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Resumo

Introdugao: Idosos com doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT)
hospitalizados frequentemente sao frageis e apresentam desnutrigao
e/ou necessidade de terapia nutricional (TN). Objetivo: Relatar a
experiéncia de elaboragio e implantacao de protocolo referente a
linha de cuidado para idosos hospitalizados devido a complicagoes
decorrentes de DCNT com necessidade de TN e organizar
as atividades preconizadas nesse protocolo de acordo com o
planejamento da alta responsavel e estruturagio dalinha de cuidado.
Metodologia: Relato de experiéncia de elaboragao e implantacao de
protocolo multiprofissional referente a linha de cuidado para idosos
hospitalizados com DCTNs e necessidade de TN, entre agosto
de 2011 e janeiro de 2012. Resultados: A participagio do idoso e
familiares/cuidadores foi primordial na elaboragao do protocolo. A
alta hospitalar responsével e a comunicagao em satide, por meio de
visitas domiciliares, foram sistematizadas no planejamento e inseridas
nalinha de cuidado. Discussao: O protocolo sistematizado permitiu a
continuidade de atengao a satide preconizada na linha de cuidado
por meio de estratégias de comunicagio em saide. A alta prevaléncia
de desnutri¢ao na admissao em atencao especializada sugere que a
vigildncia nutricional, o inicio precoce de TN e o acompanhamento
do estado nutricional na Atengao Basica apresentam falhas. Quando
necessario, o cuidado nutricional iniciado no hospital deve ter sua
continuidade garantida no domicilio do individuo. Conclusao: A
elaboragdo e implantagio de protocolo de linha de cuidado, com
planejamento da alta responsavel, favoreceram a contrarreferéncia,
sobretudo para continuidade de TN em domicilio.

Palavras-chave: Doenca Crénica. Idoso. Alta Hospitalar.
Comunicagao em Satide. Terapia Nutricional. Vigilancia Nutricional.
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Introducao

Abstract

Introduction: Elderly with chronic non-communicable diseases
(NCDs) are often hospitalized with fragility and malnutrition and
Nutrition Therapy (NT) may be needed. Objective: To report an
experience of development and implementation of a care protocol
for hospitalized elderly with NCDs complications and need of NT,
and to organize protocol activities in accordance with responsible
discharge and continued care planning. Methodology: Experience
report of a transition and continued care protocol development
and implementation for hospitalized elderly patients with NCDs,
malnutrition, and need of NT, between August, 2011 and January,
2012. Results: Participation of elderly and their families/caregivers
was central in designing the protocol. The responsible discharge
and the communication in health, through home visits, were
systematized on transition and continued care planning. Discussion:
The systematized protocol allowed health care continuity across
settings through communication strategies. The high prevalence
of malnutrition in hospital settings suggests that nutritional
surveillance, appropriate and early NT planning and monitoring
of nutritional status in primary care are flawed. When indicated,
nutritional support established in hospital settings must be continued
in patient’s home and NT must be ensured in primary care.
Conclusion: Care protocol development and implementation, with
transition and continued care planning and responsible discharge,
supported health communication to continuity of NT at home.

Key words: Chronic Disease. Aged. Patient Discharge. Health
Communication. Nutrition Therapy. Nutricional Surveillance.

Na atualidade, as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTs), consideradas um dos

maiores problemas de satide publica, s3o as principais causas de mortalidade no mundo,

sobretudo em paises em desenvolvimento, na popula¢ido de menor renda e idosos. No Brasil,

em 2007, as mortes em consequéncia de complicagoes das DCNTs atingiram 72% e, para o

ano de 2015, estima-se que ainda sera de 66% dos 6bitos. As doengas do aparelho circulatério,

cancer, diabetes mellitus tipo 2 e doencas respiratérias cronicas sao as relacionadas como as

causas dos Obitos."?
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A transi¢ao demografica e a transi¢cdo nutricional podem explicar parcialmente o
modelo de transigao da sadde. O envelhecimento da populagao contribui para o aumento
da prevaléncia e incidéncia de DCNTs, mas suas principais causas sdo fatores de risco
modificaveis, como a alimentacdo inadequada e o aumento da prevaléncia de sobrepeso

e obesidade.?*?

O padrao alimentar atual é constituido por alta ingestdo de gorduras saturadas, sédio e
acdcar refinado. Os alimentos considerados benéficos a satde, ricos em fibras, vitaminas e
minerais, sdo ingeridos em baixa quantidade. Manter a alimentagio saudavel pode auxiliar

na prevencao e tratamento das DCNTs. %67

A alimentagao é, portanto, um dos condicionantes e determinantes da satide. Segundo a
Constitui¢ao Federal (CF) brasileira e a Lei Organica da Sadde (LOS), a qual regulamenta
o Sistema Unico de Satde (SUS), a satde ¢ direito fundamental do ser humano, devendo
o Estado, em conjunto com o préprio individuo, familia, sociedade e empresas privadas,
prover as condigoes para seu pleno exercicio. Deste modo, o Direito Humano a Alimentagao
Adequada (DHAA) é também garantido na CF e considera a Seguranca Alimentar e
Nutricional (SAN) como meio para alcanca-lo. ASAN consiste na garantia do acesso regular,
permanente e irrestrito a alimentos seguros em quantidade e qualidade seguras e adequadas,
sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, com base em praticas alimentares
promotoras de satide que respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural,
econdmica e socialmente sustentaveis, devendo o poder publico adotar as politicas e agoes

que se fagam necessdrias para promover e garantir a SAN.5!!

A LOS determina a realizacdo de ac¢oes de prevencao de doengas e agravos e promogio
e recuperagdo da satde. Neste aspecto, faz-se necessario também investir no diagnostico
precoce, com inicio imediato do tratamento adequado, a fim de evitar ou retardar as

consequéncias nocivas para a saude.'”

As DCN'Ts e suas complicagdes demandam assisténcia continuada e intensiva em todos os
pontos de atencao e cuidados a satide, sobretudo aos idosos, devido a sua maior fragilidade,

vulnerabilidade e dependéncia.*>"

Um dos principios do SUS ¢ a integralidade da assisténcia. Esta é conceituada como
“conjunto articulado e continuo das agoes e servigos preventivos e curativos, individuais e colelivos,
exigidos para cada caso, em todos os niveis de complexidade dos sistemas”. A integralidade engloba
agoes de assisténcia e reabilitagao, realizadas de forma articulada entre os pontos de

ateng¢io a sadde e com integra¢do multiprofissional®!*!5 exigindo, portanto, estruturacio
de linha de cuidado.'®"
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Individuos com DCN'Ts, devido as frequentes complicagbes que apresentam, podem
necessitar de hospitalizacdo, momento em que muitas vezes ja estdo desnutridos. A
desnutrigdo é uma das doengas mais comuns no ambiente hospitalar. Estudos classicos
estimam que cerca de 50% dos individuos hospitalizados apresentam algum grau
de desnutri¢ao™!'? A desnutri¢ao grave manifesta-se em aproximadamente 12% dos
pacientes.'®? Os idosos frequentemente possuem estado nutricional comprometido,
decorrente sobretudo da doenga de base, se neoplésica ou ndo, da diminuicdo da ingestao
oral, capacidade digestiva reduzida, obstrugao do trato gastrintestinal, doengas cronicas

preexistentes, infec¢io e inflamacio e de fatores socioeconémicos.?!?2

As complicagoes decorrentes das DCNTs e a desnutri¢ao podem determinar a necessidade
de terapia nutricional (TN) durante a hospitalizagao, sobretudo para pacientes idosos.?*>
A TN consiste num conjunto de procedimentos terapéuticos aplicados como interveng¢io
nutricional para manuten¢ao ou recuperagio do estado nutricional. As modalidades de TN

sao a parenteral, enteral e oral, realizadas nos diferentes pontos de atengao.?*2

Os casos em que o paciente deve dar continuidade a TN ap6s a alta hospitalar por periodo
de tempo prolongado sdo frequentes. A articulagao de praticas de diferentes profissionais e
pontos da rede de atengdo a saide favorece o engajamento do paciente e da familia na TN

em domicilio e pode ser estruturada a partir de uma linha de cuidado.?

A linha de cuidado estabelece os fluxos de integragao dos pontos da Rede de Atenc¢ao
a Saude (RAS), conforme as necessidades do idoso. Nesse sentido, a estrutura da atencdo
especializada na légica da RAS deve estar integrada aos outros pontos de atengao a saude
e ser eficiente para atengdo dos casos de maior gravidade. A AB, como ponto de retorno
do usuario ap6s a alta da atencao especializada, deve estar apta para dar continuidade a

assisténcia a saide,*!® destacando-se o tratamento de doencas e a reabilitacio em domicilio.?

Os pontos de atengao a satide na RAS estdo em plano horizontal tinico e constituem rede
progressiva e complementar de cuidados, devendo garantir a continuidade dos cuidados
e promover a integragao dos diferentes servigcos.? A AB tem funcdo de atendimento das
prioridades definidas localmente, enquanto que os servigos especializados, hospitais, centros
de reabilitagao, entre outros, tém o objetivo de atender a demandas de modo imediato e
pontual, no uso de aparatos de maior tecnologia. Apesar dos aparentes objetivos distintos,

a meta em comum € proporcionar atencao integral a satide aos individuos.?®?!

2

A fim de atender ao principio de integralidade, é necessiario que haja articulagao e
comunicac¢do continua entre os pontos de atengao a saude e, dessa forma articulados, as
demandas apresentadas pelo usudrio podem ser atendidas.? O sistema de referéncia e
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contrarreferéncia do SUS € importante para que seus principios sejam de fato efetivos, a
fim de fortalecer a linha de cuidado.”®* A intermediag¢do segura entre a alta hospitalar e o
retorno para o domicilio é realizada por meio de diferentes modalidades de atendimento
das equipes de saide, dentre as quais se destaca a visita domiciliar.**-*

A visita domiciliar integra a atencdo em domicilio e refere-se a uma modalidade de
intervengao, que pode ser promovida pelo hospital. Nessa modalidade, realiza-se contato
pontual dos profissionais do hospital com o usuario, a fim de realizar coleta e/ou oferta de
informagoes. Para este fim, acbes de educagao, capacitacoes de familiares e cuidadores e a
articulagao da RAS e outros setores de atencao sao possiveis.””* Para tanto, a comunicacao

entre os pontos de atencio a satde, na logica da RAS, deve ser efetiva.

A comunicagdo entre pontos de atencao visa favorecer o acesso do usudrio ao servigo, a
busca de condigbes basicas de assisténcia, infraestrutura e recursos humanos qualificados.*
A continuagio e manutengdo do processo de educagao do idoso e do cuidador em relagio
aos procedimentos prescritos e orientados no hospital e a adaptacao dos mesmos a realidade

do idoso e cuidador sao funcoes da AB e podem ser favorecidas com a visita domiciliar.*

Para garantir a integralidade de assisténcia a satide e o DHAA e consolidar os principios do
SUS, os modos de organizacao da ateng¢ao a saide vém sofrendo transformagoes com o objetivo
de melhorar a articulagio das praticas de diferentes profissionais e esferas da assisténcia e a

adog¢ido de modos mais eficientes de utilizagao dos escassos recursos disponiveis.?’

A criagao de protocolos que estabelecam linha de cuidado de aten¢do em satde é
importante para aumentar a eficiéncia no cuidado as DCNTs e suas complicagdes. O
protocolo, como descrito aqui, padroniza e normatiza uma linha de cuidado pensada para
garantir a integralidade do cuidado ao idoso com DCNT, no periodo de internagio, alta

hospitalar e retorno ao domicilio.

Os protocolos devem contemplar agoes multiprofissionais e intersetoriais, e favorecer a
comunicacdo em satude, por meio de procedimentos como visitas domiciliares, que objetivam
a contrarreferéncia, a continuidade do cuidado e a integralidade da atengao.? Os grupos
populacionais mais vulneraveis, como os idosos, devem ser prioridade na execucdo das

agbes protocoladas.

O objetivo deste trabalho € relatar a experiéncia de elaboragao e implantagao de
protocolo multiprofissional referente a linha de cuidado para idosos hospitalizados
devido a complicagoes decorrentes de DCNTs e com necessidade de TN, e organizar as
atividades preconizadas nesse protocolo de acordo com o planejamento da alta responsavel

e estruturacdo da linha de cuidado.
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Metodologia

Este estudo é um relato de experiéncia do desenvolvimento e implantagao de protocolo
multiprofissional referente a linha de cuidado de DCNT para idosos hospitalizados em
hospital universitario de alta complexidade, localizado no municipio de Curitiba-PR, com as
complicagdes decorrentes das DCNTs e com necessidade de TN. A linha de cuidado desse
protocolo preconiza a implantacao do Modelo de Atengdo aos idosos com Doengas Cronicas

na micropolitica, com objetivo de atuar como modelo para agdes na macropolitica.?

A alta hospitalar responsavel baseia-se na transferéncia do cuidado e é realizada por
meio de orienta¢do ao idoso e seu familiar/cuidador quanto a continuidade do tratamento,
reforgando a autonomia do sujeito e proporcionando o autocuidado. O cuidado continuado
deve ser realizado em todos os pontos de atengdo, por meio da referéncia e contrarreferéncia,

sendo a visita domiciliar um dos instrumentos.

O protocolo foi desenvolvido por residentes, preceptores e tutores do Programa
de Residéncia Multiprofissional em Atengao Hospitalar, especificamente da Area de
Concentragao de Satde do Adulto e Idoso (PSAI), em parceria e articulagio com o Comité de
Humanizagao Institucional, de agosto de 2011 a janeiro de 2012. Os profissionais envolvidos
nos anos de 2010 e 2011 foram: fisioterapeuta, nutricionista e terapeuta ocupacional; em

2011, ocorreu a insergao do psicélogo.

Resultados

De acordo com a percepcao da equipe multiprofissional de atendimento hospitalar
durante a rotina de assisténcia, os pacientes idosos admitidos nessa institui¢ao hospitalar
apresentavam multiplas morbidades e maior nimero de complica¢oes decorrentes de
DCNTs além de, frequentemente, estado nutricional comprometido. Devido a esses fatores,
geralmente permaneciam hospitalizados por tempo prolongado e eram expostos a multiplos
procedimentos (exames diagnoésticos, TN, politerapia medicamentosa e outros). Sugere-se

que a hospitalizagao, portanto, levou ao agravamento do quadro de fragilidade dos idosos.
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A Linha de Cuidado de Atencao ao Idoso estabelecida tem como base a identificagao
de riscos e integralidade do cuidado nos diferentes pontos de atencao a satide. Uma
vez identificado o risco, a prioridade centra-se em reduzir os impactos das DCNTs na
funcionalidade do idoso. Para tanto, a articulagio entre os pontos de atengao a satde e a

efetividade da assisténcia devem ser preconizados.*’

No hospital, a Linha de Cuidado de Atengao ao Idoso estabelece o Projeto Terapéutico,
resultado da discussao da equipe multiprofissional. O objetivo é avaliar ou reavaliar as
condicdes de saide e, se necessirio, redefinir as linhas de intervengao terapéutica dos

profissionais envolvidos no cuidado.

O Projeto Terapéutico faz parte do Protocolo de Alta Responsavel, que é uma ferramenta
utilizada na organizag¢do da linha de cuidado, estabelecendo fluxograma, procedimentos
e orientagdes no periodo de internacio, alta hospitalar e retorno ao domicilio, por meio
de referéncia e contrarreferéncia. Estes sao dispositivos administrativos utilizados para a
comunicagao entre pontos da RAS, com o objetivo de favorecer o acesso do usuario ao servigo e
a continuidade dos cuidados. A visita domiciliar estabelecida como etapa de operacionalizagao
do Protocolo de Alta Responsavel tem como finalidade: encaminhamento junto a equipe
de referéncia da AB; integracao do idoso no seu ambiente social e familiar; reavaliagao de

orientagoes realizadas na alta hospitalar.

A equipe multiprofissional elencou critérios de inclusio para visita domiciliar com base
na predisposigao de riscos a integridade do idoso hospitalizado, de acordo com a profissao
e area de conhecimentos (quadro 1), e elaborou fluxograma (figura 1) para melhor ilustrar

a elegibilidade do paciente idoso e os encaminhamentos estabelecidos no protocolo.

Quadro 1. Critérios de inclusdo para visita domiciliar como estratégia de contrarreferéncia

no cuidado a idosos com DCN'T desospitalizados no ano de 2011.

Profissao Critérios de inclusdo para visita domiciliar
Fisioterapia | Idoso com limitagao funcional e/ou com doenca cronica degenerativa.
. Idoso em terapia nutricional e/ou com estado nutricional
Nutrigao .
comprometido.
. . Idoso em sofrimento psiquico e/ou que demande atendimento
Psicologia ) L.
psicoterapico.
Terapia Idoso com comprometimento no desempenho nas atividades de vida

Ocupacional | didria e necessidade de cuidador.
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Paciente idoso

com previsao
Paciente idoso com limitacao de alta Paciente idoso em sofrimento
funcional e/ou doenga psiquico e/ou que demande
cronica e degenerativa? l atendimento psicol6gico?

Comprometimento

> .d.e desempen.ho nas
Atividades da Vida Diaria
e necessidade de cuidador

Paciente idoso em
Nutri¢ao Enteral e estado | €——
nutricional comprometido?

Idoso elegivel
para “Protocolo de Alta
Responsavel ”?

4} Paciente idoso
; ; nao elegivel
Elaboragao de ficha multiprofissional *
* Paciente nao inserido
. em Protocolo de Alta
Contato telefénico com a AB Responsavel

Y

Alta hospitalar do idoso

v

Encontro e discussao com equipe da AB

Y

Visita domiciliar com equipe
hospitalar e da AB

}

Caso encaminhado em contrarreferéncia
paraa AB

Prazo limite de
1 semana

Figura 1. Fluxograma de atividades desenvolvidas em protocolo de alta responséavel no ano
de 2011.
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Para complementar a estratégia de contrarreferéncia, foi elaborado documento
denominado “ficha de desospitalizagao”, que foi preenchida em trés vias pela equipe de
assisténcia hospitalar. Esse documento é composto por dados referentes ao individuo,
como endereco e vinculo com a AB, ao historico clinico e condutas dos membros da equipe
multiprofissional relacionados ao periodo de permanéncia do idoso no hospital e perspectivas
futuras quanto a continuidade do cuidado apés o retorno ao domicilio. A ficha foi assinada

pelos profissionais de satide e pelo idoso ou cuidador.

Uma das vias da ficha de desospitalizagao foi entregue ao cuidador, o qual era
responsavel por entrega-la a Autoridade Sanitdria da Unidade Basica de Satde (UBS)
antes da alta hospitalar, favorecendo o vinculo entre responsaveis pelo idoso e os
profissionais da AB. As outras duas vias destinaram-se, uma, a prépria equipe hospitalar

e outra, ao idoso.

A equipe hospitalar era responsavel por realizar contato com a equipe da UBS de
referéncia do idoso e agendar visita domiciliar em conjunto com representantes da UBS,
a qual deveria ser realizada em até sete dias apds a alta hospitalar. Anteriormente a visita
em domicilio, aproximadamente um dia antes, um dos profissionais do hospital realizava
contato telefénico com o cuidador e com representante da AB para confirmar a visita. A
visita domiciliar foi realizada com a equipe multiprofissional hospitalar em conjunto com, no
minimo, um profissional da AB e, se possivel e preferencialmente, com um agente comunitario
de satide. Essas agoes favoreceram a estruturagio e execugao do planejamento. Para melhor
compreensdo do protocolo, foram elaborados objetivos, metas, a¢oes, responsabilidades e

avaliacao das atividades desenvolvidas (quadro 2).
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Quadro 2. Planejamento da alta hospitalar e visitas domiciliares como estratégia de con-
trarreferéncia para idosos com complicacoes decorrentes de doengas cronicas nao transmis-

siveis, estado nutricional comprometido e necessidade de terapia nutricional no ano de 2011.

OBJETIVOS METAS ACOES RESPONSAVEL AVALIACAO
1) Favorecer 1) Realizar 1.1) Elaboracio de 1.1) Equipe 1.1) Desempenho
aalta alta hospitalar programa de alta multiprofissional | das etapas da equipe
hospitalar responsavel. hospitalar. hospitalar hospitalar.
responsavel 1.2) Preenchimento 1.2) Cuidador 1.2) Em 1 caso (no total
de pacientes da ficha de de 5 casos) o cuidador
idosos que desospitalizagao. nao cumpriu a etapa
atenderam 1.3) Entrega da ficha pertinentes de levar a
aos critérios na UBS pelo cuidador. ficha de desospitalizacao
de inclusao. 1.4) Orientacao de até a UBS, por motivos,
idoso e cuidador. hipotetiza-se, ligados a
1.5) Contato telefénico nao compreensao do fluxo
com a UBS. estabelecido.
2.1) Totalizadas 3 visitas
2.1.1) Comunicacao realizadas a UBS e 2
inicial por meio 2.1.1) Equipe visitas realizadas em
2) Promover | 2.1) de ficha de da Atencao domicilio.
estruturacao | Comunicagao desospitalizagao. Especializada. Erros incorreram numa
de Linha de | entre Atenc¢ao 2.1.2) Visita da equipe | 2.1.2) Equipe da | situag¢do onde o idoso
Cuidado. Especializada hospitalar a UBS. AB. compreendeu que deveria
e AB. 2.1.3) Reuniao entre dirigir-se ao hospital e em
equipe hospitalar e da outro caso, o idoso faleceu
UBS. um dia antes da ida a UBS
e visita domiciliar.
2.2.1) Visita domiciliar 2.2) Identificacao de
da equipe hospitalar e facilitadores na aceitagao
da UBS. de idosos e familiares
2.2.2) Reforgo e/ou no espago do domicilio
reformulagao das e disposi¢ao da equipe
orientagoes de alta da AB em acompanhar
fornecidas pela equipe a visita, também na
hospitalar. 2.2.1) Equipe busca de estratégias
2.2.3) Identificacao de | da Atengao para a estruturagao
2.2) Visita novas demandas. Especializada da linha de cuidado.
domiciliar 2.2.4) Acolhimento das | 2.2.2) Equipe da | Identificado dificuldades
demandas por meio AB. no estabelecimento de
de agbes da equipe 2.2.3) Idoso prioridades, frente a
hospitalar e/ou da 2.2.4) Familiares | complexidade dos casos
UBS. e/ou cuidadores. | e gama de necessidades
2.2.5) Encerramento apresentadas por idosos
do vinculo do idoso e familiares, bem como a
com a equipe de necessidade de existéncia
Atengao Especializada. de maior recursos
2.2.6) Repasse do caso na comunidade que
aAB. venham a contemplar
estas demandas de modo
intersetorial.

UBS: Unidade Basica de Saidde; AB: Atencao Basica.

78 |
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Os resultados apontam que a estruturagao e a execugao da linha de cuidado envolvem as
equipes de diferentes pontos de atencio a satide, bem como o préprio idoso e seus familiares/

cuidadores, em todos os momentos desse processo complexo de agdes de cuidado em saide.

Os idosos hospitalizados incluidos no Protocolo de Alta Hospitalar Responsavel
apresentavam estado nutricional comprometido. A desnutri¢io é uma condigao organica
sistémica. Portanto, individuos desnutridos podem apresentar comprometimentos na
imunidade, na tolerdncia a exercicios e atividades cotidianas com maior risco de fadiga,
alteragdes na percepcao corporal, alteragbes na cognicao e restrigdbes na independéncia e

autonomia.

A desnutri¢do era diagnosticada na avalia¢do nutricional completa realizada pelos
nutricionistas do hospital. Apés o diagnéstico, a TN era iniciada com o objetivo de manter

ou recuperar o estado nutricional do individuo durante o periodo de hospitalizagao.

A equipe multiprofissional desenvolveu intervengoes, propostas por cada drea profissional,
com foco nas especificidades do individuo, descritas no protocolo e baseadas nos critérios
de elegibilidade. Medidas de orientagdo para organizagao da rotina, capacita¢gio para
protegao articular para conservagio de energia e protecao articular em atividades cotidianas
e capacitagdo de cuidadores sio exemplos de estratégias desenvolvidas que contemplam

maiores possibilidades de autonomia.

A contrarreferéncia, com visitas domiciliares como instrumento, permitiu a equipe
multiprofissional da Ateng¢ao Especializada verificar se a realizagao das orientacoes fornecidas
no hospital era possivel no domicilio. No caso de impossibilidade, a comunicag¢io entre as
equipes de satide dos diferentes pontos de atencao, em conjunto com idoso, familia e cuidador,
permitiu adequar as orientagbes as condi¢oes do domicilio e as possibilidades terapéuticas
da AB. Ap6s a alta hospitalar, a manutengao, o acompanhamento e evolucao ou alteracao
da TN passavam a ser de responsabilidade da AB.

Discussao

O monitoramento da morbimortalidade em DCN'T, componente essencial para a
vigilancia em satde, é dever do SUS.2 O fato de o idoso ser admitido no hospital com estado
nutricional comprometido pode significar que os fatores de risco para DCNTs nao foram
controlados de modo eficaz, o diagnéstico clinico foi tardio, tratamento indicado nao se
realizou adequadamente, e houve falhas na vigilancia e atengio clinica e nutricional na AB.
Além disso, o idoso e familiares/cuidadores nao estavam aptos a identificar sinais e sintomas

da doenga, de seu agravamento e de desnutric¢ao.
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O desenvolvimento de ag¢oes focadas na atengdo integral a satide é um desafio na nova
légica de se pensar o SUS. O cuidado despersonalizado e fragmentado deve progressivamente
evoluir ao conjunto de agdes integradas nos diferentes pontos de atencdo a saide e para
planos terapéuticos individualizados, que configuram linhas de cuidados.*' Na especificidade
das DCNTs, o fortalecimento do sistema de atencio a satide inclui o fortalecimento da AB,
com articulagdo com os-pontos de atencao da RAS.*? Esta sistematica responde ao objetivo

de atencio as necessidades, demandas e desejos do cidadao usuario do SUS.*!

Nesse pressuposto, a atengao sistematizada e embasada na realidade dos servigos e dos
usuarios configura necessidades e desafios postos ao SUS.*' Em partes, pode-se dizer que o
desenvolvimento do Protocolo de Alta Responsavel, elucidado neste estudo, vem responder

a um dos muitos desafios postos para o sucesso das linhas de cuidado.

O uso do protocolo, conforme apontado pelos resultados, consistiu na tentativa de abranger
os multiplos atores envolvidos no cuidado a satide (idoso, familiar/cuidador, equipe hospitalar
e equipe da UBS). A légica de interlocugao entre os servigos do hospital ao domicilio do
idoso, passando pela AB, foi um instrumento eficaz na identificagdo das reais demandas
do idoso, bem como um mecanismo de empoderamento e responsabilizacao deste e de sua

familia no seu tratamento.

Na AB, foram identificadas limitagdes na estruturagio de algumas equipes de satde,
que ainda ndo estavam inseridas na légica da Estratégia Satide da Familia (ESF), bem como
algumas UBS, que tinham amplo territério de abrangéncia, limitando a agao integral ao idoso.
Portanto, apontam-se desafios para a AB tanto na instrumentalizacdo de suas equipes, na
reflexao de novos fluxos de trabalho, quanto em investimento na criacido de novos servigos,

sobretudo UBS, adequadas a demanda populacional.

2

O planejamento estratégico é um mecanismo que pode ser eficaz para analisar a
capacidade dos recursos empregados na produgio dos resultados esperados. E frequentemente
empregado na gestao dos servigos da drea da satide e tem como objetivo estudar as metas de
uma intervengao, os meios empregados e os resultados produzidos.* Assim, para o alcance de
resultados conforme o planejado, sugere-se o uso dessa ferramenta para o estabelecimento
de indicadores que permitam avaliar os resultados alcangados na operacionalizacao da linha

de cuidados com idosos com DCNTs.

Refletindo a respeito da abordagem integral das DCNTs, constata-se que esta inclui
a atuagao em todos os pontos de aten¢ao a satde, no campo da macro e micropolitica.
No campo da macropolitica, situam-se ac¢des regulatérias, articulagoes intersetoriais e
organizagio da rede de servigos; na micropolitica, atuagdo na linha de cuidado, vinculacao

e responsabilizacdo do cuidador e produgdo de autonomia do usuario.** Isso envolve,
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além de mecanismos politicos de regulagao,* medidas de suporte ao autogerenciamento
(aconselhamento, educacao e informacao); ao sistema de satide em equipes multidisciplinares;
mecanismos de desenvolvimento de instrumentos eficazes a tomada de decisao (pratica
baseada em evidéncia) e medidas de comunicag¢ao em saide (equipe-usudrio e equipes de
diferentes servigos). Portanto, o ponto central desse modelo é a produgao de informagoes
entre os servicos, a avaliagdo do usudrio, a otimizagao do tratamento e o seguimento entre

diferentes servicos.2*2

Neste estudo, foi identificada a existéncia de algumas acoes centradas na macro e
micropolitica. O protocolo foi uma experiéncia na promogao da alta responsavel e de
estruturacio de mecanismos estruturantes a linha de cuidado. Ao identificar a necessidade
de se vincular o idoso com DCNT pés-alta hospitalar as equipes da AB, reflete-se sobre a
possibilidade da garantia e continuidade do cuidado na RAS. Os resultados apontam agoes
que garantem parte deste objetivo, reconhecendo-se que, além das limitagoes identificadas na
vinculacao de alguns idosos com a responsabilidade por seu cuidado, outros mecanismos na
macro e micropolitica sdo necessarios para este fim, como a pactuagao intersetorial (sobretudo
satide e assisténcia social), desenvolvimento de tecnologias do cuidado que contemplem

diferentes pontos de atengao a satide, bem como novos mecanismos de processos de trabalho.*!

Portanto, a equipe de satide que assiste ao individuo com DCNT deve estar esclarecida
quanto as consequéncias nocivas dessa condicao, as quais podem variar em diferentes niveis
de incapacidade, até a morte. O tratamento adequado, entao, deve ser estipulado a fim de
evitar ou retardar as consequéncias prejudiciais para a satide ou, entdo, a aten¢ao adequada

as sequelas que nao foi possivel impedir, como a necessidade da TN. 72845

Os desafios da TN na RAS englobam desde a auséncia de profissionais de satide, sobretudo
nutricionistas, em numero suficiente ou aptos a prestar vigildncia e atengdo nutricional
em TN, até a escassez de insumos e equipamentos para sua realiza¢ao. Todos os membros
da equipe multiprofissional devem ser capazes de verificar o comprometimento do estado
nutricional de individuos na comunidade e no ambiente hospitalar, e serem treinados a
encaminhar esses individuos ao atendimento de nutricionista, a fim de realizar o diagndstico

nutricional e o inicio da TN o mais precocemente possivel, a fim de evitar danos mais graves.

O cuidado nutricional é capaz de atuar na promogao da satide e na prevencao primaria
das DCNTs, bem como na prevengao secunddria e tercidria de complicagdes incapacitantes
decorrentes dessas doencas. A necessidade de TN especializada, como por meio de sonda
gastrica, é frequente quando as sequelas das complicagoes decorrentes das DCN'Ts impedem
que o individuo mantenha alimentacao via oral. Principalmente em casos mais graves,

a atuagao da equipe multiprofissional é importante no auxilio das adaptagoes fisicas e
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psicolégicas quanto a nova modalidade de alimentag¢do, manejo e posicionamento do idoso
e da sonda para evitar complicag¢oes, como a broncoaspiragao, e aquelas que possam ocorrer

em decorréncia de alimentag¢io inadequada, como as gastrintestinais.

Os custos referentes aos cuidados em DCN'Ts e suas complicagoes sao elevados. Supoe-se
que quanto maior a expectativa de vida, maiores sao os gastos relativos a saide agregados

a presenca de doencas cronicas e suas complicagoes.*>46

As modalidades de alimentacao e
nutrigao especializadas e industrializadas também elevam os gastos, e podem ser onerosas

para a familia/responsaveis ou para o Estado.

Dessa forma, a implantagao do protocolo, com realizagdo de contrarreferéncia e visita
domiciliar, possibilitou adequacao da TN de acordo com os recursos disponiveis pela AB e
no domicilio, substituindo-se férmulas alimentares industrializadas de maior custo prescritas
durante a hospitalizagao e orientadas na alta hospitalar por outra fornecida pela AB ou por
alimentos. A transi¢ido de férmulas ou de via de alimentagdo foi apoiada na presenca das
equipes dos dois pontos de aten¢io em saide no territério do paciente idoso, verificacao
da evolugdo clinica e nutricional apés a alta hospitalar e garantia de continuidade do
acompanhamento pela equipe da AB. O vinculo entre o idoso e a AB, estabelecido por meio
de contrarreferéncia, ¢ um dos mecanismos que podem garantir a continuidade do cuidado

nutricional e clinico, o direito a sadde e o DHAA.

Assim, entre outros fatores, a auséncia da efetividade do sistema de referéncia e
contrarreferéncia leva ao retardo no processo de desospitalizagdo. Na AB, a vigilancia
inadequada quanto a presenga de DCNTs e suas complicacoes e a inadequagio do estado

nutricional leva ao aumento do nimero de admissoes ou reinternagoes hospitalares. 34247

O desenvolvimento de agoes sistematizadas na atencio a saide do individuo com DCNT
¢ um dos mecanismos eficazes na garantia da integralidade. O uso de protocolos pode ser
util na organizacdo do processo de trabalho e na resolubilidade das a¢des de saide. Apesar
de limitado a atos e procedimentos preestabelecidos, quando o protocolo é estruturado
de modo a atender as necessidades da popula¢gdo com DCNTs, pode ser instrumento que

permite responder as reais demandas clinicas em diferentes situagoes.*!

Conclusoes

A elaboragao e a implantagido de Protocolo de Alta Responsivel com estabelecimento
de linha de cuidado é mecanismo viavel de favorecimento de alta hospitalar responsavel
e de contrarreferéncia. O planejamento estipulado para o protocolo mostrou-se capaz de
promover a articulagao dos diferentes pontos de aten¢io em satide e o cuidado integral ao

individuo em TN.
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A RAS deve ser estruturada para atuar na prevenc¢ao dos agravos relacionados a
alimentacao e nutrigdo. Dessa forma, as agdes voltadas aos individuos com necessidade de
TN devem garantir o direito a satide e 0o DHAA.

O relato desta experiéncia demonstrou a importancia da equipe multidisciplinar na
atuagao no cuidado em necessidade de alimentagao especial. A aten¢ao interdisciplinar

deve ser realizada de modo eficaz e sistematizado em todos os pontos de atengao a satide.

O desafio no uso do protocolo descrito neste estudo estd posto no desenvolvimento de
indicadores objetivos e avaliacao dos resultados, bem como na sistematizagao de outras agoes

que venham a favorecer a atencao integral ao sujeito com DCNT e necessidade de TN.
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