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No Curso de Especialização em Saúde da Família da UNA-

SUS/UFCSPA, o trabalho de conclusão de curso (TCC) corresponde ao 

portfólio construído durante o desenvolvimento do Eixo Temático II - Núcleo 

Profissional. Neste eixo são desenvolvidas tarefas orientadas, vinculando os 

conteúdos com a realidade profissional. O portfólio é uma metodologia de 

ensino que reúne os trabalhos desenvolvidos pelo estudante durante um 

período de sua vida acadêmica, refletindo o acompanhamento da construção 

do seu conhecimento durante o processo de aprendizagem ensino e não 

apenas ao final deste. O TCC corresponde, portanto, ao relato das 

intervenções realizadas na Unidade de Saúde da Família contendo as 

reflexões do aluno a respeito das práticas adotadas.  

A construção deste trabalho tem por objetivos: 

I - oportunizar ao aluno a elaboração de um texto cujos temas sejam de 

conteúdo pertinente ao curso, com desenvolvimento lógico, domínio conceitual, 

grau de profundidade compatível com o nível de pós-graduação com respectivo 

referencial bibliográfico atualizado.  

II – propiciar o estímulo à ressignificação e qualificação de suas práticas 

em Unidades de Atenção Primária em Saúde, a partir da problematização de 

ações cotidianas.  

O portfólio é organizado em quatro capítulos e um anexo, sendo 

constituído por: uma parte introdutória, onde são apresentadas características 

do local de atuação para contextualizar as atividades que serão apresentadas 

ao longo do trabalho; uma atividade de estudo de caso clínico, onde deve ser 

desenvolvido um estudo dirigido de usuários atendidos com patologias e 

situações semelhantes aos apresentados no curso, demonstrando ampliação 

do conhecimento clínico; uma atividade de Promoção da Saúde e Prevenção 

de Doenças; uma reflexão conclusiva e o Projeto de Intervenção, onde o aluno 

é provocado a identificar um problema complexo existente no seu território e 

propor uma intervenção com plano de ação para esta demanda. 

 O acompanhamento e orientação deste trabalho são realizados pelo 

Tutor do Núcleo Profissional e apresentado para uma banca avaliadora no 

último encontro presencial do curso.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 O presente trabalho foi desenvolvido pela médica Tabita Smarzaro Wachholz, 

natural de Porto Alegre RS, formada em medicina pela Universidade Federal do Rio 

Grande (FURG) em dezembro de 2015, tendo participado do 9ºCiclo do Programa 

de valorização dos profissionais da atenção Básica (Provab) no município de Parobé 

no período de março de 2016 a fevereiro de 2017.    

 Situada na cidade de Parobé, no Vale do Paranhana há 70 km da Capital 

Porto Alegre a UBS central contextualiza-se em um município cuja economia gira 

predominantemente em torno da indústria calçadista e da fabricação de calçados em 

manufaturas familiares (IBGE, 2016). 

 A Unidade Básica de Saúde (UBS) central está em processo de implantação 

da Estratégia em Saúde da Família, abrange mais de 20000 pessoas em sua área 

mas conta com dois médicos, uma pelo Provab e outra pelo Mais Médicos recém-

chegada de Cuba, uma enfermeira em caráter provisório, dois técnicos de 

enfermagem e quatro agentes comunitários, que desde outubro de 2016 foram 

redesignados pela secretaria de saúde do município como recepcionistas da UBS 

paralisando assim o processo de territorialização da UBS central.  

 A população da área de abrangência, conforme a experiência em 

atendimentos e reuniões de equipe, é predominantemente habitada por idosos, dado 

o fato de ser a região mais antiga do município, sendo a população economicamente 

ativa composta por trabalhadores da indústria calçadista, costureiros, modelistas e 

coureiros. Não há áreas de grande vulnerabilidade social na área da UBS Central, 

mas recorrentemente faz-se atendimentos de pessoas em situação econômica e 

social vulnerável advindos de outras UBS do município quando suas próprias 

unidades estão sem médicos. 

 A demanda relacionada às lesões osteomusculares relacionadas ao trabalho, 

lombociatalgias e distúrbio do humor depressivo é expressiva, inclusive os idosos 

em suas consultas de rotina para avaliação de doenças crônico degenerativas 
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apresentam queixas relacionadas a algum desses três distúrbios. Muitos começam 

na indústria calçadista já com 16 anos, como jovem aprendiz apresentando dores 

lombares precocemente, muitas costureiras de calçados na terceira ou quarta 

década de vida apresentam tendinites e síndrome do túnel do carpo, além de 

lombociatalgias e cervicalgias importantes, o quadro de dor crônica e os problemas 

econômicos vivenciados pelo município há duas décadas com a saída de algumas 

industrias, fazem com que os transtornos depressivos acometam muitos após a 

quinta década de vida.    

 Ao longo do tempo vários pacientes idosos apresentaram quadros de 

agravamento de doenças crônicas preexistentes ou surgimento de eventos 

cardiovasculares isquêmicos que foram negligenciados pelos familiares e 

cuidadores, por falta de entendimento do agravo à saúde ou por burn out do 

cuidador, que com sua saúde afetada pelo excesso de afazeres acabam por 

negligenciar as alterações de saúde do idoso. Após perceber a necessidade de 

orientar os cuidadores familiares de idosos sobre o cuidado adequado nos principais 

agravos à saúde do idoso, e sobre a necessidade de atentar à saúde do próprio 

cuidador, foi criado o Projeto de Intervenção sob o título Grupo de Apoio e 

Orientação: O Familiar Cuidador do Idoso, cujo texto encontra-se anexo. 

 O município de Parobé não é diferente do resto do país que se 

encontra em processo de envelhecimento populacional fazendo-se necessário 

capacitar as pessoas para essa transição na demografia. É importante que o 

envelhecimento ocorra da forma mais natural e saudável possível. As doenças 

orgânicas acabam por, na maioria das vezes, fazer parte do processo de 

envelhecimento, mas o cuidador precisa saber que o envelhecer saudável é mais do 

que ausência de doença é um envelhecer com independência e autonomia e o 

cuidado não deve ser um fator de agravo à saúde do cuidador. A Intervenção 

proposta no presente trabalho da realização de um grupo de apoio aos cuidadores 

familiares de idosos tem por objetivo a redução do impacto das morbidades que 

acometem o idoso e a redução do surgimento de agravos à saúde do próprio 

cuidador. 
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2 ESTUDO DE CASO CLÍNICO 

 

 

A Senhora Ana de 84 anos chegou acompanhada da filha, eu havia visto a paciente 

apenas uma vez há um mês, e não me lembrava dela daquela maneira tão 

fragilizada como estava agora. Recém-chegada em uma Unidade Básica de Saúde, 

ainda estava conhecendo os pacientes e estava na esperança de logo ter Agentes 

Comunitários de Saúde para poder atuar de forma mais completa e poder conhecer 

melhor os pacientes daquela área. 

 A paciente veio andando devagar, arrastando um pouco o pé esquedo, 

cumprimentei-a como de costume, a filha respondeu, mas dona Ana nâo, ela olhava 

para o chão. 

 No prontuário, havia apenas uma consulta descrita em que ela veio para fazer 

exames de rotina, pois há cinco anos não ia ao médico, disse que não sentia nada 

de diferente, fazia muito tempo que não fazia nenhum tipo de exame, não tomava 

nenhuma medicação a não ser para a dor que sente de vez quando nos joelhos e 

nas costas,  examinei-a, na ausculta pulmonar, percorri o dorso moldado por uma 

grande cifose e auscultei alguns roncos difusos, pedi se já tinha fumado, e disse que 

não, pedi se tinha convivido com alguém que já tinha fumado e disse que o pai 

fumava , mas isso tinha sido há muito tempo, e perguntei se ela utilizava ou já tinha 

utilizado fogão de lenha, e a resposta foi a esperada , na colonia o fogão sempre foi 

de lenha e no iverno ainda utiliza fogão de lenha pra aquecer a casa. 

  Nesta segunda consulta Dona Ana sentou-se com dificuldade na cadeira e 

permaneceu olhando para a baixo, a filha me entregou os exames , e eu perguntei 

como a Dona Ana estava, eu permanecia intrigada com minha lembrança de uma 

Dona Ana mais ativa e risonha, entretanto a filha agia como se tudo estivesse 

normal. 

          -  Como estas Dona Ana? - perguntei olhando para ela. 

        -  Ela esta bem doutora, mas tem tossido muito e por causa disso não esta 

conseguindo falar, esta muito rouca nestas ultimas semanas – respondeu a fillha. 

             Sem respostas da paciente começo a examiná-la. Peço para Dona Ana abrir 
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a boca, ela abre e não vejo nenhuma alteração à oroscopia, ausculto Dona Ana, 

reviso o prontuário, e a ausculta esta similar,  insisto em saber mais alguma coisa, 

faço perguntas objetivas agora, e por fim a filha diz que esta comendo pouco, mas 

sempre comeu pouco mesmo. Peço  para dona Ana sorrir, quero ver se há alguma 

assimetria, e ela dá uma grande gargalhada, sem som e acompanhada de um 

grande desvio da comissura labial. Peço para Dona Ana apertar meus dedos, ela 

aperta forte com a mão direita, mas com a  mão esquerda ela não consegue, e com 

o auxilio da mão direita ela ajuda a mão esquerda a se fechar em toeno dos meus 

dedos.  

-    Ah  doutora lembrei agora , minha mãe tem deixado as coisas cairem 

nesses ultimos dias quando usa a mão esquerda. 

-   Tem sido difícil pra engolir Dona Ana? - perguntei para a paciente. 

-   Não Doutora – repondeu a filha rapidamente. 

             Me aproximo mais de Dona Ana e pergunto novamente para ela se ela tem 

tido dificuldade para engolir os alimentos,  ela tenta responder , saliva escorre de 

sua boca ela parece constrangida e por fim acena com a cabeça positivamente me 

oferecendo seu sorriso assimétrico e um olhar direto e assustado. Minha impressão 

foi a de que Dona Ana, enclausurada em sua recente falta de voz, se viu ignorada 

pela família em um momento dificilimo, o momento em que sua vida de mulher idosa 

hígida, se tornou a vida de uma mulher idosa doente. Vi o momento em que Dona 

Ana percebeu que após dias de seu AVC alguém havia descoberto que algo havia 

acontecido com ela, a fisionomia dela incoerentemente pareceu mais triste, ou era 

eu que tinha ficado triste ao ser tomada pela sensação de incredulidade de que  

aquela filha tão dedicada, que havia insistido para a mãe fazer exames e 

acompanhava sua mãe nas consultas, tivesse ignorando tamanha alteração no bem 

estar  e na saúde de Dona Ana.  

       Finalmente  avaliei os exames laboratoriais trazidos,  a maioria dentro da 

normalidade, alterados apenas uma creatinina levemente elevada e uma anemia 

normocítica e normocrômica incipiente. Na Radiografia de Tórax a presença de 

espessamento brônquico difuso.    

       Tomei as providencias necessárias, dei as orientações necessárias, e ao 

me despedir naquele dia, fiz algum gracejo que não lembro mais qual era, Dona Ana 
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sorriu, limpou a saliva escorrendo do cantinho da boca, a filha com semblante 

plácido me deu a mão na despedida, Dona Ana me deu a mão direita na despedida. 

Passei a mão acariciando seu dorso coberto por uma blusinha de lã azul, com cheiro 

de amaciante (pensei- Como uma mulher tão bem cuidada pode ter sido tão 

ignorada?). 

 Terminada a consulta comentei com a enfermeira, com a técnica de 

enfermagem e com a outra médica, como se quisesse que alguma delas me 

dissesse que isso era impossível, mas não, mesmo estando do lado de alguém, 

mesmo cuidando da melhor forma possível, ainda assim pode-se deixar de lado o 

principal, pode-se deixar de ver o crucial, por mera e simples falta de informação. 

Pensei nos idosos que atendo, pensei em seus filhos, em seus netos e percebi que 

eles precisam saber olhar para seus idosos, precisam saber o que pode acontecer 

com esses idosos, e precisam saber o que fazer com eles se algo de errado 

acontecer. 

 O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é, no Brasil, a primeira causa de morte 

e incapacidade. Pessoas que se encontram dentro dos grupos de risco não 

modificáveis, como idosos e aqueles com história familiar de AVE, podem ser 

beneficiadas com maior atenção nos cuidados básicos de saúde e pessoas do grupo 

de risco modificáveis como hipertensos e diabéticos podem ser ajudadas com o 

controle adequado de suas doenças de base (BRASIL, 2013b).  

 A suspeita de AVE deve ser aventada quando um paciente apresenta déficit 

neurológico de instalação abrupta. O AVE pode ser originado por hemorragia 

intracraniana ou por infarto encefálico. Os infartos do encéfalo podem ser causados 

por trombose arterial, embolia ou por redução da perfusão. As hemorragias 

intracranianas podem ser espontâneas ou traumáticas. A causa mais comum de 

hemorragia cerebral espontânea é a hipertensão arterial sistêmica, sendo que o 

risco aumenta sobremaneira quando associada ao tabagismo e/ou ao diabetes 

mellitus (MELO, 2011). 

 Conforme dados da World Stroke Organization (Organização Mundial de 

AVC), um em cada seis indivíduos no mundo terá um AVC, daí a importância de 

ações voltadas à vigilância à saúde dessas pessoas, tanto no sentido de reabilitação 

quanto de prevenção e promoção da saúde, a fim de favorecer a qualidade de vida 
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da população (BRASIL, 2013b).  

 Existe a necessidade de se fazer avaliações clínicas e instrumentais 

especializadas  para detectar o nível de comprometimento, recursos funcionais e 

definir cuidados fundamentados em métodos destinados à recuperação de déficits 

ou desenvolvimento de compensações. A atenção integrada à saúde do paciente 

com AVC requer uma abordagem multidisciplinar com  reuniões periódicas dos 

profissionais envolvidos para discussão de cada caso, incluindo as estratégias de 

atendimento. Assim a família poderá receber orientações uniformes e consensuadas 

pela equipe envolvida na reabilitação, o que facilita a adesão ao tratamento 

(BRASIL, 2013b). 

 Atenção especial deve ser dada ao cuidador, devendo ser feita uma parceria 

entre as equipes de Saúde, as famílias e os cuidadores. Não existe fórmula para se 

reduzir o estresse dessas relações, mas pode-se minimizar situações de desconforto 

ntre estes podendo-se destacar a importância da passagem de informações claras 

pela equipe de Saúde, na figura de seu coordenador, quanto à condição física e 

emocional do idoso acometido por AVE ao interlocutor familiar (BRASIL, 2013b). 
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3 PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO DE DOENÇAS 

 

 

 Um aspecto fundamental nas discussões do grupo de apoio ao familiar 

cuidador de idosos é a discussão sobre as principais patologias que acometem o 

idoso, e dentre elas a depressão que pode afetar de 8% a 32 % da população idosa 

brasileira (MORAES,2012). Conforme a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa 

de outubro de 2006 a atenção à saúde do idoso deve ser adequada e digna, 

principalmente para aquela parcela da população idosa que teve, por uma série de 

razões, um processo de envelhecimento marcado por doenças e agravos que 

impõem sérias limitações ao seu bem-estar. Sua prioridade é recuperar, manter e 

promover a autonomia e a independência dos indivíduos idosos e a atenção primária 

tem papel fundamental para essa finalidade. Há um número insuficiente de serviços 

de cuidado domiciliar ao idoso no Brasil sendo a família, vias de regra, a executora 

do cuidado ao idoso, evidenciando-se a necessidade de estabelecer suporte 

qualificado e constante aos responsáveis por esses cuidados para assim assegurar-

se a saúde integral do idoso que engloba a interação da saúde física, mental, 

capacidade funcional, suporte social e independência financeira (PORTARIA Nº 

2.528 DE 19 DE OUTUBRO DE 2006).  

 Junto à avaliação global do paciente idoso na atenção primária à saúde deve-

se ter especial atenção à avaliação do humor pois este reflete a motivação do 

indivíduo e é fundamental para a preservação da autonomia do indivíduo e 

consequentemente para a realização das atividades de vida diária (MORAES,2012). 

A avaliação criteriosa do humor nos permite diferenciar alterações de humor não 

patológicas, como a tristeza pós perda, e diagnosticar doenças psiquiátricas de 

acometimento recente, como a depressão que é uma das mais prevalentes no idoso, 

ou mesmo a piora de doenças psiquiátricas crônicas. Alterações psiquiátricas além 

de piorarem o quadro patológico de outras doenças ou até mesmo de mascararem 

os sinais de outras doenças carregam consigo um estigma social que tende a 

manter o idoso cada vez mais isolado, perdendo assim seu bem-estar e seu direito a 

um envelhecimento digno.  
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 Um fato importante na vida do idoso é a perda, perda de familiares queridos, 

cônjuges, filhos, perda do prestigio social e por fim da independência física. Com as 

perdas vem os momentos de tristeza que podem durar vários meses, mas são 

eventos superáveis que permitem uma vida psíquica normal. Daí a importância de 

diferenciar a tristeza devido a perdas da depressão no idoso (FUNDAÇÃO 

OSWALDO CRUZ, 2008).  

 A depressão é um dos transtornos psiquiátricos mais prevalentes na 

população idosa, com mulheres sendo mais acometidas na proporção de 2:1 em 

relação aos homens. A depressão leve é risco, além de evolução para depressão 

maior, de doença física, maior procura por atendimento de saúde e maior uso de 

medicações. Os idosos com depressão tendem a apresentar um maior 

comprometimento físico, social e funcional que afeta sua qualidade de vida (BRASIL, 

2006).  

 O tratamento necessita ser precoce, fazendo parte de um projeto terapêutico, 

olhando todos os aspectos envolvidos no processo de adoecimento e formulando-se 

uma estratégia de intervenção levando em consideração suas próprias perspectivas, 

seu ambiente e seu contexto familiar (BRASIL, 2006). Os Grupos auxiliam também 

na melhor avaliação do contexto familiar, e a ação dos agentes comunitários de 

saúde torna-se essencial para avaliar o ambiente em que vive o idoso e sua relação 

com a sociedade que o cerca.  

 A depressão refere-se há uma síndrome psiquiátrica caracterizada por humor 

deprimido, perda de interesse ou prazer, alterações da funcionalidade biológica, com 

duração de meses a anos. Uma ferramenta importante no rastreamento da 

depressão são as escalas de depressão sendo uma das mais utilizadas a ¨ Escala 

de Depressão Geriátrica ¨ (Geriatric Depression Scale – GDS), que são importantes 

ferramentas diagnósticas, mas não substituem os critérios do DSM-V para 

confirmação do mesmo (MORAES,2012). 

  A Escala de Depressão Geriátrica possui perguntas fáceis com resposta 

binária, sim ou não. Com tempo estimado de aplicação de 5 a 15 minutos por um 

entrevistador treinado. Na tabela abaixo encontra-se a versão reduzida com 15 

questões sendo que a escala original contém 30 questões. Varia em sua pontuação 

final de zero (ausência de sintomas depressivos) a quinze pontos (pontuação 
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máxima de sintomas depressivos). Escore de corte ≥ 5 determinaria a presença de 

sintomas depressivos nos idosos (GDS,2017).  

 

 

D.1) Você está basicamente satisfeito com sua vida? (0) SIM (1) NÂO 

D.2) Você deixou muitos de seus interesses e 

atividades?  

(1) SIM (0) NÂO 

D.3) Você sente que sua vida está vazia?  (1) SIM (0) NÂO 

D.4) Você se aborrece com frequência?  (1) SIM (0) NÂO 

D.5) Você se sente de bom humor a maior parte do 

tempo?  

(0) SIM (1) NÂO 

D.6) Você tem medo que algum mal vá lhe acontecer?  (1) SIM (0) NÂO 

D.7) Você se sente feliz a maior parte do tempo?  (0) SIM (1) NÂO 

D.8) Você sente que sua situação não tem saída?  (1) SIM (0) NÂO 

D.9) Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas 

novas?  

(1) SIM (0) NÂO 

D.10) Você se sente com mais problemas de memória 

do que a maioria?  

(1) SIM (0) NÂO 

D.11) Você acha maravilhoso estar vivo?  (0) SIM (1) NÂO 

D.12) Você se sente um inútil nas atuais 

circunstâncias?  

(1) SIM (0) NÂO 

D.13) Você se sente cheio de energia?  (0) SIM (1) NÂO 

D.14) Você acha que sua situação é sem 

esperanças?  

(1) SIM (0) NÂO 

D.15) Você sente que a maioria das pessoas está 

melhor que você?  

(1) SIM (0) NÂO 

Tabela 1: Escala de Depressão Geriátrica (GDS) 
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 Segundo o DSM-V os transtornos depressivos incluem o transtorno disruptivo 

da desregulação do humor, transtorno depressivo maior (incluindo episódio 

depressivo maior), transtorno depressivo persistente (distimia), transtorno disfórico 

pré-menstrual, transtorno depressivo induzido por substância/medicamento, 

transtorno depressivo devido a outra condição médica, outro transtorno depressivo 

especificado e transtorno depressivo não especificado. A característica comum 

desses transtornos é a presença de humor triste, vazio ou irritável, acompanhado de 

alterações somáticas e cognitivas que afetam significativamente a capacidade de 

funcionamento do indivíduo. O que difere entre eles são os aspectos de duração, 

momento ou etiologia presumida (NASCIMENTO,2014).  

 Descreve-se a seguir o diagnóstico da Depressão maior, o protótipo dos 

transtornos de humor depressivos conforme o DSM-V (NASCIMENTO,2014).  

  

 A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o 

mesmo período de duas semanas e representam uma mudança em relação ao 

funcionamento anterior;  

  a) Pelo menos um dos sintomas é (1) humor deprimido ou (2) perda de 

interesse ou prazer.  

  b) Humor deprimido na maior parte dos dias e na maior parte do dia  

  c) Falta de prazer nas atividades diárias  

  d) Perda ou ganho significativo do peso 

   e) Insônia ou hipersonia a maioria dos dias   

  f) Agitação ou retardo psicomotor a maioria dos dias  

  g) Fadiga ou perda de energia quase todos os dias 

  h) Sentimento de inutilidade ou culpa constante  

  i) Capacidade diminuída de pensar ou se concentrar 

   j) Pensamento recorrente em morte ou suicídio  

 B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes da vida do 

indivíduo. 

  C. O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância ou a 
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outra condição médica. 

  D. A ocorrência do episódio depressivo maior não é mais bem explicada por 

transtorno esquizo afetivo, esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno 

delirante.  

 E. Nunca houve um episódio maníaco ou um episódio hipomaníaco.  

 

 A manutenção da autonomia depende tanto do humor quanto da cognição. 

Portanto, uma avaliação do humor, na suspeita de depressão não pode ser 

dissociada da avaliação da cognição do idoso. Lembrando-se que, testes de declínio 

cognitivos não são específicos para diagnostico de demências podendo estar 

alterados na depressão, delirium e doenças mentais primarias (BRASIL, 2006).   

 O envelhecimento fisiológico não afeta a cognição de forma significativa, há 

uma atrofia do sistema nervoso central que acomete principalmente o lobo frontal, 

mas essas alterações não trazem nenhum prejuízo significativo na execução das 

tarefas cotidianas e não interferem no humor. Quadros comuns como os quadros de 

esquecimento devem ser diferenciados entre aqueles relacionados com déficit 

cognitivo e aqueles sem déficit cognitivo como ansiedade, insônia, e apropria 

lentificação dos processos cognitivos da disfunção fisiológica pré-frontal 

(FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ,2008).  

 O diagnóstico de demência exige a exclusão de quadro de delirium, 

depressão maior ou esquizofrenia. Podendo ser então diagnosticado pela presença 

de múltiplos déficits cognitivos, com comprometimento da memória e outras funções 

cognitivas como linguagem, função executiva, gnosia e praxia. A repercussão deve 

comprometer o funcionamento social e ocupacional (atividades da vida diária- AVDs) 

e representar declínio em relação ao estado anterior (FUNDAÇÃO OSWALDO 

CRUZ,2008).  

 É consenso entre diversas especialidades cientificas que a permanência dos 

idosos em seus núcleos familiares e comunitários contribui para o seu bem-estar 

(PORTARIA Nº 2.528 DE 19 DE OUTUBRO DE 2006). Nosso papel é fornecer a 

educação aos familiares cuidadores de idosos para o cuidado adequado de seus 

idosos com problemas de saúde, dentre eles, os problemas de saúde mental. 
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4 VISITA DOMICILIAR 

 

      A visita domiciliar é uma importante ferramenta do médico para a assistência 

integral ao idoso sendo um momento único no estabelecimento do cuidado aos 

usuários que deve ser sempre planejada pela equipe de maneira a contemplar as 

necessidades específicas de cada família a ser visitada. Na visita domiciliar, é 

possível estabelecer, junto aos familiares e cuidadores, um suporte mais adequado 

às necessidades específicas da pessoa idosa, conferindo também, maior conforto, 

tranquilidade e segurança aos familiares no acompanhamento da pessoa idosa 

(BRASIL, 2006). 

 Na estratégia em saúde da família a visita domiciliar é considerada uma 

tecnologia de interação no cuidado à saúde, sendo de fundamental importância 

quando adotada pela equipe de saúde no conhecimento das condições de vida e 

saúde das famílias sob sua responsabilidade. Voltando-se à proposta de 

atendimento integral e humanizado do indivíduo inserido em seu contexto familiar, 

possibilitando a concretização da longitudinalidade, integralidade, acessibilidade e a 

interação entre o profissional e o usuário/família (CUNHA,2017). A visita domiciliar 

visa a assistência domiciliar ao paciente sendo constituída por uma ação em saúde 

que independe de complexidade e pode fazer parte de um atendimento domiciliar 

que englobe uma equipe multiprofissional (AMARAL,2001).  

 O reconhecimento do território é uma importante ferramenta na detecção de 

idosos em situações de abandono ou outras situações que apontem que seus 

direitos estão negligenciados. A busca ativa – que é identificada por meio de visitas 

domiciliares faz parte de um processo diagnóstico multidimensional que é 

influenciado por variados fatores, tais como o ambiente onde o idoso vive, a relação 

profissional de saúde/pessoa idosa e profissional de saúde/ familiares, a história 

clínica e o exame físico (BRASIL, 2006).  

  A visita domiciliar é um momento onde o profissional pode avaliar diversos 

aspectos do dia a dia do idoso e do cuidador que não podem ser averiguados 

durante as consultas ou durantes os grupos de apoio. O ambiente residencial pode 

aumentar o risco de quedas, a disposição dos cômodos e mobílias podem dificultar a 

adequada mobilidade e mobilização e precisam fazer parte da avaliação da pessoa 
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idosa.  

 Fatores relacionados aos comportamentos e atividades das pessoas idosas e 

ao meio ambiente precisam ser analisados quando o objetivo é redução do número 

de quedas no idoso. Ambientes inseguros e mal iluminados, mal planejados e mal 

construídos, com barreiras arquitetônicas representam os principais fatores de risco 

para quedas. A maioria das quedas acidentais ocorre dentro de casa ou em seus 

arredores, geralmente durante o desempenho de atividades cotidianas como 

caminhar, mudar de posição, ir ao banheiro. Cerca de 10% das quedas ocorrem em 

escadas sendo que descê-las apresenta maior risco que subi-las. A influência dos 

fatores ambientais no risco de quedas associa-se ao estado funcional e mobilidade 

da pessoa idosa. A queda representa um grande problema para as pessoas idosas 

devido às suas consequências, com uma taxa de quedas em idosos de 30% ao ano 

o médico necessita atentar à prevenção de quedas no idoso durante as visitas 

domiciliares (BRASIL, 2006). 

 Quanto mais frágil o idoso, mais suscetível estará à agravos à saúde em seu 

próprio domicílio. Manobras posturais e obstáculos ambientais que não são 

problemas para pessoas idosas mais saudáveis podem transformar-se em séria 

ameaça à segurança e mobilidade daquelas com alterações no equilíbrio e na 

marcha (BRASIL, 2006). Ensinar o cuidador sobre a correta mudança de decúbito do 

idoso acamado é fundamental, tanto para o idoso pois isso minimiza riscos de lesões 

de pele e articulações quanto ajuda na prevenção de alterações músculo 

esqueléticas no cuidador pelo esforço diário em posturas inadequadas ao mobilizar 

o idoso. A posição em que a pessoa permanece deitada pode causar dores na 

coluna e dificuldades respiratórias diminuindo a qualidade do sono (BRASIL,2008). É 

fundamental ter cuidado no posicionamento da pessoa que apresenta parte do corpo 

que não se movimenta para evitar surgimento de feridas e deformidades. Se o idoso 

consegue ficar em pé com ajuda do cuidador, mesmo por pouco tempo, o cuidador 

deve encorajar o idoso a ficar nessa posição, Pessoas que passam a maior parte do 

tempo na cama ou na cadeira de rodas, precisam mudar de posição a cada 2 horas, 

sendo essa uma ação fundamental na prevenção de escaras (BRASIL,2008).  

 Observa-se a necessidade de serem estabelecidos esquemas assistenciais 

mais efetivos e dinâmicos, capazes de assistir as demandas crescentes dos idosos e 



17 

 

de suas famílias permitindo que ambos encontrem uma solução terapêutica 

adequada, em que o equilíbrio familiar seja a meta, melhorando a assistência ao 

idoso e diminuindo os custos emocionais da própria família. A negligência é 

caracterizada pela falta de atenção para atender às necessidades da pessoa idosa, 

não provendo alimentos adequados, roupas limpas, moradia segura, descuido com a 

saúde, a segurança e a higiene pessoal. A administração de medicamentos por 

familiares, cuidadores e/ou profissionais, de forma indevida – aumento, diminuição 

ou exclusão de dose e/ou medicamento também é um fator importante de 

descompensação de doenças crônicas (BRASIL, 2006). 

Não se pode esquecer da avaliação da saúde e qualidade de vida do cuidador 

durante a visita domiciliar, sendo importante o contato com outros familiares para 

incentivá-los a participar do cuidado e assim evitar o estresse, o cansaço e permitir 

que o cuidador principal tenha tempo de se auto cuidar. É frequente que o cuidador 

apresente cansaço físico, depressão, abandono do trabalho e alterações na vida 

conjugal e familiar sendo importante que o profissional de saúde atente para as 

alterações na saúde física e mental do cuidador e que o incentive a exercitar-se e a 

ter momentos de lazer (BRASIL, 2008).  

 O projeto proposto para grupos de apoio ao familiar cuidador de idosos na 

UBS central do município de Parobé proporciona uma forma complementar de 

avaliação do idoso que requer visita domiciliar. Dentro do programa do município o 

médico é levado ao domicilio alvo com o carro da prefeitura junto do enfermeiro da 

equipe após avaliação dos ACS e discussão em reunião de equipe. Casos 

específicos, percebidos pelo ACS ou em consulta no UBS, podem ser levados à 

essas discussões podendo-se criar um plano de visitas domiciliares. Com uma 

territorialização precária no município muitos pacientes crônicos não conseguem 

chegar à UBS por falta de transporte público que os leve até lá sendo importante 

uma avaliação correta desses casos revelando a necessidade de visitas 

domiciliares. 
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5 REFLEXÃO CONCLUSIVA 

 

 Durante a participação no Programa de Valorização dos  Profissionais  da 

Atenção Básica -PROVAB- entre os meses de março de 2016 a fevereiro de 2017 

pude perceber a importância da Atenção Primária para a saúde da população mas 

também pude observar que a realidade está longe de ser aquela que se aprende nos 

livros, e longe do que se vê quando se está participando do Atenção Primária como 

acadêmico de medicina sob tutela de uma universidade com programas de 

residencia em Medicina de Família e Comunidade (MFC). Os entraves políticos e 

estruturais tornam o dia a dia em algumas Unidades Básicas de Saúde (UBS) uma 

batalha árdua em favor do atendimento integral e humanizado, por vezes com mais 

derrotas do que vitórias em prol dos pacientes.  

 No período em que foram abordados os temas de Saúde Coletiva tive a 

oportunidade de não apenas rever, mas de aprofundar temas já antes abordados na 

graduação de medicina. Foi possível contextualizar temas que antes eram apenas 

teoria e diariamente na UBS, nas eventuais reuniões com a secretaria de saúde do 

município e nos fóruns entre colegas dos mais variados estados brasileiros, pude 

vivenciar uma imersão na prática do que era discutido por meio do Ensino à 

Distância (EAD).  

            Os Casos Complexos do curso de especialização, embora tenham sido 

iniciados no último trimestre do programa foram muito importantes não apenas no 

curto período em que pude aplicá-los na UBS Central de Parobé mas para a vida 

médica após o programa. Os casos são todos muito bem detalhados e a forma de 

analisá-los muito educativas e práticas. Aprendi a perceber os principais problemas 

do paciente que precisam ser abordados sem, no entanto, deixar de olhar o paciente 

em todo o se contexto de vida, e isso, a meu ver, é uma lição importante da MFC 

para as outras especialidades. O paciente vive em um contexto  

            O PROVAB foi fundamental para modificar meu olhar sobre a profissão 

médica, tanto que me ajudou a modificar minha escolha de especialidade na 

residencia médica tendo feito eu me voltar para uma área onde o contato com o 

paciente, o exame físico em si e a avaliação de seu contexto ambiental são 

fundamentais. 
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 Minha trajetória no curso de especialização foi um reflexo do que acontecia no 

dia a dia da UBS. Um início muito empolgante, cheio de esperanças de realizar um 

ótimo trabalho, a esperança de ter uma equipe de Estratégia Saúde da Família, de 

ter agentes comunitários no território e de poder realizar visitas domiciliares. 

Entretanto os meses foram se passando e os entraves políticos decorrentes das 

eleições municipais no Brasil fizeram com que todas as promessas e todos os 

planos não se concretizassem. Conforme os problemas políticos atravancavam o 

pleno desempenho da atenção primária eficiente na UBS eu também passava por 

períodos de desanimo com o curso de especialização. Quando olhava as Unidade 

de Saúde da cidade virtual do curso ou mesmo quando lia o conteúdo teórico sobre 

ESF minha decepção com a realidade era imensa. Entretanto utilizei o que eu tinha 

em mãos para dar um atendimento digno e humanizado aos pacientes, utilizei o 

tempo de consulta, que era o que eu tinha a oferecer, para fazer o melhor pelos 

pacientes. Sem uma equipe motivada com a atenção primária, sem agentes 

comunitários e sem liberação da secretaria de saúde para realizar grupos devido à 

falta de médicos e excesso de pessoas no território de minha UBS, as consultas 

eram o momento de tentar ao máximo colocar em prática o que aprendia no curso 

de especialização. Fiz o que pude, por fim percebi que só havia um fator que estava 

me fazendo permanecer no programa, e era aquele tempo de consulta com cada 

paciente que me permitia de alguma forma beneficiar aqueles pacientes com um 

atendimento humanizado.  

            Já o Portfólio foi uma forma interessante e eficiente de introduzir o egresso 

do curso de medicina à realização de um trabalho de conclusão de curso. Quando 

se olha as partes do Portfólio como um todo percebe-se uma conexão forte entre 

todos os tópicos e uma coesão da proposta para o objetivo final. Certamente o 

PROVAB com suas duas vertentes, a práticas e o EAD, foram um importante marco 

em minha carreira e me acompanharão para sempre durante minha vida médica.    

 

 

 

 

 



20 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

  

AMARAL, N, N. [et al..];  Assistência Domiciliar à Saúde (Home Health Care):  
sua História e sua relevância para o Sistema de Saúde atual. Rev. Neurociências 
9(3): 111-117, 2001. 
    

BRASIL. Ministério da Saúde – Envelhecimento e Saúde da Pessoa Idosa. 
Brasília: Ministério da Saúde, 2006 .192 p. il. – (Série A. Normas e Manuais 
Técnicos) ( Cadernos de Atenção Básica, n. 19) 
     

BRASIL. Ministério da Saúde. Guia prático do cuidador – Brasília : Ministério da 
Saúde, 2008. 64 p. : il. – (Série A. Normas e Manuais Técnicos) 

    

BRASIL. Ministério da Saúde. Manual de rotinas para atenção ao AVC.                                                 
Braslia : Editora do Ministério da Saúde, 2013a 

 

Brasil. Ministério da Saúde. Diretrizes de atenção à reabilitação da pessoa          
com acidente vascular cerebral. Brasília : Ministério da Saúde, 2013b 

 

CUNHA. C. L. F. Gama. M. E. A  .A visita domiciliar no âmbito da atenção 
primária em saúde1. Disponíveç em: <http://www.uff.br/tcs2/images/stories/ 
Arquivos/textos_gerais/A_VISITA_DOMICILIAR_NO_MBITO_DA_ATENO_PRIMARI
A_EM_SAUDE.pdf> acesso em abril de 2017 
 
Escala de depressão geriátrica-GDS. Disponível em: < http://www.eerp.usp.br/  
ebooks/ Escala_de_Depress Geriatrica_ebook_dezembro%5B1%5D.pdf > acesso 
em março de 2017   
    
Fundação Oswaldo Cruz. Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca. 
Coordenação de educação à distância. Envelhecimento e Saúde da Pessoa 
Idosa. Rio de Janeiro: EAD/Ensp, 2008  
     
IBGE. Parobé, Rio Grande do Sul. Disponível em: <http://biblioteca.ibge.gov.br/ 
visualizacao/dtbs/riograndedosul/parobe.pdf>.  Acesso em: setembro de 2016 
 
Melo, M. C. B.; Urgência e Emergência na Atenção Primária à Saúde. Belo 
Horizonte: Nescon/UFMG, 2011. 
 
MORAES,  E. N. Atenção à saúde do idoso: Aspectos Conceituais. 
Brasília:Organização Pan-Americana da Saúde, 2012. 98p.:il.  
  
NASCIMENTO, M.I.C … [et al]; M294 Manual diagnóstico e estatístico de 
transtornos DSM-5 / [American Psychiatic Association]. Porto Alegre: Artmed, 2014. 

http://www.uff.br/tcs2/images/stories/
http://www.uff.br/tcs2/images/stories/
http://www.uff.br/tcs2/images/stories/Arquivos/textos_gerais/
http://www.uff.br/tcs2/images/stories/Arquivos/textos_gerais/
http://www.uff.br/tcs2/images/stories/Arquivos/textos_gerais/A_VISITA_DOMICILIAR_NO_MBITO_DA_ATENO_PRIMRIA_EM_SADE.pdf
http://www.eerp.usp.br/
http://www.eerp.usp.br/ebooks/
http://www.eerp.usp.br/ebooks/
http://www.eerp.usp.br/ebooks/Escala_de_Depress
http://www.eerp.usp.br/ebooks/Escala_de_Depress
http://www.eerp.usp.br/ebooks/Escala_de_Depress_Geriatrica_ebook_dezembo%5B1%5D.pdf
http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/dtbs/riograndedosul/parobe.pdf
http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/dtbs/riograndedosul/parobe.pdf


21 

 

       
PORTARIA Nº 2.528 DE 19 DE OUTUBRO DE 2006.Aprova a Política  Nacional 
de Saúde da Pessoa Idosa. Disponível em: <http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/ 
pdf/ PoliticaNacionaldeSaudedaPessoaIdosa.pdf > Acesso em março de 2017  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/pdf/PoliticaNacionaldeSaudedaPessoaIdosa.pdf


22 

 

 
Programa de Valorização do Profissional da Atenção Básica 

 
 

 
 
 
 

Tabita Smarzaro Wachholz 
 

 
 

Grupo de Apoio e Orientação ao Familiar Cuidador do Idoso 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Parobé 

Novembro 2016 

 



 
 

 

Resumo 

 Apresenta-se um projeto de intervenção que gere a capacitação dos 

familiares cuidadores de idosos para promoção do envelhecer saudável e cuidado 

das principais doenças de acometimento nessa faixa etária por meio de grupos. Os 

grupos são métodos eficientes de educação da população, obtendo-se uma maior 

abrangência de pessoas em determinado período de tempo trazendo ainda a 

oportunidade de troca de experiências entre os participantes do grupo e a equipe de 

saúde. A médio prazo espera-se uma redução do número de pacientes idosos com 

agravos à saúde decorrentes de negligência a sinais de alerta de descompensações 

de doenças crônicas ou do surgimento de patologias agudas bem como uma menor 

taxa de distúrbios do humor e agravos físicos nos cuidadores é esperada a longo 

prazo. 
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Introdução 

 A Cidade de Parobé RS possui aproximadamente 55000 habitantes sendo   

que 7% dos habitantes são idosos. A área de abrangência da UBS central de Parobé 

concentra um grande número de idosos que estão inseridos em núcleos familiares 

em um mesmo domicilio ou vivendo próximos a seus familiares.  

 Uma característica marcante dos idosos do município é o fato de iniciarem 

seu período de envelhecimento como um suporte tanto do sustento financeiro 

quanto do cuidado de netos e afazeres domésticos e findarem seu período de 

envelhecimento como os sujeitos alvo do cuidado e de despesas financeira, muitas 

vezes sofrendo uma transição brusca entre esses dois períodos distintos.   

 A mudança que corre na dinâmica familiar quando um idoso passa a precisar 

de cuidados, tanto o idoso acometido por alguma doença orgânica quanto o idoso 

que está seguindo em seu processo natural e saudável de envelhecimento precisa 

ser abordada com mais frequência e com maior profundidade na atenção básica 

para que os cuidadores estejam capacitados a lidar com esse cuidado especial que 

o idoso requer. 

. 
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Problema 

 O problema neste Projeto de Intervenção é o desafio de capacitar o familiar 

cuidador de idosos no cuidado domiciliar do indivíduo acometido por alguma doença 

debilitante e na promoção de um envelhecimento saudável com autonomia e 

independência do idoso. 
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Justificativa 

 
 A população brasileira está em processo de envelhecimento e isto não é 

diferente a cidade de Parobé. Faz-se necessário capacitar as pessoas para essa 

transição na demografia do país.  As pessoas irão envelhecer cada vez mais e é 

importante que esse envelhecimento ocorra de forma natural e saudável. As 

doenças orgânicas acabam por, na maioria das vezes, fazer parte do processo de 

envelhecimento, mas o cuidador precisa saber que o envelhecer saudável é mais do 

que ausência de doença é um envelhecer com independência e autonomia 

(BRASIL,2006). 

  A intervenção por meio de um grupo na Unidade de Saúde é importante pois 

além de propiciar uma abrangência maior de usuários em determinado período de 

tempo, proporciona o contato entre os cuidadores permitindo a troca de experiências 

cotidianas que trarão um relevante incremento às discussões do grupo, tanto para 

usuários quanto para os profissionais da equipe de saúde (BRASIL:Telessaúde 

2016). 
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Objetivos 

Objetivo geral 

 

 O objetivo deste projeto de intervenção é a criação de um grupo para auxiliar 

familiares de idosos da área de abrangência da UBS central de Parobé no cuidado 

do idoso. 

Objetivo específico 

 -Identificar os núcleos familiares com idosos. 

 -Identificar os principais familiares responsáveis pelo cuidado do idoso. 

 -Promover capacitação dos familiares cuidadores de idosos para promoção do 

envelhecer saudável e cuidado das principais doenças de acometimento nessa faixa 

etária por meio de grupos realizados na UBS Central. 

 -Abordar temas de importância clínica para o idoso já descritos na literatura. 

 -Abordar temas que os usuários percebam como importantes em seu 

cotidiano, com as peculiaridades da população local.  
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Revisão de Literatura 

 Grupos não são meros ajuntamentos de pessoas, são ajuntamentos de 

pessoas com objetivos comuns, com mesmo comportamento e mesmas atitudes, 

com interesses e temas em comum (BRASIL, 2006; MORÈ, 2010). 

 A relação das pessoas com grupos faz parte do cotidiano e da relação entre 

individualidade e coletividade fazendo parte da formação de um sujeito. (Moré, 

2010). Os grupos, de forma geral, trazem uma série de vantagens no campo da 

psicologia grupal com fatores terapêuticos que auxiliam a resolução de conflitos e 

superação de problemas. No grupo os participantes podem expor suas ansiedades, 

identificações e papéis possibilitando a partir disso a troca de experiências, e mais 

que isso, quando se integra ao grupo a característica de ensino-aprendizagem os 

integrantes podem aprender a aprender, podem desenvolver novos conhecimentos e 

habilidades além daqueles já desenvolvidos no cotidiano empírico (Moré, 2010).  

 O Trabalho de grupo é uma ferramenta de intervenção importante, efetiva e 

significativa de aprendizagem interpessoal (Moré, 2010). Em um grupo formado por 

cuidadores há um espaço onde, por meio de troca de experiências, os cuidadores 

conversam, aprendem e ensinam sobre o cuidado. Pode-se também conversar 

sobre boas experiências, falar sobre angustias, medos e dificuldades, sendo que o 

compartilhar de experiências traz alívio, pois o cuidador percebe que não está 

sozinho, que as dúvidas e dificuldades também fazem parte do cotidiano de outros 

cuidadores (BRASIL,2008). 

 Para se tornar um grupo efetivo na Atenção Básica faz-se necessário um 

planejamento de trabalho de grupos, agregando as reuniões dos membros da 

equipe de saúde ao trabalho dos agentes comunitários  que através da 

territorialização trazem as informações sobre os indicadores ambientais , 

econômicos e psicossociais que gerarão as informações sobre os tipos de grupos a 

serem formados conforme a necessidade de cada área e o tipo de abordagem mais 

adequada à população-alvo (Moré, 2010; BRASIL,2006).  

   É importante que haja planejamento, organização e condição de um 
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grupo, tarefas que na APS ficam a cargo da equipe multiprofissional designada para 

a tarefa. A Equipe necessita estar qualificada para intervir com a proposta, precisa 

acreditar nos efeitos benéficos da atuação em grupos, precisa refletir sobre os 

processos de trabalho em questão (Moré, 2010). 

 No que tange o cuidado ao idoso, que foi verificado como uma necessidade 

de intervenção, por meio do auxílio aos cuidadores familiares percebe-se a 

necessidade de entender o contexto em que o idoso vive, ou seja o sistema familiar 

do qual pertence. Sistemas Familiares são famílias cujos membros possuem papeis, 

funções e relações modificáveis e adaptáveis ao longo do tempo, apresentando em 

algum momento a necessidade de adaptar e harmonizar o funcionamento desse 

sistema com a presença e o cuidado de um ou mais idosos (BRASIL,2006).  

 Sistemas familiares disfuncionais, onde cada membro não assume seu papel 

dentro do sistema, onde não há um comprometimento com a dinâmica e a 

manutenção das diversas funções entres os membros da família são os sistemas 

onde há maior prejuízo à saúde do idoso. Quando um idoso faz parte de em sistema 

familiar disfuncional, ele é responsabilizado pelos distúrbios, e pelas situações 

críticas vivenciadas pelo núcleo familiar, e ele acaba sendo alvo ou de uma 

separação, sendo institucionalizado ou isolado de alguma forma do grupo familiar, ou 

os membros da família se afastam como se as questões envolvendo o idoso não 

fossem responsabilidade deles (BRASIL,2006).  

 Ainda que nem todos os sistemas familiares sejam disfuncionais, todos 

precisam passar por um processo de aprendizagem para o cuidado adequado da 

pessoa idosa (BRASIL,2006).  

 O papel do Agente Comunitário é fundamental para a identificação das 

famílias com um sistema disfuncional que necessitam de intervenção por risco e 

agravo de um membro idoso, e a equipe como um todo precisa estar atenta para 

avaliar as famílias que mesmo bem estruturadas e efetivas em seu papel de cuidado 

não estejam exercendo tal papel de forma correta trazendo sofrimento real ou 

potencial ao idoso, mesmo que inconscientemente (BRASIL,2006).  

  É função da APS olhar para o cuidador familiar, pois ajudando o cuidador de 

forma indireta está ajudando o idoso e de forma direta está auxiliando uma pessoa 
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que pelo fato de ser um cuidador está sob risco potencial de danos à sua saúde 

emocional e física. Auxiliar o cuidador, apoiá-lo e ensiná-lo é um importante trabalho 

de prevenção na APS (BRASIL,2006).  

 Em geral o idoso acaba necessitando de ajuda de algum grau de outros 

membros da família, amigos ou vizinhos para os vários aspectos da sua vida diária e 

por vezes o grau de ajuda requer que alguém seja habilitado para um cuidado 

intensivo desse idoso, sendo a ajuda do familiar, em princípio, a melhor que se pode 

oferecer ao idoso, mas para isso os cuidadores familiares precisam ser habilitados 

para o cuidado (BORN, 2008). 

  Os cuidadores geralmente são mulheres, esposas, filhas, noras, irmãs que 

acabam assumindo a maior parte da responsabilidade pelo idoso e geralmente estão 

entre 45 e 65 anos. Tendem a iniciar no processo de cuidado com a pensamento de 

que será um encargo temporário, mas que por fim acaba tornando-se perene e com 

agregação cada vez maior de dificuldades e responsabilidades, sendo que 

geralmente elas ainda mantem seus afazeres habituais que incluem o cuidado das 

necessidades do resto da família (BORN, 2008).  

 As principais características que necessitam ser abordadas na educação do 

cuidador em relação ao idoso incluem: o processo fisiológico do envelhecimento, 

como a diminuição da capacidade funcional normal, mudanças de comportamento 

na pessoa idosa, demência, depressão, insônia, hipertensão e diabetes, infecções 

de vias aéreas e infecções do trato urinário, incontinências fecal e urinária, perda de 

apetite e emagrecimento, problemas músculo esqueléticos , administração de 

medicações, identificação e prevenção das ulceras de pressão, asseio e nutrição do 

idoso (BORN, 2008). 

 Em relação ao cuidado com o cuidador, orientar os cuidadores familiares de 

que eles precisam cuidar de si mesmo também, precisam prestar atenção a sinais 

de alerta sobre problemas físicos e psicológicos, orientando sobre a necessidade de 

pedir ajuda, impor limites aos cuidados prestados, aprender a cuidar de seus 

aspectos emocionais, e planejar o futuro (BORN,2008; BRASIL,2008). 
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Metodologia 

 O presente trabalho trata-se de um projeto de intervenção cujo objetivo é 

tentar solucionar o problema exposto, onde se realizará um grupo na UBS central de 

Parobé com o objetivo de orientar os familiares cuidadores de idosos no melhor 

manejo dos principais aspectos do cuidado do idoso e formar uma rede de apoio 

emocional ao próprio cuidador. 

 Na maior parte das famílias um único membro assume a maior parte da 

responsabilidade do cuidado (BORN,2008) sendo de importante ajuda a presença do 

agente comunitário para identificar essa pessoa e trazê-la para um 

acompanhamento nos grupos da UBS. 

 Desde Grupo fará parte o médico da unidade, enfermeiro, técnico de 

enfermagem e agentes comunitários. Em reuniões quinzenais serão abordados 

temas relevantes por meio de palestras especificas sobre o cuidado do idoso e sobre 

o autocuidado do cuidador, serão fornecidos panfletos de orientação do cuidado do 

idoso acometido pelas patologias mais relevantes epidemiologicamente nesta faixa 

de idade, e serão feitos encontros para discussão em roda entre os próprios 

participantes. 

 Iniciando com um encontro mensal da equipe com o público alvo, e dois 

encontros mensais da equipe de saúde durante o próprio período de encontro 

semanal já em vigor na UBS, utilizando um encontro de equipe para planejamento 

das atividades do grupo de cuidadores do mês e outro para avaliar criticamente a 

execução do grupo. 

 Espera-se com a implementação do presente projeto de intervenção que ao 

longo do tempo seja percebido pela equipe um menor número de agravos à saúde 

do idoso decorrente de lapsos e descaso dos familiares cuidadores, bem como um 

menor número de cuidadores com distúrbios do humor e estresses relacionados ao 

cuidado. 
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Cronograma 

 

 

ETAPA Outubro 

2016 

Novembro 

2016 

Dezembro 

2016 

Janeiro 

2016 

Fevereiro 

2016 

Reunião entre a equipe de 

saúde da UBS Central. 

Estabelecimento de temas a 

serem abordados e 

responsáveis pela abordagem 

dos temas 

 

x x x x  

Reunião da equipe de saúde 

com  os ACS. 

Avaliação das necessidades 

prioritárias demandadas pela 

população e identificação de  

famílias mais vulneráveis 

x x x x  

Realização dos grupos   X X X  

Monitoramento /resultados     X 

Tabela 1: Cronograma 
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Recursos necessários 

 

 A UBS central conta com um saguão com 30 assentos confortáveis em 

ambiente adequado para realização dos grupos, utilizando-se da infraestrutura que 

já faz parte da unidade pois os grupos serão realizados no horário de funcionamento 

da UBS.  

 Os recursos materiais necessários são material impresso para folders 

explicativos, cartolinas para exposição do assunto a ser abordado, em torno de 3 

cartolinas por encontro. 

 Os recursos humanos necessários são a equipe de saúde da família (médico, 

enfermeiro, dois técnicos de enfermagem, agentes comunitários de saúde (ACS). 
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Resultados esperados 

 

  

 Com o presente projeto de intervenção espera-se atingir a capacitação dos 

familiares cuidadores de idosos para promoção do envelhecer saudável e cuidado 

das principais doenças de acometimento nessa faixa etária por meio de grupos 

realizados na UBS Central de Parobé. 

 Espera-se também a médio prazo uma redução do número de pacientes 

idosos com agravos à saúde decorrentes de negligência a sinais de alerta de 

descompensações circulatória e metabólica a partir do maior conhecimento de seus 

cuidadores sobre os assuntos que serão abordados nos grupos. Além disso, uma 

menor taxa de distúrbios do humor e agravos físicos nos cuidadores é esperada a 

longo prazo. 
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