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RESUMO

O avancar da sobrevida da populacdo traz consigo a cronicidade de algumas
doencas, e a visita domiciliar visa ao melhor controle das comorbidades que
acometem os pacientes. Algumas dessas doencas reduzem a mobilidade do
paciente e por isto tentamos melhorar as visitas domiciliares para reduzir a restricao
dos idosos e propagar ensinamentos de como a familia, vizinhos e a equipe de
saude podem se tornar bons cuidadores e melhorar a qualidade de vida. Formamos
um grupo na unidade bésica de saude com a equipe do Programa de Saude da
Familia e o Ndcleo de Apoio a Saude da Familia para otimizar essas visitas.
Conseguimos melhora significativa da qualidade de vida tanto dos cuidadores
guanto dos pacientes em relacdo a anos passados. A continuidade do programa
provera ganhos em toda a comunidade.

Palavras-chave: Visita domiciliar, Idoso, Atencdo Primaria a Saude, Programa Saude
da Familia.



ABSTRACT

The advance of the survival of the population carries the chronicity of some diseases,
and home visit aims a better control of comorbidities that affect patients. Some of
these diseases reduce the mobility of the patient and because of this we tried to
improve home visits to reduce the restriction of the elderly and propagate knowledge
of how family, neighbors and health professionals can become good caregivers and
improve their quality of life. We formed a group in the Primary Care Unit with
the Family Health Program team and the Support Family Health Core to optimize
these visits. We achieved a significant improvement in quality of life for the caregivers
and the patients as compared to past years. The continuity of the program will
provide gains throughout the community.

Keywords: Home Visit, Elderly, Primary Care, Family Health Program.
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1 INTRODUCAO

O municipio de Betim dista 28 Km da capital do Estado de Minas Gerais e faz parte
da regido metropolitana de Belo Horizonte. Seu prefeito € o Sr. Carlaile Pedrosa, o
Secretario Municipal de Saude o Sr. Mauro Silva Reis, 0 coordenador da Atencao

Basica o Dr. Hilton Soares de Oliveira.

A historia de Betim vem desde o século XVIII, quando o Brasil, ainda colénia de
Portugal, estava no auge do ciclo do ouro. A regido era importante rota para 0s
bandeirantes, pois ligava Sdo Paulo a Pitangui. Assim como varias cidades surgiram
nas trilhas das tropas e nas rotas dos bandeirantes, Betim, a época sob o nome de
Santa Quitéria, fazia parte desse entrecruzar de caminhos, sendo passagem e
pousada de tropeiros (BETIM,2013).

Data da década de quarenta, a instalacdo das primeiras industrias em Betim, elas
eram ligadas a constituicdo do Parque Siderurgico Nacional: Ceramica Saffran
(1942), lkera (1945), Ceramica Minas Gerais (1947). A partir de entdo, Betim, por
sua oferta privilegiada de infraestrutura, passou a ser um polo de atracdo de
industrias (IBGE, 2010).

O planejamento estadual destinou a Betim, na década de cinquenta, outras duas
outras funcdes econdmicas: a industrializacdo de base, representada pelas
siderurgicas, e a producao de alimentos para o abastecimento local. Nesses ultimos
30 anos, o parque industrial de Betim cresceu e se diversificou. Além de podlo
petroquimico e automotivo, a cidade também abriga importantes empresas nos

setores de metalurgia, aluminio, mecéanica, servicos e logistica (BETIM, 2013).

A area total do municipio é de 346 Km2. Como aspectos socioecondmicos, destaca-
se por indicadores como um Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,775, o
Produto Interno Bruto (PIB) R$25.314.345,580 (o que o coloca como o 16° PIB
municipal do Brasil) e um PIB per capita de R$58.938,14 (IBGE 2010). Betim conta
com uma populacdo de 388.873 mil habitantes segundo o censo de 2010, feito pelo
IBGE. O quadro 1 demonstra a divisédo da populacao por faixa etaria.
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Quadro 1: Populacdo do municipio de Betim estratificada por faixa etaria

Ne de 1-4 5-9 10-14 | 15-19 | 20-25 | 25-39 | 40-59 [ 60e+ | Total
Individuos
Total 22420 | 29988 | 35874 | 34981 | 36144 | 100910 | 85282 | 26696 | 372295

Fonte: IBGE 2010

A situacdo sanitaria da populacdo no municipio de Betim é adequada, com a maioria
da populacdo apresentando acesso a rede de esgoto e dgua potavel. A coleta de

lixo atende 100% da populacdo como aponta o grafico 1.

Grafico 1- Condic¢des sanitarias do municipio de Betim, 2012
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Fonte: Sistema de Informacgéo de Atencao Basica (SIAB), 2012.

A Unidade Basica de Saude (UBS) Duque de Caxias fica a aproximadamente 3 km
da area de abrangéncia da minha equipe, e seu horario de funcionamento é das 07
as 18 horas. Sao dois médicos generalistas, dois pediatras e trés ginecologistas,
doze técnicos em enfermagem, quatro enfermeiros, quatro dentistas, oito técnicos
em saude bucal, um gerente, quatro atendentes e duas faxineiras. Isso para atender
a cinco equipes de Saude da Familia. Area fisica e uso sdo relativamente precarios,
pois sdo quatro consultérios, uma sala para o acolhimento da enfermagem, e uma
sala para os quatro dentistas. Uma nova unidade encontra-se em fase de

construcao.

O Quadro 2 mostra a estratificagdo por idade e género da nossa equipe, na qual

predomina o sexo feminino, na faixa etaria de 19 a 59 anos.
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Quadro 2- Populacdo da area de abrangéncia da equipe estratificada por faixa etaria e sexo,

ESF Duque de Caxias, Betim, MG

Género
MASCULINO FEMININO
Faixa Etéria
<1lano 11 20
1-4anos 60 57
5-12 anos 109 98
13-18 anos 81 117
19 - 59 anos 516 655
> 60 anos 46 54
TOTAL 823 1001

Fonte: Diagnéstico Situacional, Equipe Azul, UBS Duque de Caxias, 2013

A equipe cobre 586 familias,

representando 1.498 habitantes na éarea de

abrangéncia da Estratégia Saude da Familia (ESF) Duque de Caxias. O gréafico 2

aponta a situacao de emprego destas pessoas.

Grafico 2- Situacdo de emprego da populacdo sob responsabilidade da ESF
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Fonte: Diagndstico Situacional, Equipe Azul, UBS Duque de Caxias, 2013.

Foram levantados também os recursos intersetoriais presentes na comunidade, que

sao destacados nos Quadro 3 e Quadro 4.




Quadro 3- Quantia dos equipamentos sociais existentes na area de abrangéncia da

Unidade Basica de Saude (UBS)

Escolas 01
Associa¢des de Moradores 01
Entidades Beneficentes 01
Creches 01
Outros: Campo de Futebol 00
Praca 00
Clube Privado 00
Igrejas 04

Fonte: Diagnéstico Situacional, Equipe Azul, UBS Duque de Caxias, 2013

Quadro 4 - Descricdo dos equipamentos sociais existentes na area de abrangéncia da

Unidade Basica de Saude (UBS)

EQUIPAMENTOS/ORGANIZACOES

Endereco

Escolas:

Escola da gente: Rua Brasilia 660

Bob Esponja: Rua Brasilia, 93

Associacbes de moradores Fabio
Entidades beneficentes: Projeto Renascer
Colegiado Regional de Saude Alterosas

Outros: Creches:

Creche municipal

Igrejas:

1 catdlica, trés igrejas evangélicas

Banco

3 ITAU, lotérica e representante do banco do
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Brasil
Liderancas Comunitéarias: Dimas Amorim e Eber Mendes
Fonte: Diagnéstico Situacional, Equipe Azul, UBS Duque de Caxias, 2013

Apoés reunido de equipe, em que foram usados como base para a discussao 0s
dados levantados a partir de um questionario aplicado pelos Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) a populacdo, além de questionarios respondidos pela propria
equipe a partir de uma proposta de Estimativa Rapida Participativa, conseguimos
fazer uma boa analise situacional dos problemas da Unidade Béasica de Saude
(CAMPOS et al., 2010).

O tema mais abordado nos questionarios foi a acessibilidade da populacdo a
consulta médica, pois a equipe ndo esta trabalhando adequadamente como uma
equipe de saude da familia: das 5 equipes da nossa macro area, apenas 2 possuem
meédicos. Como resultado disso, atende-se a toda a demanda espontéanea e

agendada da unidade bésica.

Boas ideias surgiram para quando a equipe conseguir trabalhar realmente dentro do
modelo proposto pela Estratégia Saude da Familia, mesmo porque a populacéo se

mostrou ansiosa para que se voltasse a realizar grupos e palestras. Alguns usuarios
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se mostravam insatisfeitos com a frequéncia das visitas dos Agentes Comunitarios
de Saude, visto o desconhecimento sobre como ela era preconizada. O mesmo
acontece, por exemplo, em Botucatu-SP, como relatado no artigo de Lima et al
(2010) intitulado “A visita domiciliaria realizada pelo agente comunitario de saude
sob a Gtica de adultos e idosos®. Outro ponto dificultador apontado foi a distéancia da
area de moradia em relagdo a localizacdo da UBS, pois a populacdo mais idosa e
carente ndo possui carro proprio para a locomocao, fato agravado pela baixa

efetividade do transporte publico na regiao.

Assim, percebe-se que todos os pontos destacados em reunido de equipe apontam
o problema da acessibilidade da populacéo assistida, seja pela distancia fisica ou
pela forma de organizacdo e insuficiéncia de profissionais médicos na unidade.
Tendo em vista a governabilidade da equipe e a arvore de problemas construida, o
nd critico apontado para melhorar a saude da populacdo foi o investimento em

visitas domiciliares (VD) para pessoas com problemas cronicos de saude.
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2 JUSTIFICATIVA

ApoOs reunides com a equipe chegou-se a algumas situacBes-problema que
prejudicavam a qualidade do atendimento: um desses pontos foi a limitacdo do
acesso dos idosos a Unidade Basica de Saude (UBS), seja por desinformacgéo, por

limitac&o para deambular, ou devido a deméncia ou outras comorbidades.

A literatura cientifica também demonstra que ja existe no Ministério da Saude um
grande numero de propostas de ac¢fes voltadas para comorbidades muito prevalente
nos idosos como hipertenséo e diabetes.

Resolveu-se priorizar aquele idoso que faz uso simultdneo de mais de um
medicamento (polifarméacia) e varias comorbidades, o que culmina em restricdo de

locomocéo e consequente perda da qualidade de vida e da dignidade.

A reabilitacdo de idosos acamados tem o intuito ndo sé da reabilitacdo fisica, mas
também o tratamento das comorbidades no domicilio que levem a melhora de sua

dignidade.
O quadro a seguir aponta a priorizacdo de problemas desenvolvida durante o

Diagnostico Situacional da Equipe Azul de acordo com sua importancia,

governabilidade e fatores favoraveis a sua realizacao:

Quadro 5 - Priorizagdo de problemas pela equipe azul, UBS Duque de Caxias, 2013

Ordem de prioridade Problema
1° Acessibilidade a consulta medica
2° Falta de apoio ao idoso
3° Quantidade de visitas domiciliares
40 Distancia da UBS

Fonte: Diagnéstico Situacional, Equipe Azul, UBS Duque de Caxias, 2013.
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3 OBJETIVO

Descrever um plano de acédo com vistas a melhoria do atendimento de idosos

acamados e com restricdo de atividades.
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4 METODOLOGIA

Para entender os processos relacionados a visita domiciliar (VD), foi realizada
revisdo da literatura utilizando os descritores: “Visita domiciliar’, “idoso”, “Atencao
Priméria a Saude” e “Programa Saude da Familia” nas bases de dados da Biblioteca
Regional de Medicina (BIREME), Scientific Eletronic Library Online (SciELO), e na

Biblioteca do Nucleo de Estudos em Saude Coletiva (NESCON) da UFMG .

Os artigos encontrados foram avaliados criticamente e selecionados aqueles de
relevancia para este trabalho, segundo metodologia proposta por Corréa et al.
(2010).

Para desenvolver o projeto de intervengéo, foram considerados dados levantados na
Estimativa Répida Participativa do Diagndstico Situacional realizado pela equipe
Azul da ESF Duque de Caxias-Betim-MG. O projeto foi desenhado com base em
proposta de Planejamento Estratégico Situacional de Carlos Matus (CAMPOS et al.,
2010).

Foram definidos também instrumentos de monitoramento e avaliacao.
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 Visita domiciliar na atencdo primaria a saude: contextualizacdo e

importancia

De acordo com Polaro et al. (2013), esfor¢os tem sido empreendidos na firmacéo do
Sistema Unico de Saude (SUS), que tem na atenc¢éo bésica de satde sua porta de
entrada. Porém, a garantia, qualidade e integralidade da aten¢cédo aos usuarios ainda
continuam sendo um desafio, pois os trabalhos se desenvolvem em um contexto de

caréncias, tanto de recursos humanos, quanto estrutural.

As condicdes e qualidade de trabalho das equipes do Programa de Saude da
Familia (PSF), ainda correspondem a um atendimento ao idoso insuficiente, por falta
de conhecimento do cuidado especifico no atendimento ao idoso ou pela
desarticulacdo no processo de trabalho (POLARO et al., 2013)

Na proposta do Programa Saude da Familia (PSF), a visita deve se articular aos
desafios que se colocam para a equipe, tendo as familias como unidade central de
atencdo, abarcando suas diversas necessidades, e visando ndo sO a prevencao da
saude, a recuperacdo e a reabilitacdo de doencas, mas, também, a promocao da
saude como afirma Mandu (2008), o que corrobora na busca pela capacitacdo da
equipe para as diversas necessidades da familia.

O cuidado ao idoso vem sendo mais necessario visto que a populacdo continua em

constante elevacao da expectativa de vida (MARTINS et al., 2008).

Isso evidencia a real necessidade do projeto de otimizag&o da visita domiciliar, pois
h& um melhor controle das comorbidades, prevencédo de quedas e melhora a saude
global do paciente, devolvendo a ele a capacidade de mobilidade e das atividades
basicas de vida (SGARBI e VILAR, 2004; NOBRE et al., 2010; BUKSMAN et al.,
2008; MARTINS et al., 2008).
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Neste sentido:

A implementacdo desse tipo de cuidado é eficaz na diminuicdo das perdas
do idoso produzidas pelo envelhecimento; reduz a possibilidade de
hospitalizacdo do idoso num estagio avancado da doenca e/ou da
incapacidade, o que aumenta 0s custos econdmicos e 0S riscos
iatrogénicos, além de favorecer a humanizacéao do cuidado (FERNANDES e
FRAGOSO, 2005, p.175).

A visita domiciliar, dentro do PSF, fortalece o vinculo entre o profissional, equipe e 0
usuario, conforme explica Borges e D'Oliveira (2011), o que melhora a adesédo ao
tratamento, a qualidade de vida do paciente e de seus familiares, bem como facilita
a disseminagdo do conhecimento através da Educagdo em Saude.

Na atualidade, as VD tém objetivos mais amplos e se tornaram muito complexas. Na
segunda década do século XX, a visita focava-se para o cuidado do enfermo e aos
fatores ligados com a enfermidade, sem atentar para a familia enquanto grupo social
(MANDU et al.,2008).

Na proposta da ESF, a visita deve se combinar aos desafios que se colocam para
este, tendo as familias, em seu contexto sociocultural, como unidade central de
atencao, compreendendo suas diversas necessidades, visando ndo apenas prevenir,

recuperar e reabilitar, mas, também, promover satde (MANDU et al.,2008).

As visitas mensais sdo relevantes no sentido de que o usuario perceba que seu
tratamento tem sentido ndo apenas para ele, mas também para a equipe de salde e

também permite que as duvidas sejam sanadas (MANTOVANI et al., 2007).

O compromisso assumido com estes usuarios expressa a importancia da atencéo
prestada ao tratamento das doencas cronicas, que precisam de constante vigilancia
e que necessitam de acompanhamento continuo para adeséo e possivelmente para
reduzir o surgimento de complicacdes (MANTOVANI et al., 2007).
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Para a execucdo da VD primeiramente deve-se delimitar seu foco, que pode

compreender um ou mais objetivo como:

- Conhecer o domicilio e suas caracteristicas ambientais, identificando
socioecondmicas e culturais;

- Averiguar a estrutura e a dindmica familiar;

- Caracterizar os fatores de risco individuais e familiares;

- Oferecer assisténcia ao paciente no seu préprio domicilio, especialmente
em caso de acamados;

- Colaborar no controle e prevencédo de doencas transmissiveis, agravos e
doencas nao transmissiveis, instigando a adesédo a terapia, medicamentosa
ou nao.

- Incentivar acdes de promocao a saude, impulsionando a mudanca de
habito de vida.

- Proporcionar ao individuo e a familia, a participacdo ativa no processo
salde-doenca.

- Adaptar o atendimento as necessidades e expectativas do paciente e de
seus familiares.

- Intervir de forma precoce no progresso das complicacfes e internagdes
hospitalares.

- Instigar a independéncia e a autonomia da pessoa e de sua familia,
estimulando praticas de autocuidado.

- Aprimorar os recursos disponiveis, no que tange a saude publica,
promocéao social e participacdo comunitaria (CUNHA E GAMA, 2012, p.39).

As visitas devem ser planejadas de forma rotineira pela equipe de saude da familia,
devendo a escolha do individuo e/ou das familias ser baseada nos critérios
delineadores de prioridades, por conta das particularidades de cada pessoa ou

familia. Conforme Cunha e Gama (2012) tais critérios sao:

- Situagbes ou problemas novos na familia relacionados a salde ou que
constituem risco a saude (morte subita do provedor, abandono de um dos
genitores, situacao financeira critica, etc...).

- Situacdo ou problema crénico agravado.

- Situagé&o de urgéncia.

- Problemas de imobilidade e/ou incapacidade que impedem o
deslocamento até a unidade de saude.

- Problemas de acesso a unidade (condi¢cSes da estrada, auséncia de meios
de transporte, etc...).

- Do problema de saude agudo que necessite de internagcao domiciliar.

- Das auséncias no atendimento programado.

- Dos portadores de doengas transmissiveis de notificacéo obrigatoria.

- Dos hipertensos, diabéticos, portadores de tuberculose e hanseniase que
ndo estdo aderindo ao tratamento. (CUNHA E GAMA,; 2012, p.40)



22

Para a populacéo de idosos, criancas e gestantes as VD sdo vistas como prioritarias

as seguintes circunstancias disposta no quadro a seguir:

Quadro 6 - Riscos especificos de cada area de atuacao

Idosos Criancas Gestantes
- Acamados com dificuldade | Recém-nascidos com alto grau | De alto risco
de deambulacéo de distrofia - Desnutridas
- Com doencas crbnico- | - Com atraso no crescimento ou | - Auséncias na consulta de pré-
degenerativas no desenvolvimento natal agendada
- Sem adeséo ao tratamento - Auséncias no atendimento
- Sem cuidador programado e/ou vacinacdes

Fonte: Cunha e Gama (2012)

Para assegurar a priorizacdo dos quadros de maior risco deve-se empregar uma
escala, fundamentada nos dados presentes na ficha de registro da familia do

Sistema de Informag&o da Atencéo Basica (SIAB), ficha A do SIAB.

De acordo com Coelho e Savassi (2004):

A ficha A do SIAB é preenchida na primeira visita que o ACS faz as familias
de sua comunidade. As informacdes recolhidas permitem a ESF reconhecer
indicadores demogréficos, socioecondmicos e nosolédgicos referidos nas
familias da sua area de abrangéncia e, com isto, realizar o planejamento
estratégico. A escolha da Ficha A do SIAB resulta de sua objetividade em
apresentar os dados fundamentais para se estabelecer um corte dindmico
da populacdo que se pretende abordar. (COELHO & SAVASSI; 2004, p.21)

Os dados da Ficha A séo considerados os sentinelas para analise das condicdes a
que as familias possam estar expostas, fornecendo pontuacgéo para o Risco Familiar
e instituindo taticas para priorizar a visita as familias que tenham maiores

pontuacgodes.



Figura 1- Ficha A do SIAB
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CADASTRO DA FAMILIA
DOENGA
PESSOAS COM 15 ANOS OU MAIS DATA IDADE | SEXC | ALFABETIZADO | OCUPAGRO ou
MNASC. CONDICAD
REFERIDA
HOME sim nao [sigla)
DOENGA
PESSOAS DE 0 A 14 ANOS DATA IDADE | SEXO FREQUENTA OCUPAGAO ou
MNASC. A ESCOLA CONDICAD
REFERIDA
HOME sim nao [sigla)
Verso .
SITUACAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA TRATAMENTO DA AGUA NO DOMICILIO

Tijolo/&dobe Filtrag&o

Taipa revestida Fervura

Taipa néo revestida Cloragdo

Sem tratamento

ABASTECIMENTO DE AGUA

Rede geral

Pocgo ou nascente

Cutros

DESTING DE FEZES E URINA

Sistema de esgoto (rede geral)

Fossa

Céu aberto

Céu aberto

QUTRAS INFORMAGOQES

Alguém da familia possui Plano de

Numero de pessoas cobertas pelo Plano

Outros - Especificar:

MEIOS DE COMUNICAGAO QUE
MAIS UTILIZA

Radio

Televisdo

Outros - Especificar:

Fonte: SIAB, 2003

Saude? de Saude

Nome do Plano de Satde | [ 11 Lttt g

EM CASO DE DOENCA PROCURA PARTICIPA DE GRUPOS
COMUNITARIOS

Hospital Cooperativa

Unidade de Satde Grupo religioso

Benzedeira Associactes

Farmacia Outros - Especificar:

MEIOS DE TRANSPORTE
QUE MAIS UTILIZA

Onibus

Caminhao

carro

Carroga

Quitros - Especificar
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Os dados da Ficha A séo considerados os sentinelas para analise das condi¢des a
que as familias possam estar expostas, fornecendo pontuacgéo para o Risco Familiar
e instituindo taticas para priorizar a visita as familias que tenham maiores

pontuacoes.

Figura 2 - Sentinelas para avaliacado de situacdes de risco

Dados da Ficha A Escore

Acamado 3
Deficiéncia Fisica 3
Deficiéncia mental 3
Baixas condi¢des de saneamento 3
Desnutri¢éo (Grave) 3
Drogadig¢do 2
Desemprego 2
Analfabetismo 1
Menor de seis meses 1
Maior de 70 anos 1
Hipertensado Arterial Sistémica 1
Diabetes Mellitus 1
Relagdo Se maior que 1 3
Morador/cémodo Seigualal 2

Se menor que 1 0

Fonte: COELHO & SAVASSI, (2004)

Sendo assim a periodicidade de visitas domiciliares as familias pela equipe de saude
também leva em consideracdo classificacdo de risco familiar, como indicado no

quadro abaixo.

Quadro 7- periodo das visitas de acordo com os riscos familiares

Risco méaximo Visitas semanais
Risco médio Visitas quinzenais
Risco menor Visitas mensais

Fonte: Cunha e Gama (2012)

Quanto a formalizac&o das visitas domiciliares, o procedimento basico € entrevistar
os membros da familia e observar de maneira sistematizada o ambiente e seu

funcionamento.
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No domicilio, comeca-se pela abordagem clinica do caso prioritario. Em seguida é
feita a abordagem familiar e, apds, sdo prescritos os cuidados, realizados o0s
encaminhamentos e providas as orientagcdes de acordo com a particularidade de
cada caso e da familia (CUNHA E GAMA, 2012).

E recomendavel a utilizacdo de um impresso especifico para o registro correto dos
dados coletados ao longo da visita domiciliar que depois serdo utilizados para
auxiliar o acompanhamento da melhoria dos casos individuais e 0s aspectos a
serem observados nas proximas visitas. Devem ser coletadas informacdes sobre o
quadro socioecon6mico, de higiene, estrutura familiar, relacionamento familiar e
social, rede de cuidados, situacbes de risco, existéncia de agravos e doencas

agudas, cronico-degenerativas e transmissiveis (CUNHA E GAMA, 2012).

No decorrer da visita, todos os quadros de risco identificados devem ser levantados
e/ou anotados para encaminhamento, ndo existindo necessidade de serem tratados
todos os aspectos fixados no planejamento, pode-se redimensionar o trabalho de
cada profissional ao longo a visita, a0 serem levadas em conta as situacdes
caracterizadas na visita (CUNHA E GAMA, 2012).

Nessa ocasido, valorizam-se as relacdes interpessoais para permitir aproximacao e
seguranca na intervencdo. A visita é considerada uma oportunidade sem igual para
o profissional trabalhar na promocdo da saude e prevencdo de doencas, como
companheiro da familia, caracterizando no lugar as particularidades de cada lar,
individuo e familia, podendo desta forma potencializar os aspectos positivos e
orientar a solucdo de problemas identificados durante a visita (CUNHA E GAMA,
2012).

Deste modo observa-se que primeiramente é feita uma avaliagdo, que de acordo
com Takahashi e Oliveira (2001), € importante, pois assim a equipe estabelecera o

proximo passo da assisténcia.
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5.2 Atendimento domiciliar ao idoso: reabilitacdo mediada pela vista domiciliar

A VD é uma tatica para monitorar e caracterizar os idosos que estdo em situacdo de
fragilidade, ndo sendo vista como assisténcia domiciliar. Nesta operacdo, o ACS
exerce a funcao de articular os servicos de saude e a comunidade J& a assisténcia
domiciliar (AD) é distinguida pela realizacdo de todo e qualquer atendimento em
domicilio feito por profissionais que fazem parte da equipe de saude, onde este
processo se inicia ap0s a visita domiciliar dos ACS que acionam 0S recursos
necessarios para o atendimento continuo aqueles que necessitam de cuidados
prolongados em casa ((BRASIL, 2006; BOAS et al.,2012)

Esta assisténcia, no domicilio, apresenta-se como uma alternativa importante para
0S pacientes que eram tratados necessariamente nos hospitais e atualmente este
guadro mudou, sendo os pacientes encaminhados o mais rapido possivel para seus
lares, para que terminem o tratamento ou receberem suporte terapéutico (BOAS et
al.,2012).

A AD é regulada por uma necessidade subjetiva, exigindo uma equipe de cuidados
responsavel de acordo com a necessidade de cada paciente, e frequéncia
apropriada para tal cuidado (SAVASSI et al., 2012).

De acordo com Fernandes e Fragoso (2005), a AD na Atencdo Béasica a Saude,
realizada pelo Sistema Unico de Salde através das equipes do PSF, pode ser

executada de duas maneiras: vista domiciliar ou atendimento domiciliar.

Na visita domiciliar, a equipe pode analisar as necessidades do idoso, da familia e
do ambiente, bem como fazer um gerenciamento efetivo da salude deste paciente
buscando prevenir agravos por meio de acbes precoces sobre situacdes de risco
gue possam afetar a saude e a capacidade funcional, de modo a conservar sua
independéncia, o convivio familiar e a qualidade de vida por um maior tempo
possivel (DIOGO e DUARTE, 2002).
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S&o selecionados, para esse tipo de cuidado, idosos que se encaixam nas seguintes
situacdes: portadores de mudltiplas afeccBes cronicas; internacdes frequentes;
possuir 85 anos de idade ou mais; morar sozinhos; presenca de problemas
cognitivos; historico de acidentes/quedas nos ultimos seis meses; uso Varios
medicamentos e ndo apresentam uma aderéncia terapéutica apropriada e, ainda,
aqueles que ndo possuem uma rede de apoio social ou para os quais ela ndo é
eficaz (BRASIL, 2003).

No que se refere aos critérios de desligamento, pode-se citar: mudanca da area de
abrangéncia; cuidador familiar ndo tem possibilidade permanecer no domicilio; ndo
concordancia do acompanhamento por parte do idoso e/ou da familia; recuperacao
das condicbes de deslocamento do idoso até a unidade basica de saude; piora

clinica que motive uma internacao hospitalar (BRASIL, 2003).

Neste sentido observa-se que a equipe que trabalha na assisténcia domiciliar, uma
das tarefas € avaliar o paciente de uma forma global, observando o contexto
individual e social (BOAS et al.,2012). Basear o diagnéstico apenas na avaliacao

clinica ndo basta, como explica Ricci et al. (2005):

O diagndstico baseado somente na avaliagcao clinica torna-se inadequado
com a real condicdo de saude da populacéo idosa, ja que, para essa faixa
etaria, os niveis de funcionalidade e independéncia sdo dados mais
relevantes do que somente a presenca de condicdes morbidas. O
diagnostico das moléstias continua sendo importante para o tratamento
clinico, porém, associado a isso, deve haver compreensdo quanto aos
aspectos funcionais. Eles ndo envolvem somente a saude fisica e mental,
mas também as condicdes socioecondmicas e de capacidade de
autocuidado, as quais irdo revelar o grau de independéncia funcional do
idoso. A avaliacdo da capacidade funcional torna-se, portanto, essencial
para a escolha do melhor tipo de intervencdo e monitorizacdo do estado
clinico-funcional dos idosos. (RICCI et al., 2005, p.6)

De acordo com Boas et al. (2012), na avaliagdo do paciente senil, emprega-se a
Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA), que observa os seguintes aspectos: atividades
de vida diaria e atividades instrumentais de vida diéria; saude mental: humor e
quadro cognitivo; audigdo e visdo; quadro nutricional; uso de medicac¢fes; equilibrio

e mobilidade; apoio social e familiar.
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Ela é essencialmente interdisciplinar, buscando um planejamento e um
acompanhamento longo prazo destes pacientes, baseada em escalas e testes
guantitativos, permite uma visdo geral deste paciente. Por ser um procedimento que
abrange instrumentos que quantificam a habilidade funcional e analisam limiares

psicossociais, ela permite que seja feita a intervencéo.

Contudo, para que a visita seja bem-sucedida e alcance seu objetivo, € essencial
que ela seja devidamente planejada, para que o profissional aproveite melhor o
tempo e o tempo das dos pacientes que vai visitar. Além disso, é importante que
tanto o profissional como o individuo ou a familia visitada entendam a finalidade

desse trabalho (LIMA et al., 2010).

Na pratica da assisténcia domiciliar no ambito da gerontologia, os profissionais
devem focar de modo criterioso o idoso, a familia, o contexto domiciliar e o cuidador
(FERNANDES e FRAGOSO, 2005).

A equipe deve procurar compreender o idoso como individuo Unico, inserido huma
realidade familiar e social com o qual interage ininterruptamente. Além disso, deve-
se analisar a demanda de cuidados exigida pelo idoso caracterizada a partir da sua
avaliacdo global, com foco nos critérios biofuncionais, psicossociais, ambientais e
espirituais, sempre levando em conta e respeitando a individualidade, a historia de
vida e os conhecimentos (DIOGO e DUARTE, 2002).

O diagnostico preciso das diversidades de problemas que o idoso pode vir a
apresentar s6 pode ser estimado proximo do adequado apdés o conhecimento das
suas condi¢cdes de vida, possibilitando, assim, uma visdo mais integral da demanda
de cuidado do idoso (FERNANDES e FRAGOSO, 2005).

A familia é o contexto de assisténcia e de cuidado: é o melhor ambiente para os
idosos. Contudo, para alguns deles, a familia ndo € este contexto, mas sim de
violéncia e abuso. Ante a esse contexto, o planejamento do cuidado apropriado ao
idoso exige que a equipe de saude entenda as questfes que abrangem a formacao
e a dindmica do funcionamento da familia, pois isto pode ter efeitos positivos ou

negativos sobre sua existéncia (PORTELA, 2002).
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O domicilio é local conhecido, carregado de historias, onde cada parte tem um
significado especial, que, no entanto, ter problemas em sua manutengao e/ou
oferecer barreiras fisicas que restrinjam ou ndo permite a mobilidade do idoso,
sujeitando-o a situacdes de risco, potencializando ou desencadeando processos
patologicos. Além disso, é fundamental que a equipe de saude note se, no domicilio,
o0 idoso se sente protegido e autobnomo (FERNANDES e FRAGOSO, 2005).

E possivel o idoso sentir-se indtil mesmo no seu domicilio, ao passo que vé se
exaurir seus proprios recursos para manter esse ambiente. Nessa conjuntura, a
nogao da real situacdo no domicilio do idoso € um dado importante para uma analise
completa das suas exigéncias de cuidado (FERNANDES e FRAGOSO, 2005).

Nos casos em que ha necessidade de propor mudancas no ambiente, tendo em
vista 0 bem estar do idoso, o profissional da equipe deve der uma postura pautada
pela ética, saber abordar tal necessidade com respeito, delicadeza e educacéo
(DIOGO e DUARTE, 2002).

O cuidador familiar é aquela pessoa da familia, principal responsavel pelos cuidados
no domicilio (FERNANDES, 2010).

De acordo com estudos realizados por Alvarenga et al. (2008), eles prestam
cuidados a pessoas com alto grau de incapacidade funcional e nesses casos a
sobrecarga interfere de forma direta na qualidade de vida deles.

Muitas vezes, o quadro observado no domicilio € o de idosos que precisam de
cuidados domiciliares e de cuidadores que também precisam de cuidados. O que se
concluir desse contexto é a existéncia de uma deficiéncia de suporte e uma falta de
estrutura mais solida, que permita a esses cuidadores melhor disposicdo para
prestar cuidado eficiente (ALBUQUERQUE. et al, 2007).

A este respeito, a Politica de Atencdo a Saude do Idoso, organizada em 1999 define
a efetividade de um sistema de apoio e estabelecimentos de parcerias entre 0s

servicos de saude, os profissionais e o cuidador familiar para lidar com as demandas
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do idoso, principalmente daquele com déficit na sua capacidade funcional (BRASIL,
1999).

A disposicdo do cuidador em atender as demandas do idoso tende a fragiliza-lo
diante da auséncia de orientacao, acolhimento e relagdo com os sistemas formais de
suporte (FERNANDES e FRAGOSO, 2005).

Programas de suporte para cuidadores podem ser voltados para o cuidador principal
ou a diversos membros da familia e podem ser trabalhados por meio de
atendimentos individuais e ou coletivo (FERNANDES e FRAGOSO, 2005).

As operacBes devem se fundamentar nas exigéncias especificas de cada cuidador
ou familia. Essas intervencdes devem considerar a ajuda no cuidado direto:
orientando a prética quanto aos procedimentos; informacfes sobre a
doenca/dependéncia do idoso (reconhecimento de complicacbes e recursos
disponiveis para enfrenta-las); ajustes necessarios no espaco fisico, além de
oferecer abertura para expressarem e acatar oS sentimentos e experiéncias no
processo de lidar com as dificuldades, o melhor modo de enfrenta-las; estimular o
autocuidado (FERNANDES e FRAGOSO, 2005).

Conforme o comprometimento da independéncia e a autonomia do idoso, este
podera exigir cuidados que por sua vez podem ser continuos e prolongados. Mesmo
nessa situacao, deve ser garantida a participacdo no cuidado de si mesmo, pois nem
toda incapacidade de um idoso ndo significa que ele ndo seja capaz de tomar

decisoes.

De acordo com Gongalves et al. (2002), o processo de cuidar se da em trabalhos
consecutivos, forma interativa, dialdgica, interdependente, entre quem cuida e quem
€ cuidado, ou seja, numa acado terapéutica afetiva tipica. A conquista dessa meta
exige da equipe de saude conhecimentos, aptiddes e posturas; entre estes, pode-se
destacar a ética, o respeito, o espirito de acolhida, a ponderacdo e a comunicacéo

eficaz.
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Ao ser confiada a tarefa de cuidar, o0s membros da equipe necessitam estar atentos
para a composicao familiar; o estilo de cuidado a ser prestado; o tempo necessario;
as particularidades da doenca; e estabelecer o apoio da equipe de saude aos
cuidadores (FERNANDES e FRAGOSO, 2005).

Duarte e Diogo (2000), fornecem a seguinte direcdo do cuidado domiciliar: partilhar
conhecimento, tracar metas, discutir e implantar intervencdes como estabelecido no
acordo. O idoso, o cuidador e a familia dividem conhecimento sobre si proprio, suas
vivencias e dificuldades com a experiéncia gerada pela doenca, da dependéncia e
com a exigéncia de cuidado no ambiente domiciliar. A equipe de saude compartilha

conhecimento especifico para o atendimento a essas exigéncias.

O profissional, o idoso, cuidador e a familia necessitardo expor nitidamente seus
objetivos a curto, médio e longo prazo, por meio dos quais o idoso podera conquistar
os resultados esperado. O conhecimento reciproco e a discussdo conjunta desses

objetivos sé@o essenciais para a adeséo do tratamento (DUARTE e DIOGO, 2000).

As orientagOes devem ser individualizadas e relacionadas ao contexto apresentado,
e a todos os envolvidos no processo cabem responsabilidades que devem ser
clarificadas e estabelecidas como necessarias para o alcance das metas previstas
(DUARTE e DIOGO, 2000).

Para cada paciente, as exigéncias de cuidado sao particulares, ou seja, cada um
necessita de um cuidado especifico. Levando-se em conta os problemas crbnicos
degenerativos tipicos dos idosos e suas sequelas, os cuidados serdo especificos,
como exemplo, o acidente vascular cerebral e a deméncia podem exigir cuidados
que visem a compensar déficits na capacidade fisica e cognitiva (DUARTE e
DIOGO, 2000).

Em raz&o destas sequelas que podem fazer com que o individuo figue acamado por
um longo periodo, € importante que se atente para os cuidados que venham a
prevenir, tratar e reabilitar distirbios como: Ulcera de decubito, disturbios articulares,
trombose venosa profunda, constipacdo, infeccdo no sistema o urinario e

pneumonia, causados pela imobilidade; leva a perceber que o cuidado para com
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este paciente envolve varias areas e atividades cotidianas como: estimular
comunicacdo e a memoria, higiene, alimentagdo, ministragcdo da terapéutica,
mudanca de posicdo no leito, exercicios passivos para prevenir atrofia muscular e
problemas articulares e ouvir o paciente e sua familia, pois é normal terem
preocupacdes e medos (DUARTE e DIOGO, 2000).

Deste modo percebe-se que o processo de atencdo domiciliar € complexo e abrange
uma pluralidade de servicos e varios niveis de intervencdes e exige a articulacao

entre paciente, familia e equipe de saude.
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6 PROJETO DE INTERVENCAO

Selecionaram-se 0s pacientes com base nas fichas, no cadastro feito pelos Agentes

Comunitarios de Saude (ACS) e no acolhimento espontaneo.

A proposta de intervencdo prevé visitas domiciliares semanais da equipe

multidisciplinar.

As etapas anteriores a elaboracéo do projeto de intervencéo sao descritas a seqguir:
1) Iniciou-se com a equipe de enfermagem fazendo a triagem e a problematizacéo
dos pacientes, dando prioridade aos restritos ao leito em detrimento daqueles
restritos a residéncia, mas ndo acamados;

2) Foi realizada reunido para a discusséo dos casos e distribuicdo das tarefas. Cada
equipe elaborou seu plano de acéo;

3) A equipe médica se propds a fazer uma avaliacdo inicial junto com a equipe de
enfermagem para que as receitas medicas, os exames laboratoriais estivessem
atualizados.

4) A equipe multiprofissional se organizou a partir da equipe de nutrigdo que marcou
as visitas domiciliares em conjunto com a equipe do Nucleo de Apoio a Saude da

Familia (NASF) composta por fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e psicélogo.

O projeto de intervencdo encontra-se em fase de execucdo, tendo em vista o
andamento das atividades na Unidade basica de Saude (UBS) ao longo do ano.

Foram cumpridas as fases de cadastramento dos pacientes, discussdo dos casos
com a equipe para formatar a estratégia de intervencédo, a fase de abordagem dos
pacientes, a confrontacdo de problemas e o inicio do atendimento nos prazos
previstos (CAMPOS et al., 2010).

A tabela a seguir aponta as fases do projeto.
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Tabela 1- Fases do Projeto, Betim, 2013.

FASE 1 Reunido com equipe para definicdo de ESF e NASFE
abordagem ao caso
Defini¢do dos pacientes a serem incluidos no
FASE 2 ¢ P ESF
trabalho
- . o Médico, enfermeira e ACS
FASE 3 Visita domiciliar para avaliacéo inicial .
responséavel
FASE 4 | Reunido com NASF para planejamento de acéo ESF e NASF
Medico e profissional do NASF
FASE 5 Inicio da aten¢éo ao idoso acamado escolhido (Terapeuta Ocupacional,
Fisioterapeuta ou Psic6logo)
FASE 6 Monitoramento e reavaliagdo ACS e Enfermeira
FASE 7 Reunido de monitoramento ESF e NASF
FASE 8 Replanejamento dos casos de dificil controle ESF e NASF
FASE 9 Reinicio de escolha de,p_amentes para nova ESE e NASF
estratégia.

Fonte: Planejamento Estratégico Situacional, Equipe Azul, UBS Duque de Caxias, 2013.

Conta-se com uma equipe disposta a receber capacitacdo para o enfrentamento do
problema. Consistem em otimizar as VD em conjunto com o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia. Assim, o cuidado ao idoso foi 0 n6 critico abordado no projeto de

intervencao.

A acado serd a capacitacdo da equipe e cuidadores para a disseminacdo desse
conhecimento e melhora da qualidade do atendimento. A operacdo contara com o
apoio da geréncia da unidade que disponibilizara o espaco para as reunides e 0

apoio da equipe do NASF e PSF para superarem esse no-critico.

Esperamos que a equipe capacitada dissemine o conhecimento acerca do cuidado
com pessoas acamadas e que os idosos recuperem a mobilidade. Dessa
intervencdo esperamos poder devolver aos idosos a capacidade de realizar
atividades basicas que antes o componente mobilidade os impedia, sabendo da

limitacdo de alguns por sequelas de outras comorbidades.

Os recursos humanos envolvidos sdo os membros do NASF (fisioterapeuta,
Terapeuta ocupacional, nutricionista e psicélogo), membros do PSF (médico,
enfermeira, ACS), técnicos de enfermagem da Unidade Basica de Saude (UBS) e
gerente. A responsabilidade fica a cargo da enfermeira, do medico e da gerente, que
fazem parte da atencdo basica de salude do municipio de Betim que serdo

necessarios em todas as etapas da intervencao.
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Os recursos materiais utilizados para a preparacdo do projeto de intervengéo foram
documentos cientificos. Ja 0s materiais de intervencdo sdo as medicacles, faixas,
gazes, dentre outros insumos ja disponibilizados pela secretaria de saude. A
estrutura utilizada foi a da Unidade Béasica de Saude (UBS), a do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia e a propria casa dos pacientes e assim serdo mantidas durante e

apos a intervencao.

Os recursos criticos sdo humanos, em especial pela rotatividade de profissionais, e
instrumentais, devido a disponibilidade intermitente de insumos médicos. O controle
de recursos criticos foi permitido pela constante reavaliacdo e pela possibilidade de

substituir os insumos por outros compativeis.

A etapa motivacional foi incrementada pelas reunides em que foram expostas as
ideias dos artigos usados como base do projeto. Como projeto jA em
desenvolvimento pode-se colher bons resultados da intervencéo, o que motiva ainda

mais os participantes.

O andamento do projeto vem sendo muito gratificante visto que a equipe
multiprofissional ja conseguiu fazer com que 30% dos idosos que eram restritos ao

leito e agora conseguissem deambular, mesmo com auxilio de orteses.

Esta-se conseguindo manter uma boa adesdo das equipes que continuam
participando das reunibes e gerando 0S numeros e questionamentos para
mantermos o foco do trabalho. A proposta a partir de entdo € a continuidade do
projeto, visando contemplar todos os idosos identificados como restritos ao leito

mediante acdes da equipe.
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7 CONCLUSAO

O presente trabalho demonstra que o planejamento e programacdo das acdes na
Atencdo Basica ainda que em menor escala, podem gerar resultados em prazos

relativamente curtos.

A partir dos dados analisados no banco de dados do SIAB, considerando-se aqueles
relativos a ficha A, percebe-se que houve melhora na situacédo de saude dos idosos

qgue passaram a ser acompanhados pela equipe.

Ao adentrar no domicilio do idoso e de sua familia para prover cuidado, deve-se
compreender que o trabalho da equipe deve conquistar seu potencial maximo de
beneficio para esta populacdo, proporcionando, desse modo, um cuidado
particularizado e humanizado, o qual, algumas vezes, exige também o0 ouvir o

paciente e sua familia.

Neste atendimento deve-se ter como preceito que o idoso possui histéria e cultura
particulares, com valores construidos no decorrer da vida, entremeados pelos

significados para cada situacao.

E importante que a equipe de salde estruture o seu plano de ac¢do para o idoso,
fundamentado na ética e no conhecimento do processo de senescéncia e que
busque constantemente capacitar-se nesta area para que suas acfes possam

contribuir na qualidade de vida da desta populacgao.

Também deixou evidente que tipo de assisténcia proporcionada pela equipe de
saude pode gerar beneficios para o idoso e sua familia, bem como modificar a

implementacéo da saude na atengdo basica.

Assim, espera-se que este trabalho possa contribuir para a pratica profissional
orientando na compreensédo das agdes essenciais, € que os idosos tenham nesse

atendimento a oportunidade de uma assisténcia capacitada e de qualidade.
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