apropriado.

- Manter o cliente coberto com o lencol de cima durante o procedimento.

- Iniciar a higienizacao pelo rosto, orelhas, pescoco, bracos e axilas.

- Lavar com atenc¢do a regido submamaria nas mulheres.

- Continuar com o abdémen, prestando atencéo as regides umbilical e inguinal.

- Lavar os membros inferiores, e espacos interdigitais.

- Colocar o cliente em decubito lateral e lavar a parte posterior do pescoco, ombros, dorso,
coxas e regido dos quadris.

- Lavar genitais por altimo.

- Enxugar criteriosamente o cliente e remover a roupa de cama colocando lengdis limpos.

- Fazer massagem de conforto em areas de pressdo durante a aplicacdo de hidratante
corporal.

- Retirar as luvas e descarta-las em recipiente apropriado.

- Higienizar as maos.

- Fazer anotac¢8es no prontuario, observando horario e reacéo do cliente, além de alteracdes
na pele do cliente (ex: escoriacfes).

OBSERVACOES:

HIGIENE INTIMA FEMININA:

- Higienizar as maos.

- Explicar e orientar o cliente e/ou acompanhante sobre o que seré feito.

- Levar o material para junto do cliente.

- Posicionar o cliente em decubito dorsal.

- Afastar os grandes labios com os deddes, polegar e indicador, e proceder a limpeza com
movimentos unidirecionais de cima para baixo, obedecendo o sentido vagina-anus. Usar
apenas uma bola de algodao ou gaze para cada movimento.

- Fazer a limpeza da area externa aos grandes labios.

- Remover o sabdo com agua morna ou soro fisioldgico morno.

- No mesmo sentido, secar a regiao.

- Anotar no prontuario o horario da higiene e as condig8es locais da pele.

HIGIENE INTIMA MASCULINA

- Higienizar as maos.

- Explicar e orientar o cliente e/ou acompanhante sobre o que sera feito.

- Levar o material para junto do cliente.

- Posicionar o cliente em decubito dorsal.

- Exteriorizar a glande com delicadeza e proceder a limpeza com movimentos circulares, da

continuacdo
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continua

ponta do pénis ao escroto.

- Fazer a lavagem externa com agua e sabao.

- Enxaguar com agua morna.

- Enxugar com toalha.

- Vestir o cliente, mantendo-o em posigéo confortavel.

- Higienizar as maos.

- Fazer anotacdes no registro de enfermagem do procedimento executado e das condi¢cdes
locais da pele.

Referéncias :

BARE, Brenda G.; SUDDARTH, Doris Smith. Brunner - Tratado de Enfermagem Médico-
Cirargica. 122 Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio et al. Procedimentos de enfermagem : guia pratico.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.

Fonte: SOUZA (2014).

e.15) Procedimento Operacional Padrdo de enfermagem de coleta de material

bioldgico para exames laboratoriais:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO |

Protocolo Operacional Padrédo: Coletas de material biol6gico para exames laborator  iais.

Objetivo: Realizar a coleta de exames laboratoriais.

Criacdo: Novemb ro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucdo: Enfermeira

Aprovacao: Enfd Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Comunicar a familia a coleta de exames laboratoriais.

- Verificar se o cliente possui algum convénio; se conveniado, proceder conforme orientacéo
do respectivo plano de salude; se ndo conveniado, solicitar autorizacdo da familia para dar
continuidade ao processo da coleta.

- Realizar contato com plano de saude do cliente ou com empresa de coleta laboratorial
privada, e seguir orientacdes de preparo conforme protocolo préprio.

- Registrar na pasta do cliente a solicitacdo da coleta laboratorial, a orientagao de jejum e a
data e hora que vai ocorrer a coleta.

- Realizar a coleta de urina conforme protocolo do laboratorio.

- Registrar a realizacao da coleta.

- Encaminhar os exames laboratoriais para o laboratério conveniado ou a critério da familia.

- Registrar a data em que ficara disponivel o resultado do exame.

- Receber os resultados dos exames e encaminhar para o médico do Residencial Geriatrico.

- Seguir orienta¢cdo médica conforme prescri¢ao.

Fonte: SOUZA (2014).
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e.16) Procedimento Operacional Padrdo de enfermagem de cuidados com

gastrostomia e jejunostomia:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO

Protocolo Operacional Padréo: Cuidados ¢ om gastrostomia e jejunostomia.

Obijetivo: Orientar ¢ uidados de enfermagem com gastrostomia e jejunostom ia.

Criacdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucéo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.

Aprovacéo: Enf2 Dr2 Karin Vie gas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Lavar as maos antes e ap6s qualguer manipulacao.

- Limpar o local da gastrostomia/jejunostomia com soro fisioldgico 0,9%, secar bem apos
lavagem. Na residéncia, podera ser limpo o sitio da sonda com &gua morna e sab&o
neutro, secando bem apds com gaze.

- Nao manter gaze na pele.

- Limpar sempre que houver secregao.

- Manter sonda fixa na pele, com esparadrapo antialérgico.

- N&o tracionar.

- Manter sonda sempre fechada enquanto n&o estiver em uso.

- Atentar para sinais de vermelhiddo, secrecdo purulenta e dor local — contatar o médico
responsavel.

- Observar diariamente a marcagdo ou numeragao da sonda.

- Observar extravasamento de dieta pelo Ostio (orificio da gastrostomia/jejunostomia) —
comunicar imediatamente o médico.

- Fornecer a dieta sempre com cabeceira elevada ou o paciente sentado.

- Oferecer a dieta/medicamentos com seringa.

- Por equipe comum, fazer em 30 minutos.

- Lavar a sonda com 20 a 50 ml de agua filtrada apds dietas e/ou medicacoes.

- Apés a dieta, manter paciente sentado ou com a cabeceira elevada por pelo menos 60
minutos ou a critério médico.

- Diluir bem as medicacbes antes de administrar.

- Lavar a sonda ap0s as medicagoes.

Observacéo :

- Em caso de nauseas ou vOmitos durante a alimentacdo, contatar a enfermeira/médico e
retardar em uma hora a administracéo da dieta.

- N&o administrar a dieta na gastrostomia rapidamente; pode causar ansia e vomito.

- Qualquer alteracdo com a saida acidental da gastrostomia/jejunostomia, entrar em contato
com o médico imediatamente.

- Em caso de obstrugéo da sonda, entrar em contato com médico.

- Observar o aspecto do estoma (orificio da pele por onde sai a sonda), notando a presenca
de vermelhiddo ou vazamento do contetdo gastrico sobre a parede abdominal; contatar o
médico.

- Nao pincar ou clampear o tubo, principalmente com pinca.

Referéncias :

Patient Care Manual — Gastrostomy Balloon Replacement Tube, Wilson Cook Medical Inc.-
A Cook Group Company, 1998.

Fonte: SOUZA (2014).
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e.17) Procedimento Operacional Padrdo de enfermagem de encaminhamento para

realizacdo de exames de imagem:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO

Protocolo Operacional Padréo: Conduta nos Exames de Imagem.

Objetivo: Orientar o encaminhamento dos clientes para realiza r exames de imagem

fora do residencial.

Criacdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucdo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.

Aprovacéo: Enf? Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Comunicar a familia a solicitagdo de exames de imagem.

- Verificar se o cliente possui algum convénio; se conveniado, proceder conforme orienta¢éo
do respectivo plano de saude; se ndo conveniado, solicitar autorizacdo da familia para dar
continuidade ao processo da coleta em clinicas de imagem privadas.

- Realizar contato com plano de saude do cliente ou com clinica de imagem privada e seguir
orientacdes de preparo conforme protocolo préprio.

- Registrar na pasta do cliente a solicitagdo do exame de imagem, a orientacdo do preparo
para o exame, a data, a hora e o local do mesmo.

- Verificar junto aos familiares a disponibilidade para acompanhar o paciente ao exame.

- Orientar a familia que, caso seja necessario transportar o paciente em ambuléncia, esse
agendamento e despesa ficam a cargo da familia.

- Auxiliar na remogao do paciente.

- Disponibilizar funcionario para acompanhar o cliente no exame conforme combinacdo
prévia com a enfermeira do residencial.

- Registrar a data em que ficara disponivel o resultado do exame.

- Encaminhar o resultado do exame para o médico do Residencial Geriatrico.

- Seguir orientacdo médica conforme prescricao.

Fonte: SOUZA (2014).
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e.18) Procedimento Operacional Padrdo de enfermagem de lavagem de méaos:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO

Protocolo Operacional Padréo: Lavagem das maos

Objetivo: Remover a flora microbiana transitéria e reduzir a flora permanente que

coloniza as camadas superficiais da pele, assim com o suor, oleosidade e células

mortas, dificultando a proliferacdo de microrganism 0S.

Criacdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucéo: Enfermeira e técni cos de enfermagem.

Aprovacao: Enfd Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Abrir a torneira, regulando a agua para um jato constante e com temperatura agradavel
(sem tocar a pia com o corpo, jaleco ou maos).

- Molhar as méos.

- Colocar quantidade suficiente de sabdo liquido nas maos.

- Ensaboar as maos friccionando as palmas e os espacos interdigitais.

- Esfregar a palma da mao direita sobre o dorso da mao esquerda e vice-versa. Dar
atencao aos espacos interdigitais.

- Esfregar o polegar direito com a méo esquerda, e vice-versa.

- Fazer movimentos circulares com as pontas dos dedos da méao direita unidos sobre a
palma da mé&o esquerda fechada em concha, e vice-versa.

- Esfregar com a palma da mé&o esquerda em concha sobre a méo direita fechada, em
movimentos de vai-e-vem e vice-versa.

- Esfregar o punho com movimentos circulares.

- Enxaguar as méos retirando totalmente os residuos de sabao.

- Secar cuidadosamente, iniciando pelas maos e seguindo pelos punhos com papel-toalha
descartavel branco.

- Utilizar torneira que dispense o contato das méos quando do fechamento da agua, ou
utilizar a toalha de papel para fechar a torneira.

- Desprezar o papel na lixeira utilizando pedal ou outro sistema que evite contaminacao.

- Antissepsia das maos: é realizada ap6s a lavagem das mesmas, borrifando-se alcool 70%
e deixando secar naturalmente.

Referéncia :

MOTTA, Ana Leticia Carnevalli. Normas, Rotinas e Técnicas de Enfermagem . 4. Ed. S&o
Paulo: latria, 2006.

Fonte: SOUZA (2014).
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e.19) Procedimento Operacional Padrédo de enfermagem de prevencao de quedas:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO

Protocolo Operacional Padréo: Prevencao de Quedas.

Objetivo: Orientar sobre os cuidados a serem realizados para prevenir quedas.

Criacdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucdo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.

Aprovacéo: Enf? Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Avaliar, no momento da admissao no residencial, o risco de queda do cliente, através da
escala de Morse (ANEXO E).

- Orientar clientes e familiares sobre as medidas preventivas individuais, e entregar material
educativo especifico quando disponivel.

- Implementar medidas especificas para a prevencdo de queda conforme o(S) risco(s)
identificado(s) (protocolo de quedas).

- Reavaliar o risco diariamente, e também sempre que houver transferéncias de setor,
mudancga do quadro clinico, episédio de queda durante a internagéo, ajustando as medidas
preventivas implantadas.

- Colocar sinalizagéo visual para identificacdo de risco de queda, a fim de alertar toda equipe
de cuidado. Anotar no prontuario do cliente todos os procedimentos realizados.

- Prestar pronto atendimento ao paciente sempre que este solicitar ou necessitar.

- Avaliar e tratar os clientes que sofreram queda e investigar o evento.

PROTOCOLO DE QUEDAS

Fator de risco Medidas
Idade - As medidas para reduzir o risco de queda de clientes
idosos estdo contempladas nos itens abaixo.
Historico de queda - Alocar o cliente proximo ao posto de Enfermagem, se
possivel.

- Avaliar o nivel de confianca do cliente para
deambulacao.

- Avaliar a independéncia e a autonomia para
deambulacdo e a necessidade de utilizacdo de
dispositivo de marcha do cliente.

Necessidades fisiologicas e - Supervisdo periddica para avaliagdo do conforto e

higiene pessoal seguranca do cliente.

- Verificar o uso de diuréticos, laxantes e/ou se o cliente
estA em preparo de coélon para exames ou
procedimento cirdrgico.

- Manter o cliente confortavel no que tange as
eliminacg@es, realizando a troca frequente em caso de
uso de fraldas ou programando horérios regulares para
leva-lo ao banheiro.

- Orientar paciente e acompanhante para somente
levantar do leito acompanhado por profissional da
equipe de cuidado, mesmo na presenga de
acompanhante.

Medicamentos - Realizar periodicamente revisdo e ajuste da prescricao
de medicamentos que aumentam o risco de queda.

- Solicitar avaliagdo de farmacéutico quando houver
davidas quanto ao risco aumentado devido ao uso de
medicamentos (doses, intera¢des, possiveis efeitos
colaterais e quadro clinico do cliente).

- Orientar o cliente e acompanhante sobre os efeitos

continua
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colaterais e as interagbes medicamentosas que podem
apresentar ou potencializar sintomas (por exemplo:
vertigens, tonturas, sonoléncia, sudorese excessiva,
palidez cutanea, mal-estar geral, altera¢des visuais,
alteracdo dos reflexos), que aumentam o risco de
gueda.

Uso de Orientar quanto ao dispositivo/equipamento e a sua
equipamentos/dispositivos necessidade de uso.

Avaliar o nivel de dependéncia e autonomia apos a
instalacdo de equipamentos, para planejamento da
assisténcia relacionado & mobilizag&o deste cliente.

- Alocar os equipamentos/dispositivos de maneira a
facilitar a movimentacdo do cliente no leito ou a sua
saida.

Orientar cliente e acompanhante para somente levantar
do leito acompanhado por profissional da equipe de
cuidado, mesmo na presenca de acompanhante.

Mobilidade/equilibrio - Alocar o cliente préximo ao posto de Enfermagem, se

possivel.

Orientar cliente e acompanhante para somente levantar

do leito acompanhado por profissional da equipe de

cuidado, mesmo na presenca de acompanhante.

Orientar o cliente e acompanhante para garantir a

utilizagdo de seus Oculos e/ou aparelho auditivo

sempre que for sair da cama.

- Avaliar a independéncia e a autonomia para
deambulacdo e a utilizacdo de dispositivo de marcha
do cliente (por exemplo, andador, muleta e bengala).

Cognitivo - Alocar o cliente proximo ao posto de Enfermagem, se

possivel.

Orientar cliente e acompanhante para somente levantar

do leito acompanhado por profissional da equipe de

cuidado, mesmo na presenca de acompanhante.

Condi¢Bes especiais - Alocar o cliente proximo ao posto de Enfermagem, se

(hipoglicemia, hipotenséo possivel. Em caso de hipotensdo postural, orientar o

postural, cardiopatias cliente a levantar-se progressivamente (elevar a

descompensadas, entre outras | cabeceira 30°, sentar-se no leito com 0s pés apoiados

condicdes clinicas) no chdo por 5 minutos), antes de sair da cama com
ajuda de profissional da equipe de cuidado.

Considerar na avaliacdo clinica as condicBes em que o

cliente estiver em jejum por longo periodo (por

exemplo, logo ao acordar ou em pré- e pds-operatorio).

Fonte: Adaptado do Protocolo de Prevengdo de Quedas do Ministério da Saude, Brasil;

Anvisa; Centro colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente

(Proqualis). Fiocruz; jul/2013.

Fonte: SOUZA (2014).
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e.20) Procedimento Operacional Padrdo de enfermagem de prevencdo de Ulceras
por pressao:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO

Protocolo Operacional Padréo: Prevencdo de Ulceras por pressao.

Obijetivo: Manter integridade cutanea, proporcionando conforto ao paciente.

Criacdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucéo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.

Aprovacéo: Enf2 Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Avaliar o paciente de acordo com a escala de Braden (ANEXO D) indicando a classificacdo
de risco para Ulcera de presséo.

- Manter a pele limpa e hidratada.

- Evitar 4gua quente e friccéo.

- Evitar manter pressao sobre a pele e sobre as proeminéncias ésseas.

- Realizar limpeza imediata ap0s evacuagao e urina.

- Proporcionar ao cliente uma posicéo anatbémica e confortavel.

- Identificar les@es, classifica-las e instituir tratamento.

- Manter lencgéis esticados e secos.

- Promover mudanca de decubito de 2/2 horas.

- Mobilizar o cliente em lencol mével (sem arrasta-lo).

- Trocar curativos de lesbes e estomas sempre que estiverem saturados.

- Colocar sentados os clientes acamados, varias vezes ao dia, sempre que houver
possibilidade (a cada 15 a 30 min, muda-lo de posicdo na poltrona, levantando-o e
sentando-o0 novamente).

- Elevar a cabeceira do leito o minimo possivel, se ndo houver contraindicacdo. Se
necessario, a elevacdo ndo deve ultrapassar 30°. Isso também se aplica ao decubito
lateral.

- Usar travesseiros e coxins.

- Agquecer as extremidades (se frias).

- Realizar movimentacao passiva dos membros.

- Realizar as anotagfes de enfermagem no prontuario.

Observacao:

- A hidratac&o podera ser realizada, desde gque a pele estiver integra, com creme hidratante

sem alcool e 6leo de girassol. A composicdo é uma colher de sopa de 6leo de girassol para

cada 100 ml de creme hidratante.

Referéncias :

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio et al. Procedimentos de enfermagem : guia pratico.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.

SANTOS, Audry Elizabet dos; SILVA, Sandra Cristine da; SIQUEIRA, lvana Lucia Correa
Pimentel. Procedimentos especializados . S&o Paulo: Atheneu, 2009. (Série boas praticas
de enfermagem em adultos).

Fonte: SOUZA (2014).
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e.21) Procedimento Operacional Padréao de enfermagem de registro de enfermagem:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO

Protocolo Operacional Padréo: Registros de enfermagem
Objetivo: Orientar preenchimento dos registros de e  nfermagem.
Criacdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014
Responsavel pela execucéo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.
Aprovacado: Enfé Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824
DESCRICAO
- Realizar a verificac&o e os registros dos sinais vitais uma vez ao dia ou quando necessario.
- Registrar e comunicar a enfermeira a ocorréncia de qualquer alteracdo de sinais vitais ou
de sensorio.
- Registrar na evolucdo o quadro clinico e as atividades realizadas pelo cliente durante o dia,
relatando qualquer alteracéo ocorrida.
Fonte: SOUZA (2014).
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e.22) Procedimento Operacional Padrédo de enfermagem de rotinas de trabalho da

equipe assistencial:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO

Protocolo Operacional Padrédo: Rotina de trabalho da equipe assistencial

Objetivo: Detalhar como funciona o processo de trabalho diario da equipe assistencial.

Criacdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucéo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.

Aprovacao: Enfd Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Realizar a passagem de plantdo pontualmente as 07h30min e as 19h30min.

- Informar na passagem do plantéo verbal todos os fatos ocorridos no dia além dos registros
nas pastas.

- Realizar a separacdo dos medicamentos (conforme 0s nhove certos).

- Auxiliar o cliente a fazer a higiene facial e oral antes do café.

- Realizar a administragdo dos medicamentos.

- Verificar se o cliente deglutiu a medica¢éo quando necessario.

- Realizar a higiene perineal quando necessario.

- Auxiliar o cliente em todas as refeigdes e conforme necessidade.

- Auxiliar a realizar a higiene oral apos as refeicdes quando necessario.

- Realizar a higiene oral dos clientes acamados uma vez ao turno.

- Administrar a dieta por sonda hasoentérica ou gastrostomia e lavar apos o término com 20
(vinte) ml de agua.

- Realizar a administracao de agua conforme a prescricdo de nutricao.

- Realizar a verificacdo dos sinais vitais no inicio da manha e da saturacao; instalar oxigénio
Se necessario.

- Realizar aspirag6es de vias aéreas uma vez ao turno e conforme necessidade.

- Realizar o banho de leito ou banho de chuveiro conforme necessidade.

- Trocar a fixag@o da sonda nasoentérica apés o banho todos os dias.

- Realizar tricotomia facial (homens) a cada 48 horas ou conforme necessario.

- Lavar o couro cabeludo a cada 48 horas ou conforme necessidade.

- Encaminhar roupas do cliente para hamper.

- Observar, lavar e secar o local de insergao da gastrostomia e evoluir se alguma alteragéo
ou sinais flogisticos.

- Levar ou encaminhar cliente para a sala de estar.

- Realizar a revisao das fraldas e a higiene perineal a cada duas horas e troca conforme
necessidade, quando necessario.

- Realizar a mudanca de decubito a cada duas horas, quando necessario.

- Acomodar o cliente na cama ou na poltrona da sala de estar para dormir no inicio da tarde
conforme o hébito.

- Estimular cliente para alguma atividade do seu interesse.

- Realizar higiene das unhas uma vez por semana.

- Realizar os registros das pastas.

- Realizar tarefas pertinentes a cada técnico de enfermagem conforme escala de tarefas.

- Realizar trocas de curativos uma vez ao turno ou conforme prescricdo ou saturacdo do
curativo.

- Atender ao telefone utilizando ao enunciado combinado “Solarium Residencial Geriatrico
bom dia”; utilizar o cumprimento cordial conforme o turno do dia (manh4, tarde ou noite).

- Fornecer informacfes do quadro dos pacientes de forma sucinta ou passar a ligacdo para
a Enfermeira em situacdes peculiares.

Fonte: SOUZA (2014).
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e.23) Procedimento Operacional Padrédo de enfermagem de sondagem vesical de

demora:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERI ATRICO

Protocolo Operacional Padrdo: Sondagem Vesical de Demora/Alivio.

Objetivo: Realizar d renagem vesical por obstru¢do cronica, disfungéo ve sical (bexiga

neurogénica), drenagem vesical apoOs cirurgias urol6 gicas e pélvicas, medida de

diurese em pacientes graves, assegurar a higiene pe rineal e o conforto de pacientes
incontinentes de urina e comatosos.

Criagdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucéo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.

Aprovacao: Enfd Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Reunir o material e levar até o cliente.

- Explicar o procedimento ao cliente.

- Promover a privacidade do cliente.

- Higienizar as maos.

- Posicionar o cliente:

- Feminino: posig¢ao dorsal (supino com joelhos flexionados).
- Masculino: posicéo supina com as coxas levemente contraidas.

- Calcar luvas de procedimento e realizar a higiene intima rigorosa com agua e sabao (se
dependente); orientar a higienizacéo prévia a clientes independentes.

- Retirar luvas de procedimento e higienizar as maos.

- Abrir a bandeja de cateterismo e adicionar os materiais descartaveis (sonda de Foley,
seringas, agulhas, gaze estéril e sistema coletor fechado) com técnica asséptica.

- Reduzir ansiedade e propiciar cooperacao.

- Mostrar respeito pela dignidade do cliente.

- Reduzir transmissao de microrganismos.

- Permitir facilidade de acesso e visualizagao.

- Prevenir a contaminag&o por agentes microbianos.

- Manipular material esterilizado sem contaminacao.

- Calgar luvas estéreis.

- Adaptar a sonda de Foley ao coletor de urina de sistema fechado.

- Com auxilio de um colega, colocar gel hidrossoltvel na seringa de 20 ml (se paciente
masculino) e colocar agua destilada em seringa de 10 ml.

- Testar o cuff (balonete) com a seringa de 10 ml com agua destilada.

- Realizar antissepsia do meato uretral.

- Feminino:

- Com a mao ndo dominante, retrair os grandes labios e manter a posicdo ao longo do
procedimento.

- Usando pin¢ga na mado dominante com luva esterelizada, pegar gazes estéreis saturadas
com solucdo antisséptica e limpar a area do perineo da frente para tras, do clitéris para o
anus. Com uma nova gaze para cada area, limpar ao longo da dobra dos grandes labios,
perto da dobra dos grandes labios e diretamente sobre o centro do meato uretral.

- Masculino:

- Recolher o prepucio com a m&o ndo dominante, segurar o pénis abaixo da glande. Manter
a mao ndo dominante na posi¢ao ao longo do procedimento.

- Com a mao dominante, pegar uma gaze com a ping¢a e limpar o pénis. Fazer movimento
circular do meato uretral para baixo até a base da glande. Repetir a limpeza trés vezes,
usando uma gaze limpa a cada vez.

- Retirar o primeiro par de luvas estéril usado na antissepsia.

- Posicionar o campo fenestrado sobre a genitalia.

- Lubrificar a sonda com xilocaina. No homem, podera ser injetado o lubrificante diretamente
na uretra através de seringa de 20 ml.

continua
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- Introduzir a sonda delicadamente no meato uretral até observar a drenagem de urina.
Quando masculino, levantar o pénis na posicao perpendicular ao corpo do paciente.

- Insuflar o balonete com agua destilada, observando o volume marcado na sonda.

- Prevenir contaminacéo do sistema.

- Facilitar a organizagao e agilizar o procedimento.

- Verificar a integridade do balo.

- Permitir a visualizacao total do meato uretral. A retracdo total previne a contaminacdo do
meato uretral durante a limpeza.

- A limpeza reduz o nimero de microrganismos no meato uretral.

- Reduzir a friccdo e a possivel irritacdo quando da insercao da sonda.

- O pénis devidamente posicionado facilita a inser¢éo do cateter.

- Manter a extremidade distal da sonda no interior da bexiga.

- Tracionar vagarosamente a sonda e fixar na parte interna da coxa (mulher) e area supra-
pubica (homem).

- N&o se esquecer de reposicionar o preplcio e remover 0 excesso de antisséptico da area
meatal.

- Prender o coletor na parte inferior da cama apds colocar a data, hora e nome do
funcionario.

- Auxiliar o cliente a ficar numa posicéo confortavel.

- Lavar e secar a area perineal conforme for necessario.

- Encaminhar o material utilizado ao expurgo.

- Retirar luvas e higienizar as maos.

- Checar o procedimento.

- Realizar as anotagfes de enfermagem no prontuario.

Referéncias :

ARCHER, Elizabeth et al. Procedimentos e protocolos . Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2005.

ATKINSON, Leslie D.; MURRAY, Mary Ellen. Fundamentos de enfermagem : introducdo ao
processo de enfermagem. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2008.

BRASILIA. Secretaria de Estado de Saude. Nucleo de Prevencdo a Infecgdo Hospitalar.
Manual de recomendacdes de prevencdo e controle das infeccbes em
estabelecimentos de salde . Brasilia, 2005.

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio et al. Procedimentos de enfermagem : guia pratico.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.

Fonte: SOUZA (2014).
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e.24) Procedimento Operacional Padrao de enfermagem de transferéncia cama-

cadeira:
SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO
Protocolo  Operacional Padrdo:  Transportes/transferéncias — cama para

cadeira/poltrona.
Objetivo: Movimentar o cliente com conforto e seguranca da cama para
cadeira/poltrona.
Criagdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014
Responsavel pela execucdo: Enfermeira e técnicos de enfermagem.
Aprovacao: Enfd Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824

DESCRICAO

- Higienizar as maos.

- Explicar o procedimento ao cliente.

- Fechar a porta do quarto.

- Preparar a cadeira e forra-la, colocando um lencol em diagonal.

- Posicionar a cadeira/poltrona na lateral do leito.

- Travar as rodas da cadeira e erguer o descanso dos pés.

- Posicionar a escadinha na altura dos pés da cama do cliente.

- Posicionar o cliente em decubito dorsal horizontal.

- Elevar a cabeceira da cama.

- Ajudar o cliente a sentar-se na cama, apoiando os pés na escadinha.

- Vestir adequadamente o cliente e calgar os chinelos.

- Ficar de frente para o cliente segurando-o pela cintura.

- Ajudar o cliente a levantar-se, apoiando-se nos ombros do executante que o segurara pela
cintura até que fique em pé ao lado da cama, de costas para a cadeira de rodas ou
poltrona (se quiser melhorar o apoio, colocar nele um cinto bem largo para poder segura-lo
com mais firmeza).

- Ajudar o cliente a sentar-se na cadeira/poltrona confortavelmente.

- Apoiar os pés do cliente no descanso da cadeira.

- Cobirir o cliente com outro lencol e/ou cobertor.

- Conduzir o cliente ao local desejado.

- Higienizar as maos.

- Realizar as anota¢fes de enfermagem no prontuario se houver intercorréncias.

Referéncias:

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio et al. Procedimentos de enfermagem : guia pratico.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.

TIMBY, Babara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de
enfermagem . 6. ed. Porto Alegre:Artmed Editora, 2001.

Fonte: SOUZA (2014).
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e.25) Procedimento Operacional Padrédo de enfermagem de verificagdo de sinais
vitais:

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO

Protocolo Operacional Padréo: Verificagdo dos sinais vitais.
Objetivo: Verificar os sinais vitais (Pulso, Temperatura, Fre quéncia Respiratoria,

Saturacdo de Oxigénio e Pressdo Arterial), obtendo valores fidedignos para
embasamento das a¢fes de enfermagem e condutas médi  cas.
Criagdo: Novembro de 2013 Revisdo: Novembro de 2014

Responsavel pela execucdo: Enfermeira e técnicos de e nfermagem.

Aprovacao: Enfd Dr2 Karin Viegas — COREN-RS 46.824
DESCRICAO

- Higienizar as méos conforme procedimento operacional.

- Reunir o material.

- Identificar o cliente.

- Explicar ao paciente sobre o procedimento.

Afericdo de temperatura

- Colocar o paciente em posi¢éao confortavel.

- Realizar a desinfeccdo do termémetro com algodédo embebido em alcool a 70% na diregéo
da ponta para o bulbo em movimento Unico.

- Secar a regido axilar do cliente se necessario.

- Colocar o bulbo do termémetro na regido axilar do cliente, dobrando seu brago sobre o
peito.

- Manter o termémetro por 3 a 5 minutos ou até que seja emitido sinal sonoro do
equipamento.

- Realizar a leitura da temperatura.

- Realizar a desinfeccéo do termdmetro com alcool a 70% e guarda-lo em local adequado.

Afericao do pulso

- Colocar cliente em posicéo confortavel.

- Com os 02 (dois) dedos médios da mdo, localizar a artéria escolhida (radial, braquial,
carétida, femural, pediosa).

- Nao pressionar o local da artéria, apenas apoiar os dedos para senti-la.

- Contar o pulso durante 1 minuto.

- Comunicar o enfermeiro em caso de eventuais anormalidades, tais como: arritmias,
taquicardias, bradicardias entre outras anormalidades relacionadas ao pulso.

- Se necessario, aferir a frequéncia apical com estetoscépio posicionado acima do apice do
coragao por um minuto.

Afericdo da frequéncia respiratoria

- Colocar o cliente em posicéo confortavel.

- Contar durante 1 minuto os movimentos respiratorios.

- Comunicar a enfermeira em caso de eventuais anormalidades, tais como: assimetria,
bradipnéia, taquipnéia, apnéia, entre outras anormalidades relacionadas a frequéncia
respiratoria.

Afericdo da pressao arterial

- Explicar o procedimento ao cliente.

- Certificar-se de que o cliente ndo: esteja com a bexiga cheia, tenha praticado exercicios
fisicos ha pelo menos 60 minutos, tenha ingerido bebidas alcodlicas, café ou alimentos,
tenha fumado nos 30 minutos anteriores.

- Deixa-lo em repouso por, no minimo, 5 minutos em ambiente calmo, se possivel.

- Instruir o cliente a ndo conversar durante a medida.

continua
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- Posicionar o cliente corretamente: posi¢cdo confortavel, decubito dorsal ou sentado, se
possivel, pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado e relaxado. O braco
na altura do coracdo (nivel médio do esterno ou 4° espaco intercostal), livre de roupas,
apoiado, com a palma da méo voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido.

- Obter a circunferéncia aproximadamente no meio do brago.

- Selecionar o manguito segundo o quadro abaixo ou seguindo a regra: a largura da bolsa
de borracha deve corresponder a 40% da circunferéncia do braco e o seu comprimento
envolver pelo menos 80%.

- Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.

- Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.

- Insuflar o esfignomandmetro, palpando a artéria radial.

- Parar de insuflar o esfignomanémetro quando o pulso radial ndo puder mais ser sentido
pela palpacao.

- A graduacéo onde o pulso radial reaparecer € a pressao sistoélica estimada.

- Aguardar um minuto.

- Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do
estetoscopio no local sem compressao excessiva.

- Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg do nivel estimado da pressao sistolica,
obtido pela palpacéo.

- Proceder a deflacdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).

- Determinar a pressao sistolica pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff), que é
em geral fraca, seguido de batidas regulares e, apés, aumentar ligeiramente a velocidade
de deflacao.

- Determinar a pressao diastolica no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff).

- Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do dUdltimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa.

- Se 0s batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressdo diastélica no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da sistélica/diastélica/zero.

- Aguardar em torno de um minuto para nova medida se possivel.

- Informar os valores de pressfes arteriais obtidos para o cliente.

- Realizar desinfeccdo do estetoscopio com algoddo embebido em éalcool a 70%.

Afericdo da Saturacdo Periférica de Oxigénio

- Colocar o cliente em posicéo confortavel.

- Realizar a desinfec¢éo do sensor do pulso (oximetro) com algoddo embebido em alcool a
70%.

- Remover esmalte de unhas, se necessario.

- Instalar pulso (oximetro) em extremidades (quirodactilos, pododéactilos ou l6bulos
auriculares).

- Realizar a leitura da Saturacdo Periférica de Oxigénio.

- Retirar 0 sensor do pulso-oximetro a cada 2 horas avaliando sinais de pressao.

- Realizar a desinfec¢@o do sensor do pulso-oximetro com algoddo embebido em &lcool a
70%.

- Comunicar a enfermeira em caso de eventuais anormalidades, tais como: Saturacao
Periférica de Oxigénio inferior a 90%, cianose ou frialdade em extremidades entre outras
anormalidades relacionadas a Saturacéo Periférica de Oxigénio.

Referéncias :

TAYLOR, Carol; LILLIS, Carol; LeMONE, Priscilla. Fundamentos de Enfermagem : a arte e
a ciéncia do cuidado de enfermagem. 5 ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.1592 p.
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo —
DBH VI — Diagnostico e Classificagdo. Rev. Bras. Hipertens v. 17, n. 1, p. 11-17, 2010.

Fonte: SOUZA (2014).
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7 CONCLUSAO

O ramo de hotelaria voltado ao cuidado de idosos, denominado de
“residenciais geriatricos”, vem se mostrando promissor e crescente. Varios sdo os
fatores associados: 0 numero crescente de idosos, a reducdo do tamanho das
familias e a alteragdo no modo de vida do brasileiro. Essa constatagdo nos remete a
pensar no aumento significativo da demanda por esse perfil de servicos nos
proximos anos. Por sua vez, esse aumento implicara alteracbes nesse mercado,
alteracbes essas que sdo imprescindiveis para 0 sucesso e para a consolidacdo
desse perfil de negd6cio no cenario competitivo do mercado.

Com o intuito de propor soluces e melhorias para os problemas elencados, o
presente trabalho possibilitou um direcionamento gerencial nao apenas
administrativo, mas de enfermagem para o residencial geriatrico, tornando-o
diferenciado e competitivo enquanto empresa prestadora de servicos.

A realizacdo do mapeamento de todos os recursos fisicos e humanos, atraves
do diagndstico situacional, possibilitou o conhecimento da realidade institucional e foi
de extrema importancia para a implantacdo de estratégias e programas capazes de
auxiliar na organizagédo e na elaboracdo de propostas de melhorias nas condi¢des
de trabalho e na construcdo e consolidacado de um instrumento de gestéo.

Baseado nas informacdes adquiridas através do diagndstico situacional, foi
possivel estabelecer o perfil do cliente, representando uma importante estratégia de
diferenciacdo para obter vantagens competitivas e possibilitando um crescimento
sustentavel e pautado nas reais necessidades do mercado.

Além do diagnéstico situacional que se tornou o pivd para a construcéo e
implementacédo de melhorias, ndo apenas no que diz respeito ao espaco fisico e aos
recursos humanos, além de possibilitar a definicdo do norte que a empresa deve
seguir, a criacdo do instrumento de avaliacdo geriatrico mostrou-se impar para a
realizacdo da avaliacdo e do planejamento dos cuidados ao idoso. Esse instrumento
traz evidéncias importantes de previsibilidade de suas condi¢cfes, cobrindo uma area
nos cuidados de saude que geralmente ndo sdo contemplados em outros
instrumentos. Os dados coletados na avaliacdo auxiliardo a organizar as préticas
assistenciais com melhor e menor custo/beneficio, identificando alteracbes do

estado funcional ou de saude do idoso em varios momentos. Esse tipo de avaliacédo
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auxilia no acompanhamento dos resultados implementados ao idoso, favorecendo
de forma consistente a abordagem multiprofissional.

A construcao e o desenvolvimento de Protocolos Operacionais Padréo para a
definicdo e para a descricdo detalhada de todas as operacdes necessarias para a
realizacdo das atividades gerenciais e de enfermagem do residencial geriatrico sdo
um roteiro padronizado para a realizacdo dessas atividades. Seu objetivo principal é
padronizar e minimizar a ocorréncia de desvios na execucdo de tarefas
fundamentais, garantindo a qualidade dos servi¢os prestados em qualquer momento;
para tanto, foram criados 10 POPs administrativos e 15 de enfermagem.

Este trabalho proporcionou uma visdo mais abrangente do gerenciamento
desse perfil de instituicdo, visto que, dependendo da vivéncia que se tem, parte-se
de um olhar engessado que nao nos possibilita evoluir enquanto profissionais se ndo
nos permitimos ampliar nossos horizontes no que diz respeito a outras
possibilidades que estdo além dos muros hospitalares. Espero que essa trajetoria
possa de alguma maneira contribuir para ampliar o olhar de outros profissionais da
enfermagem e também trazer alguma contribuicdo para a implementacéo do cuidado

gerontoldgico.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE AVALIACAO GERIATRICA

|. IDENTIFICACAO

Nome:

Nome da méae:

Como gosta de ser chamado?

| N° Cart&o do SUS:

Sexo: | | Masculino

| | Feminino

| Data de nascimento : /

/| Idade:

Estado civil :

Casado

Solteiro Vilvo

| Separado Outros

Escolaridade:

Analfabeto

Alfabetizado

Fundamental

| Médio Superior

Religido:

Pessoa de Contato 1:

| Telefone :

Endereco:

[ N°

Bairro:

| Complemento:

Cidade:

| Estado:

| CEP:

Telefone:

| Celular:

Pessoa de Contato 2:

| Telefone :

Endereco:

[ N°

Bairro:

| Complemento:

Cidade:

| Estado:

| CEP:

Telefone:

| Celular:

Pessoa de Contato 3:

| Telefone:

Endereco:

Bairro:

| Complemento:

Cidade:

| Estado:

| CEP:

Telefone:

| Celular:

II. DADOS SOCIOECONOMICOS

2.1 Situacédo atual

Aposentado Sim

N& | Possui Renda Prépria

0

Sim

Ocupacdao antes de se aposentar:

Ocupacéo atual:

2.2 Natureza da Renda

Salario Pensao

BPC (Beneficio de Prestacdo
Continuada)

Outros Programas

Aposentadoria Governo

Ajuda da Familia

Outros:

lIl. HABITOS DE VIDA

Fuma?

Sim | Quanto tempo? (anos)

Parei (quanto tempo?)

Bebidas
alcodlicas?

Sim | Quanto tempo? (anos)

Parei (quanto tempo?)

Atividade fisica?

Sim

| Ndo | Frequéncia:___ x semana

Tipo:




IV. AVALIACAO FUNCIONAL BREVE
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OBSERVACAO E

AREA AVALIADA AVALIACAO RECOMENDACOES
Peso atual (kg): Altura (cm): Célculo do IMC:
IMC: Kg/m2 Peso em kg dividido pela
Peso estimado (acamados): kg altura em  metros ao
Altura estimada (acamados) (cm): guadrado

NUTRICAO

ESCORE DE TRINI:

1 - Classifica¢do do Indice de Massa Corporal (IMC):

IMC < 22 0
IMC =27 1
IMC >22e<27 2
2 - Perda de peso nos ultimos trés meses:

Superior a 3 Kg 0
Entre 1 e 3 Kg 1
Sem perda de peso 2

3 - Apresenta falta de apetite, constipacao intestinal,
diarreia ou disfagia:

Trés ou mais sintomas 0
Um ou dois sintomas 1
Nenhum sintoma 2

4 - Necessita de dieta especial relacionada a patologia
especifica (Ex: DM, HAS, Dislipidemias...)

Sim 0

Nao 1

TOTAL DE PONTOS

RESULTADO:

6 pontos ou mais Sem risco nutricional

0 (zero) a 5 pontos | Com risco nutricional

IMC = peso (kg)/altura (m?2)

Classificacdo do IMC:

Escore de TRINI (Risco
Nutricional do ldoso) inferior
a 5 pontos, fazer avaliacdo
nutricional.
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Dia da semana? 1 | Cognicéo: total de pontos =
Data do més? 1 |8
Més? 1
Ano? 1 | Se o resultado for menor ou
Local que se encontra 1 | igual a5, sugere-se aplicar o
Cognicao Cidade que se encontra 1 | MEEM (Mini Mental) e/ou
Nomear 3 objetos (vaso, carro e encaminhar ao psicologo.
janela) e pedir ao paciente que 1
repita os trés objetos
ApOs trés minutos, pedir que o 1
paciente repita os trés objetos
Pontuacéo:
Vocé se sente triste mais sim | Nao
PSICOLOGIA de 3Avezes na semana? Em suspeita de depressdo,
Voce se sente amparado | _ | sugere-se aplicar a Escala
Depressao (acolhido) por seus Sim | N&o | o™ Depressdo  Geriatrica
familiares® Abreviada  (EDG)  elou
Como é o0 seu sono? Intercalado | o caminhar ao psicélogo.
Continuo
Vocé tefmt pla’?os de vida sim | Nao
paraﬂo o - Em suspeita de ansiedade,
Ansiedade Voce sente uma "agonia” Sim | Ngo | @plicar ~a  Escala de
no peito? i Ansiedade de Hamilton
Otimo | e/ou encaminhar ao
Como é o seu Bom psicélogo.
Sexualidade relacionamento com o Regula
seu companheiro? r
Ruim
MOBILIDADE/AMPLITUDE DE MOVIMENTO
N&o 0
Membros “Toque a nuca com consegue
superiores | as maos.” Parcialmente | 1
Totalmente 2 | Realizar avaliagdo com
Paciente deitado: Nao 0 fisioterapia quando algum
Membros | “Puxe os joelhos consegue movimento estiver parmal ou
inferiores | para proximo da Parcialmente | 1 | totalmente comprometido.
barriga”. Totalmente 2
Paciente deitado: Nao 0
“Abrace as pernas e | CONS€gUe
Global . . :
em seguida estique | Parcialmente | 1
o corpo totalmente”. | Totalmente 2
FUNCIONALIDADE SO MUSCUITAR y o
Paciente em pé com | Nao 0
as méos apoiadas na | consegue
parede: “Dobre os ;
Mempros bracos para encostar Parcialmente | 1
SUpEeriores | g testa na parede e
volte a posicao Totalmente | 2
inicial”.
N&o 0
Paciente em pé, consegue
joelhos afastados e
Membros ~ . ) .
inferiores ?s mMAaos nos Jgelhos. Parcialmente | 1
Agache-se até o seu
limite e levante-se”. 2
Totalmente
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COORDENACAO E EQUILIBRIO

Paciente inicia N&o 0
sentado: "Fique em | consegue
TeStg de | pé e ande sobre a Parcialmente | 1
coor .e'na.(;aO linha reta (3m), arclaimente
e equilibrio
volte e sente-se Total ‘ 5
em até 20 seg”. otaimente
RISCO DE QUEDAS
. Nao 0
Quedas anteriores Sim 1
Nenhum 0
Tranquilizantes/sedativos | 1
Hipotensores (ndo 1
Medicamentos diuréticos)
Antiparkinsonianos 1
Antidepressivos 1
Outros medicamentos 1
Nenhum 0
e . Alterac@es visuais 1
Déficits sensoriais ~ —
Alteracdes auditivas 1
Extremidades 1
Estado mental Orientado 0
Confuso 1
Normal 0
Segura com ajuda 1
Deambulacéo Insegura com ou sem 1
ajuda
Impossivel 1
ESCORE TOTAL

Escore superior a 5 pontos,
executar protocolo de
prevencdo de quedas.

AVALIACAO GERAL
DE SAUDE

1. Alguma queixa
inicial?

2. Patologias prévias

Diabetes

Problemas coracgéo

Hipertensdo

Deméncia

Colesterol alto

Cancer

Artroses/artrites

Doenca neuroldgica

Insuficiéncia renal

Doenca psiquiatrica

3. Medicamentos em uso: Dose atual
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4. Alergias Sim | N&o

Quais:

5. Imunizages:

Vacina da gripe (Influenza) Sim N&o
Antitetanica (dT) Sim N&o
Pneumonia (pneumococos) Sim N&o
6. Incontinéncia

Urina

Continente Sim N&o
Continente ocasional Sim N&o
Incontinente Sim N&o
Evacuacéao

Continente Sim N&o
Continente ocasional Sim N&o
Incontinente Sim N&o

7. Avaliacdo da Independéncia e Autocuidado

Vocé é capaz de:

Sozinho

Com
ajuda

Nao
consegue

Se vestir?

1

1

1

Ir e utilizar o banheiro
(banho e eliminacdes)?

[N

[N

[

Sair da cama ou da
cadeira?

Subir ou descer escadas?

Caminhar 50 metros no
plano?

Alimentar-se?

Preparar suas refeicbes?

Tomar os seus remédios na
dose certa e horario certo?

Fazer compras?

Controlar o seu dinheiro?

Usar o telefone?

Arrumar sua casa ou fazer
trabalhos domésticos?

Lavar e/ou passar roupas?

Sair de casa sozinho
usando algum transporte?

S IR G

S IR G

e e

ESCORE TOTAL

Se esquema estiver
incompleto, orientar e
encaminhar para imunizacao.

Se tiver incontinéncia
ocasional, o idoso pode ser
encaminhado ao médico
ginecologista ou urologista ou
geriatra.

O maior escore apresentado
em uma classificacéo
(sozinho, com ajuda, nao
consegue) determina o nivel
de dependéncia para o
autocuidado.

Sozinho = independente
Com ajuda = parcial

N&o consegue = dependente
Escore total = 14

Elaborar plano de cuidados.

ODONTOLOGIA

Possui dentes naturais?

Sim

Usa prétese dentaria?

Sim

Quando trocou a protese?

Qual a frequéncia que vocé escova

0s dentes e a prétese?

Sente dificuldade para abrir e fechar

a boca?

Sim

As gengivas sangram?

Sim

Sente dor de dente?

Sim

Possui alguma ferida, carogo ou

mancha na boca?

Sim

AlteracBes, encaminhar ao

odontologo.

Fonte: SOUZA (2014). Instrumento elaborado pela autora para este estudo.
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APENDICE B — CHECK-LIST DE PERTENCES

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRI CO

NOME:
DATA:
Responsavel pela checagem:

DESCRICAO QTD

Fonte: SOUZA (2014).
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APENDICE C — ESTRUTURA DO ARQUIVO-PASTA

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO

Ordem de documentos para montagem do arquivo-pasta:

Capa;

Dados pessoais;

Admissao;

Anamnese;

Avaliacao gerontoldgica;

Lista de antibiotico;

Prescricdo médica;

Prescricdo de enfermagem,;

. Folha de sinais vitais;

10.Folha de evolucdo de enfermagem;
11.Folha de evolucdo multiprofissional;
12.Exames.

Fonte: SOUZA (2014).

CoNoOoO~wWNE
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APENDICE D — CHECK-LIST DE SAIDA DE PERTENCES

SOLARIUM RESIDENCIAL GERIATRICO |

RELA(;AO DE MATERIAL / EQUIPAMENTO SAIDA ENTRADA
Medicamentos
Prescricdo médica
Suporte para dieta
Frascos e equipos para dietas
Fraldas (conforme o periodo que o cliente ficara fora do
residencial)
Material de higiene pessoal
Sondas para aspiracao
Aspirador
Cadeira de rodas
Andador
Oculos
Roupas
Sapatos
Outros:

Fonte: SOUZA (2014).
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ANEXO A — INDICE DE INDEPENDENCIA NAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

Index

Posso fazer sozinho (a)

Posso fazer com
ajuda de alguém (b)

N&o posso fazer de
jeito nenhum (c)

Nao apresenta episodios
de incontinéncia (por uma
semana, pelo menos).

Ou usa sozinho sondas
de alivio.

Incontinéncia ocasional
(maximo uma perda em
24h)

Ou necessita de ajuda
para o uso de sonda

Beber de uma xicara 4 0 0

Comer 6 0 0

Vestir a parte superiordo | 5 3 0

corpo. Fechar botdes.

Vestir a parte inferior do 7 4 0

corpo. Colocar meias e

calcados. Fechar botbes,

ziper, amarra calcado.

Colocar membro artificial | O -2 0 (n&o se aplica, pois
ou aparelho ortopédico. ndo usa)

Pentear-se 5 0 0

Lavar-se ou banhar-se 6 0 0

Controle de urina 10 5 0 (incontinente, uso de

sonda sem habilidade
para manejar,
dependéncia total para
higiene, fraldas, etc)

Se apresenta
incontinéncia urinaria*

0

Toma sozinho as
providéncias de higiene,
fralda, outros dispositivos,
medicamentos

0

Precisa de auxilio em
alguma das
providéncias

0

Nao se aplica (quando
ndo é incontinente)

incontinéncia intestinal

Toma sozinho suas
providéncias de higiene,
fralda, troca de bolsa de
colostomia

Precisa de auxilio em
algum dos aspectos

Controle das excre¢bes 10 5 0 (incontinente total;
intestinais N&o apresenta episddios Incontinéncia ocasional | colostomia)

de incontinéncia. (maximo 1x/semana).

Se faz uso de supositério, | Necessita de ajuda para

enema, faz sozinho 0 uso de enemas)
Se apresenta 0 0 0

N&o se aplica
(quando nao é
incontinente)

movimentar a cadeira de
rodas

Uso do vaso sanitéario 15 7 0
Usa 0 vaso sanitario ou Necessita de ajuda para
urinol. Senta-se e levanta- | manter o equilibrio,
se sem ajuda (embora limpar-se e vestir a
use barras de apoio). roupa.

Limpa-se e veste-se sem
ajuda

Ir e sair do banheiro 6 3 0

Entrar e sair da banheira | 1 0 0

ou chuveiro

Andar 50 metros no 15 10 0

plano (meia quadra) Caminhar sem ajuda,
embora utilize bengalas,
muletas, proteses ou
andador.

Subir e descer um andar | 10 5 0

de escadas

Se ndo andar: 5 0 0 (n&o se aplica, pois

nao usa)

Resultado do Index de Barthel

(Shah et al apud Cid-Ruzafa, Damian-Moreno, 1997)

(A) Independente 100
(B) Dependéncia leve (escassa) 91-99
(C) Dependéncia moderada 61-90
(D) Dependéncia severa 21-60
(E) Dependéncia total 0-20

Fonte: KATZ et al. (1963).
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ANEXO B — ESCALA DE BARTHEL
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ATIVIDADE PONTUACAO
ALIMENTACAO
incapacidade 0
precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou dieta 5
modificada
independente 10
BANHO
dependente 0
independente (ou no chuveiro) 5
ATIVIDADES ROTINEIRAS
precisa de ajuda com a higiene pessoal 0
independente rosto/cabelo/barbear 5
VESTIR-SE
dependente 0
precisa de ajuda, mas consegue fazer uma parte sozinho 5
independente 10
INTESTINO
incontinente 0
acidente ocasional 5
continente 10
SISTEMA URINARIO
incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo 0
acidente ocasional 5
continente 10

TOTAL

Fonte: MAHONEY; BARTHEL (1965).




ANEXO C — ESCALA PARA DETERMINACAO DA COMPETENCIAD O
— CAPACIDADE
MOTIVACIONAL, EMOCIONAL PARA O AUTOCUIDADO

DIABETICO PARA O AUTOCUIDADO — ECDAC. SUBESCALA I
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Muitas

Poucas

N° da Sempre Nunca
questio Itens @) vezes vezes (d)
(b) (©)
1 Senhor(a) gosta de si? 4 3 2 1
2 Pensa primeiro em si? 4 3 2 1
3 Considera-se um peso [para alguém]? 1 2 3 4
Considera-se incapaz de ajudar outras
4 pessoas na realizacdo de alguma 1 2 3 4
coisa?
Faz as coisas que sdo necessarias
5 . 4 3 2 1
para se manter saudavel?
Tem vontade de fazer as coisas que
6 ajudam a controlar seu estado de 4 3 2 1
saude?
7 Inter(_es:c,a—se em conhecer sua 4 3 5 1
condicdo de saude?
Preocupa-se em comer apenas 0s
8 ) N . 4 3 2 1
alimentos que o mantém saudével?
Precisa de ajuda de outros para fazer
9 . g ; 1 2 3 4
0s cuidados necessérios a sua saude?
Considera as recomendacdes que Ihe
10 sédo dadas para ter uma vida saudavel 4 3 2 1
[ou para conviver com a sua doenca]?
Aceita sua condicao de salde [ou
11 situacdo de portador de doenca 4 3 2 1
cronica]?
Subtotal
Total

Fonte: Adaptada de Nunes (1982)



ANEXO D — ESCALA DE BRADEN

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAD DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAD

Mome do doemte: Nome do avaliador: Datz da avaliacio:

Servigo: Cama: Idade:
p.““]g 1. Complelaments imitada: 2. Mulbe limitada: 5. Ligeiramente limitada: 4. Wmbuma limhaghs:
sensodial Bl g aktimules del Risaget & itimules dol . DB i & iPslruhin varhibt, s pim Obadice & niiug e vorbais,
[o—— (il qamse, 8l i@ rilral fem Wil Cofr g Co U feear & discoal, g © 8 a Torts Mo gwisesta dilies séneenal
radchs agarra a sala) Sisido & us nivel ot PR alnrads di g oo inguetagin, 8 sesrdacs o S Matain ga U fessa lmitar a capacidsdi
skginlica i as rid b o ComesBinda ou 4 au LT di walir Qu ssprimic Sar ou
dade el wadaglo, Lam uita b e glo sersond qui e regez a au disconbarbs,

(5] capdidata da wenir dor o discondns em on alguma isRach: wessrial que i

capadidmle mitada 84 Rinlr 3 dor  ak di milada 80 cerga. iUZ & Cagaiate 84 Rl der ou

A E parla 85 S Serga. Sakoonierto am L ou I asiirisdadis,
Humidade 1. Pele corstantements 2. pale muite himida: 5. Pale stasionalmente himida: 4. Pide raramente kamida:
Wivel da gl himida: A pak Gk Treguentiments, mas nim & pula asth Bor vedek b i, ogingn uma A pele estd giralmente ses; ol
a paka b & Eidi MANKT G0 R BOMida  sempre, homida 08 kaghs wm di s suda adicional S MAgiE rcaiMadasets N oo R0 DI i s esdados
Trarmedace dirvide a wudonise, urina, e, € Tiestli o6 pide: Msfeed UTIRVER (F Dardd, ami e par dia. i irtEraales habilu s,

dutictada humidats semers gue o

doirili § SEocads i Wrad,
Actividade 1. Acarmds: 2. Sentado: 5. Amda ceasionalmenta: 4. Arda Frequanteminbe:

Fiwid bt s
[T

o dew it iskd confisado d cama

Copinitasa i Marcha gr v nta il a
o i lante. Ko pode feer Gngd o) o

Lom g wer @ judedo @ senl-cs fa cadaica

farmal 80 o o,

ar vais Chminha derantd o 8, mas
Ipinas curli disins, c3m ou s
suda. P & makr pariedes Do
Sailads i dodla.

Al foed 0o Guarks pids s
Ak TbEE por dia, & dantno o
quarts pids manes da duis am
i werad Suraild & piroda
it i s sk acardada

dricglie quas cofebants.

Nt vankar o dsante
ook lam el e gl contra
a6 lngdh Discin e inlemesla
il T e i, sawigi o um
— L —

darante usa Sovmenlacio, i g disling
o algrarvia Towiha conira oo lengdts, i dera,
Spinink o sutrnd diigoklied A makr gl
s L2, Mmantim uma o

L o 1 i 0 €,

ajuda micira, Epaticadadi,
eaflraturas i agRacEs Mva &

ik oo al e e discd.

srwinlar complitarmants duranbs uma
Hudanga ¢ pregao.

Aanlbm uma cmaclh Bodn i @M ou
cadidra

Mobilitade 1. Complulaments imebilicads: 2. Muits limitada: 5. Liguiramante limitade: 4. Rmbuma limitagks:
L dnihasia sia B T com L | muda @ E piguings o beguantis alliraglies de Faz gindis o negu it
altirar & codtrekar & CORpE DU eXira el s pikzio do Sapo su dis aitranl dades, M sk ighe do corpe o i aatarmdadas sim abarigdes da poaiclo 83 £orps
a gl g6 corpa ajuda o d capar di fazar M etgis Irigus b i, s dpada.
rs SRgRIEalvEG SaBnfa.
Mutricko 1. Huits pabra: 2. Provavelments inadsguada 5. Aderquada- 4. Enzulentu:
Alirs g o Mufia Seifs uma el P dived i CoBe wma rafiglo comglita & Con Mk die mEtada & Baoe parts dak el & idber parti das
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ANEXO E — ESCALA DE MORSE — AVALIACAO DO RISCO DE Q UEDA

Item Escala Pontuacéo
Historia de quedas (nesta internag&do/urgéncia ou nos ultimos 3 N&o 0
meses) Sim 20
Diagndstico(s) médico(s) (>2 patologias) Ngo 0
Sim 15
Ajuda na marcha
Nenhuma/Ajuda cuidador/acamado 0
Bengala/canadiana/andarilho ;g
Apoio nos moveis
Terapéutica intravenosa/cateter permanente N?O 0
Sim 20
Postura no andar e na transferéncia
Normal/cadeira de rodas/acamado 0
Com dificuldade, mas sem ajuda (debilitado) 10
Incapaz, sem ajuda 20
ESTADO MENTAL
Orientado 0
Dificuldade de orientacédo 15
TOTAL
Classificacéo do nivel de risco Recomendacgdes
0 — 24: sem risco Nenhuma. Bons cuidados de enfermagem basicos.
25 — 50: baixo risco Implementar precaucfes padronizadas contra gueda
50" alto risco Implementar intervencéo para prevencao de alto risco
de quedas

Fonte: MORSE; MORSE; TYLKO (1989).

Os itens na Escala sdo pontuados da seguinte maneira:

Historial de quedas: este item é pontuado com 25 pontos se o doente tiver caido durante o
internamento hospitalar atual, ou se, anteriormente a admissao, tiver havido um histérico imediato de
gquedas, tais como as decorrentes de ataques ou de s6 andar com ajuda. Se o doente néo tiver caido,
o item é pontuado com 0 ponto. Nota: se um doente tiver caido pela primeira vez, sua pontuacgao

aumenta imediatamente para 25.

Diagnostico(s) médico(s): este item é pontuado com 15 pontos se houver registos de mais

do que um diagnéstico médico feito ao doente; caso contrario, pontue com 0.

Ajuda para marcha: este item é pontuado com O se o doente andar sem nenhum ajuda
(mesmo que seja assistido por um enfermeiro), andar de cadeira de rodas ou se permanecer deitado
e nunca sair da cama. Se o doente usar muletas, canadianas ou uma bengala, este item pontua com
15 pontos; se o doente se deslocar apoiando-se em uma peca de mobiliario, pontue este item com 30

pontos.

Terapéutica intravenosa: este item é pontuado com 20 pontos, se o doente tiver um

dispositivo intravenoso ou tiver inserido “lock” de heparina; caso contrario; pontue com 0 pontos.
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Postura no andar e na transferéncia: um andar normal caracteriza-se por o doente andar
com a cabeca levantada, balancar os bracos livremente dos lados do corpo e dar passos largos sem
hesitacdo. Este tipo de andar é pontuado com 0 pontos.

Com um andar debilitado, pontue com 10 pontos: o doente anda curvado, mas é capaz de
levantar a cabeca enquanto anda, sem perder o equilibrio. Os passos sé@o curtos e o doente pode
arrastar os pés.

Com um andar dependente de ajuda, pontue com 20 pontos: o doente tem dificuldade em se
levantar da cadeira, tenta por-se de pé apoiando-se nos bracos da cadeira ou balanceando-se (isto &,
fazendo vérias tentativas para se levantar). O doente pfe a cabeca para baixo e olha para o chao.
Como o doente ndo tem muito equilibrio, agarra-se ao mobiliario, a uma pessoa ou a ajudas técnicas

para andar. Nao consegue andar sem ajuda.

Estado mental: ao usar essa escala, o estado mental é avaliado com base na autoavaliacao
que o préprio doente faz da sua capacidade de se deslocar. Pergunte ao doente: “Consegue ir a casa
de banho sozinho ou precisa de ajuda?” Se a resposta do doente, em relacdo ao juizo que faz da sua
capacidade, for consistente, considera-se o doente “normal” e pontua-se com 0 ponto. Se a resposta
do doente néo for consistente com as instrucdes dadas pelos enfermeiros ou se a resposta do doente
nao for realista, entdo se considera que o doente sobrevaloriza suas capacidades e se esquece de

suas limitacdes. Nesse caso, é pontuado com 15 pontos.

Pontuacéo e nivel de risco: A pontuacdo é entdo somada e registada na ficha do doente.
Em seguida, séo identificados o nivel de risco e as respectivas acdes recomendadas (por exemplo,
ndo sdo necessarias intervengdes, recomendam-se intervengdes padrdo de prevengdo de quedas ou

intervencdes de prevencao de alto risco).

Nota importante: a Escala de Morse devera ser adequada a cada centro ou unidade de
saude, de modo que as estratégias de prevencdo das quedas tenham como alvo os doentes em
maior risco. Por outras palavras, as pontuagbes correspondentes a cada nivel de risco podem ser
diferentes conforme a escala esta sendo utilizada em um hospital de cuidados de doengas graves,
em um lar ou em uma unidade de reabilitagdo. Além disso, em uma mesma instalacao, as escalas de

cada unidade podem diferenciar-se entre si.



