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RESUMO: O termo Assisténcia Domiciliar, “nome genérico dado a qualquer servigo de satde
realizado no domicilio do paciente por profissional habilitado” (NEAD, 2006), emergiu como
proposta de desospitalizacdo decorrente do aumento no nimero de pacientes com indicacdo de
seguimento do tratamento extra-hospitalares. Consiste em “um conjunto de atividades de
carater ambulatorial, programadas e continuadas, desenvolvidas em domicilio” (RDC n.° 11,
ANVISA) e realizado por “profissionais que compdem a equipe técnica da atencao domiciliar,
com a funcdo de prestar assisténcia clinico-terapéutica e psicossocial ao paciente, em seu
domicilio” (RDC n.° 11, ANVISA). No artigo, serd apresentada intervencdo da equipe
interdisciplinar de uma seguradora de salide em conjunto com o prestador de atendimento
domiciliar a uma paciente idosa portadora de doencgas cronicas.
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ABSTRACT: The term Home Care, "generic hame given to any health service performed at
the patient's home by a qualified professional (NEAD, 2006)", emerged as a proposal for
dehospitalization due to the increase in the number of patients with indication for follow-up of
extra-hospital treatment. It consists of “a set of outpatient activities, scheduled and continued,
developed at home” (RDC n.° 11, ANVISA) and carried out by “professionals who make up the
technical team of home care, with the function of providing clinical and therapeutic assistance
and psychosocial treatment to the patient, at home”. (RDC n.° 11, ANVISA). The article
presents the intervention of the interdisciplinary team of a health insurer together with the home
care provider to an elderly patient with chronic diseases.

Keywords: Elderly; Home care; Interdisciplinary team.

RESUMEN: Cuidados en el hogar "nombre geneérico que se le da a cualquier servicio de salud
realizado en el domicilio del paciente por un profesional calificado (NEAD, 2006)". Surgi6
como una propuesta de deshospitalizacién por el aumento del nimero de pacientes con
indicacion de seguimiento de tratamiento extrahospitalario. Consiste en “un conjunto de
actividades ambulatorias, programadas y continuadas, desarrolladas en el domicilio” (RDC
n? 11, ANVISA) y llevadas a cabo por “los profesionales que integran el equipo técnico de
atencion domiciliaria, con la funcién de brindar asistencia clinica y terapéutica tratamiento
psicosocial al paciente, a domicilio ”. (RDC n° 11, ANVISA). En el articulo, se presentara una
intervencion del equipo interdisciplinario de una aseguradora de salud junto con el proveedor
de atencion domiciliaria a un paciente anciano con enfermedades crénicas.

Palabras clave: Anciano; Cuidados en el hogar; Equipo interdisciplinario.

Introducéo

De acordo com a Organizagdo Mundial da Satde (OMS), “idoso ¢ todo o individuo com
60 anos ou mais”; e para 0 provimento de politicas publicas esse limite minimo pode variar de
acordo com as condi¢des de cada pais, pois além da idade cronoldgica, € importante considerar
as variacoes relacionadas a condicGes de salde, nivel de participacdo na sociedade e nivel de
independéncia entre as pessoas idosas, em diferentes contextos. O Brasil possui 0 mesmo
entendimento da OMS, que esta presente na Politica Nacional do ldoso instituida pela Lei
Federal 8.842, de 1994, e no Estatuto do Idoso (Lei 10.741), de 2003.
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Segundo o IBGE, desde 2016, o Brasil possui a quinta maior populacdo idosa do
mundo, com mais de 28 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais, e esse nimero representa
13% da populacdo do pais, que ja ultrapassa a marca dos 210 milhdes e, como divulgado em
2018 pela Projecdo da Populagdo do mesmo Instituto, essa porcentagem de idosos tende a
crescer nas proximas décadas. O cenario segue uma tendéncia mundial e, segundo a OMS, os
idosos poderdo somar dois bilhdes até 2050, correspondendo a um quinto da populacao
mundial, atualmente estimada em 7,7 bilhdes.

Paralelamente, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) em 2013 indicou que 15,6% dos
idosos com 75 anos ou mais, apresentavam limitagdo funcional para realizar suas atividades de
vida diéria, a qual se entende como “a falta de autonomia do individuo em seu poder de decisao,
estando relacionada as fungdes cognitivas e a independéncia para a realizacao das atividades
diarias instrumentais e basicas” (Brasil, 20006).

A limitagdo funcional de uma pessoa idosa pode ser determinada através da aplicacao
da Avaliacdo de Atividades da Vida Diaria (AVD) e Atividades Instrumentais da Vida Diaria
(AIVD). As AVD sao tarefas béasicas de autocuidado, parecidas com as habilidades que
aprendemos na inféncia, que incluem: alimentar-se; ir ao banheiro; escolher a roupa; arrumar-
se e cuidar da higiene pessoal; manter-se continente; vestir-se; tomar banho; andar e transferir
(por exemplo, da cama para a cadeira de rodas). Enquanto as AIVD séo habilidades complexas
necessarias para se viver de maneira independente, habilidades estas que sdo geralmente
aprendidas durante a adolescéncia e incluem: gerenciar as finangas; lidar com transporte (dirigir
Ou navegar o transporte publico); fazer compras; preparar refeicdes; usar o telefone e outros
aparelhos de comunicacao; gerenciar medicagdes; manutencdo das tarefas domésticas e da casa.
Juntas, as AVD e AIVD representam as habilidades que as pessoas geralmente precisam ter
para viver como adultos independentes (Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia,
2015).

Envelhecer sem nenhuma doenca cronica € mais uma excecao do que a regra (Veras,
2012); sendo assim, além das limitacdes funcionais, sabe-se que é necessario considerar as
Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) que, segundo a Organizagdo Pan-americana de
Saude (OPAS), sdo a causa principal de mortalidade e de incapacidade prematura na maioria
dos paises de nosso continente, incluindo o Brasil. As doencas de maior impacto para a satde
publica sdo: doencas cerebrovasculares, neoplasias, diabetes mellitus e, doencas respiratorias
obstrutivas (OPAS Brasil).
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Das DCNT, o Acidente Vascular Cerebral (AVC), doenca cerebrovascular que consta
entre as DCNT, “¢ uma sindrome neurologica com grande prevaléncia em adultos e idosos,
sendo também umas das maiores causas de mortalidade no mundo, e uma das principais causas
de internagoes” (Giles, & Rothwell, 2008). Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS),
em 2015 foi a principal causa de incapacidade no Brasil com uma incidéncia anual de 108 para
cada 100 mil habitantes, além de ser responsavel por um niamero consideravel de internagdes
no pais.

A incapacidade ocasionada pelo AVC requer acgdes e cuidados de reabilitacdo, tanto
para condigdes de salde crdnicas quanto agudas e, para aqueles pacientes que apresentam
limitacOes para o deslocamento até um servico de salde, é necessario buscar alternativas para
que recebam o suporte adequado de equipe técnica especializada no domicilio. Nesse contexto,
segundo a Anvisa (Brasil, 2006), € indicado o atendimento domiciliar, que envolve assisténcia
no domicilio, de carater ambulatorial, programadas e continuadas.

As atribui¢Bes dos profissionais estdo obviamente relacionadas as suas competéncias
técnicas e atuam em situacfes diversas, assim como quanto aos casos socio-familiares que
interferem negativamente na reabilitacdo de um paciente.

A atuacdo da equipe interdisciplinar, em crises no contexto da assisténcia domiciliar,
envolve Varios atores e nao apresenta um alvo claro de intervencao, cujo objeto, neste cenério,
ndo ¢é de facil compreensdo por parte da equipe de assisténcia domiciliar, a despeito dos
conflitos possiveis na triangulacéo entre prestadores de assisténcia, familia e seguradora.

Desse modo, as multiplas intervencgdes da equipe interdisciplinar visam a contribuir para
a definicdo do melhor suporte, sendo fundamentais, para 0 embasamento técnico, componentes
como: os relatdrios gerenciais do prestador, a discussdo técnica, a abordagem familiar para
avaliacdo da rede de suporte e a visita domiciliar da equipe técnica com a reunido familiar, para
o desenvolvimento da melhor estratégia, assim como a defini¢do do Plano de Agé&o.

O objetivo deste artigo é apresentar a experiéncia e o relato de um caso, descrevendo a
intervencgéo da equipe interprofissional do Setor de Atencdo Domiciliar de uma seguradora de
salide, em conjunto com o prestador credenciado de atendimento domiciliar, responsavel pela
assisténcia domiciliar a uma paciente idosa portadora de doencas cronicas, pds-internacdo com

diagnostico de Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCi).
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Meétodo

O estudo de caso ocorreu por meio de analise retrospectiva dos relatorios gerenciais da
paciente, desde sua primeira avaliagdo no Pronto-Socorro em 02/07/2019, e o acompanhado
pela equipe até sua institucionalizacdo em ILPI (Instituicdo de Longa Permanéncia de 1doso)
em 11/11/2019 em Sdao Paulo, SP.

Instrumentos

A Assisténcia ou Atencdo Domiciliar € um termo amplo dado ao servico de saude
realizado no domicilio do paciente por profissional habilitado (Nucleo Nacional das Empresas
de Servicos de Atencao Domiciliar,- NEAD, até 2006). O atual modelo de assisténcia domiciliar
emergiu como uma proposta a ser considerada na estratégia de desospitalizagdo - em funcéo
das diversas mudancas que a sociedade brasileira passou no decorrer dos anos, desencadeadas
pelas mudancas sociais -, e no sistema de salde, e que necessitam do desenvolvimento e da
expansao de servicos e espacos decorrentes do aumento no nimero de pacientes com indicacdo
de seguimento dos tratamentos extra-hospitalares, dentre eles, o crescimento significativo do
numero de idosos portadores de doencas cronicas e degenerativas. Seguindo com a adesdo de
seus familiares e profissionais de saude, envolvidos diretamente com a assisténcia, conforme
indicacdo médica; e as agdes e intervencbes no domicilio ocorrem imediatamente apds a
identificacdo da fragilidade do paciente pela equipe visitadora e das possiveis estratégias de
intervencdo e das discussdes da equipe técnica.

O oprincipal critério, utilizado para desencadear uma intervencdo da equipe
interprofissional, é o nivel de gravidade da doenca, o risco assistencial para o paciente e as
ferramentas terapéuticas disponiveis. Desse modo, as diferentes especialidades integrantes da
equipe interdisciplinar se integram em prol de objetivos em comum: a melhoria da qualidade
no atendimento e a reabilitacdo do paciente.

Para a elegibilidade do Atendimento Domiciliar, sdo utilizados critérios do NEAD, que
tém sua definicdo técnica conforme aplicacdo da Tabela de Avaliacdo de Complexidade

Assistencial pelo Nucleo Nacional das Empresas de Assisténcia Domiciliar, NEAD (anexo I).
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Descrigao do instrumento

Trata-se de um score que, de posse das informagdes clinicas do paciente, define o grau
de complexidade e avalia o enquadramento na modalidade de assisténcia domiciliar. E a
elegibilidade do Atendimento Domiciliar esta associada a estabilidade clinica com avaliacdo da
complexidade de assisténcia, cuidador presente no domicilio, estrutura do domicilio e acesso
ao atendimento.

O Plano de Atendimento Domiciliar (PAD), entdo, é determinado pela equipe da
seguradora de saude, ap6s conferéncia da indicacdo médica, de acordo com os resultados de
aplicacdo do Score NEAD.

A indicagdo da Assisténcia Domiciliar estd sujeita, exclusivamente, a necessidade do
paciente, definida pela pontuagédo pelo Score NEAD.

Local de investigacao

Através da Gestdo de Casos, foram identificadas possiveis barreiras socio-familiares
como impeditivas para o adequado Atendimento Domiciliar e cumprimento do PAD indicado,
assim como possiveis riscos assistenciais que envolviam rebaixamento do quadro, pela auséncia
de cuidador efetivo para cuidados adequados, tendo optado por visita técnica agendada com a
presenca da assistente social e enfermeira, ambas da seguradora de saude, médico e assistente
social, ambos do prestador responsavel pela assisténcia domiciliar, que ocorreu no Municipio

de Sado Paulo, estado de Sdo Paulo.

Descricao do Caso

Paciente K.S., 77 anos, com diagnostico principal de AVCi em junho de 2019, e como
diagnostico secundario, a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS).

Em julho de 2019, a paciente K.S., previamente hipertensa, sem seguimento com
cardiologista, foi levada, para uma primeira avaliacdo, ao Pronto-Socorro (PS) de uma
Instituicdo-Hospital (Sdo Paulo/SPP), sendo feita a hipotese de estado confusional agudo
secundario a Infeccéo do Trato Urinario (ITU). Recebeu alta, tendo piora da afasia e dificuldade

para deambular, além de piora da funcionalidade. No mesmo més, em segunda avaliagdo na
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mesma instituicdo hospitalar, foi feita a hipotese de AVCi, o que se confirmou em exame de
imagem, alteracdo de Pressé@o Arterial (PA) e descontrole glicémico, optado pela internagéo.

No final de julho/2019, a instituicdo hospitalar enviou para a seguradora de saude na
qual a paciente era segurada, um pedido médico de atendimento domiciliar em nome da
paciente K.S., para atendimento de fisioterapia e fonoaudiologia domiciliar, sendo acionado o
prestador credenciado da seguradora para avaliacdo da paciente.

A avaliacdo da paciente foi realizada por enfermeira do prestador, na instituicdo
hospitalar, seguindo protocolo de avaliagdo clinica para definicio do PAD (Plano de
Atendimento Domiciliar).

Na avaliacao, a paciente encontrava-se de alta hospitalar, acordada, orientada e afésica.
Eupneica em ar ambiente (AA), dieta via oral (VO) assistida, sem engasgos. Deambula pouco
com auxilio. Acuidade visual e auditivas prejudicadas, membros superiores (MMSS) com forca
motora preservadas, membros inferiores (MMII) com forga motora prejudicadas e totalmente
dependente para Atividades da Vida Diaria (AVDs). N&o possui dispositivos. Sistema Génito-
Urinario: Eliminacdes vesico-intestinais presentes em uso de fralda. Sem lesGes, pele integra.

O mesmo profissional, responsavel pela avaliacéo, entrevistou um familiar de referéncia
(sobrinho), explicou sobre o PAD e todos os procedimentos relacionados ao atendimento
domiciliar, assim como as condi¢Bes necessarias para a transferéncia da paciente para o
domicilio, entre elas, necessidade de cuidador, definido pela RDC n.° 11, Anvisa (Resolucéo
da Diretoria Colegiada n.° 11, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) como: “pessoa com
ou sem vinculo familiar capacitada para auxiliar o paciente em suas necessidades e atividades
da vida cotidiana”, para o suporte domiciliar em periodo integral.

Na entrevista, 0 sobrinho relatou que, ap0s ser alertado por conhecido que estranhou a
maneira de falar da paciente ao telefone, notou que a mesma se encontrava apatica, com
dificuldades de expressar-se, fato que motivou sua avaliagdo no PS Informou que a paciente
K.S., solteira, sem filhos, e aposentada por tempo de contribuicdo. Até a hospitalizacdo era
auténoma e independente. Possui casa propria adquirida pela mesma. No domicilio residem o
paciente, o sobrinho (estudante) e a cunhada (vitva, que trabalha durante o periodo matutino).
As despesas da residéncia eram mantidas com a renda da idosa e de sua cunhada. Ambos os
familiares passaram a residir na casa da idosa, apds o falecimento do irmdo da paciente ha
alguns anos.

Durante a entrevista de avalia¢do, o sobrinho solicitou suporte da equipe de enfermagem

em periodo integral, ou o encaminhamento para um hospital de apoio pela seguradora. Foi
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orientado de que o caso ndo era o indicado e, se fosse uma op¢do da familia e da idosa, a via
seria a institucionalizacdo, para cuidados de longa dura¢do mantidos por recursos proprios.

Aplicada a Tabela Escore NEAD (Nucleo Nacional das Empresas de Assisténcia
Domiciliar), que identificou a paciente como pertencente ao Grupo 1, ou seja, com critérios de
elegibilidade, com cuidador efetivo presente no domicilio em periodo integral e capacitado a
exercer essa funcdo, domicilio com infraestrutura adequada, com rede elétrica, saneamento
basico, local para armazenamento de insumos, acesso da equipe ao domicilio, facilidade de
deslocamento dentro do mesmo e acesso ao paciente em situagdes de emergéncia, e paciente
com condigdes clinicas de deslocar-se até os prestadores de sua rede credenciada. Sendo a
paciente elegivel com critérios de apoios e indicacdo de planejamento de atencdo domiciliar,
devido a necessidade de alimentacdo e medicacdo por via oral assistida (1 ponto), escore de
Katz (Avaliagdo das Atividades Bésicas de Vida Diaria), pontuou 0, que equivale a <2 =
dependéncia total (2 pontos), medicacdo intramuscular ou subcuténea — prescricdo de Insulina
humalog SC SN (1 ponto) e nivel de consciéncia — confusa/desorientada (1 ponto), totalizando
05 pontos que considerar procedimentos pontuais exclusivos.

Devido a identificacdo de possiveis barreiras socio-familiares como impeditivas para a
definicdo do PAD e de cuidados efetivos no domicilio, assim como a possibilidade de
problemas futuros, considerando-se a fragilidade de suporte no cuidado, o prestador acionou a
seguradora.

Conforme levantamento prévio da seguradora, a idosa é a titular do plano de sadde, que
é intermediado pelo ultimo empregador (distribuidora de gas), com desconto em folha de
pagamento, sem dependentes.

Optou-se por uma abordagem social pré-implantacdo de atendimento domiciliar, de
acordo com a assistente social da seguradora. No contato de acolhimento social, o sobrinho
confirmou que, no domicilio, residiam somente os trés familiares, sem outro suporte para
auxiliar nos cuidados. Como verbalizou sua expectativa quanto a liberalidade de profissional
de enfermagem pela seguradora, para auxilio nos cuidados, foi-lhe esclarecido de que ndo havia
indicacdo técnica para este caso, conforme a Tabela NEAD (Nucleo Nacional das Empresas de
Assisténcia Domiciliar), ou a cobertura contratual para cuidador, ou interna¢do domiciliar para
horas de enfermagem. Assim como foi-lhe também informado que o médico assistente, que
acompanhou o0 caso do paciente em sua hospitalizagdo, indicou a esse paciente a terapia

domiciliar. Apds a orientacdo sobre a importancia da reorganizacdo familiar, mas diante da
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impossibilidade dos cuidados familiares diretos, foi sugerida a contratacdo de cuidador, sendo
enviadas, via e-mail, sugestfes sobre uma agéncia de cuidadores.

Durante o contato, o familiar ficou sensibilizado quanto a alternativa de
institucionalizacdo em ILPI, possibilitando ao paciente cuidados efetivos; porém, a opgéo foi
descartada pelo mesmo, justificando a falta de recursos financeiros, assim como a
impossibilidade de contratacdo de cuidador. Diante da resposta da seguradora, e por questfes
econdmicas, ele afirmou que, em conjunto com a mée (cunhada da paciente), seria responsavel
pelos cuidados.

Devido a importancia de suporte em periodo integral, quando questionado sobre a
dindmica do cuidado familiar, afirmou que ele préprio ficaria como cuidador no periodo
matutino e sua mae (cunhada), no periodo vespertino e noturno.

Apos a alta, a paciente retornou para o domicilio, com indicacdo de PAD para
fisioterapia, fonoaudiologia e visita médica mensal.

Logo apos a implantacao do atendimento domiciliar, o prestador informou a seguradora
gue as visitas estavam sendo monitoradas; porém, a paciente permanecia sozinha por um longo
periodo de tempo todos os dias. O profissional de fisioterapia deveria realizar as sessdes no
periodo matutino, pois, no vespertino, a paciente ficaria sozinha e ndo teria condi¢des de receber
a equipe devido ao quadro clinico. A visita médica foi sinalizada e confirmada pela cunhada da
paciente; porém, ao chegar no local, o médico néo foi recebido, dado que a paciente encontrava-
se sozinha na residéncia.

O prestador solicitou suporte da seguradora, pois a familia embora orientada sobre o
fato de que a paciente ndo deveria permanecer sozinha em nenhum periodo do dia, mesmo
assim, tal situacdo continuava recorrente, caracterizando claramente a auséncia de cuidados e
supervisdo familiar.

A equipe acionou a assistente social da seguradora que, ap0s inUmeras tentativas,
realizou uma nova abordagem com o sobrinho; familiar este que referiu que a paciente
encontrava-se em recuperacao, sem intercorréncias com o prestador de atendimento domiciliar;
Sobre a visita médica, esta foi cancelada por falta de familiar presente, justificando-se que o
problema seria pontual, devido aos compromissos que impossibilitavam a presenca dos
familiares. Afirmou-se que os atendimentos foram ajustados para acontecerem no horario da
presenca dos familiares e se confirmou que a paciente permaneceria sozinha, ressalvando-se,
porém, que seria por “breves periodos”. Refor¢cou-se a importancia de a paciente néo

permanecer sozinha, visto o risco de intercorréncia, sem suporte imediato.
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Apos as informacdes serem compartilhadas entre equipe da seguradora e prestador, em
novo relatdrio, porém, o prestador sinalizou a persisténcia de episddios de visitas improdutivas,
ainda que com horérios agendados previamente com a familia. Constavam ainda: dificuldades
na iluminacdo da residéncia (o que poderia ocasionar episodios de quedas), ma qualidade de
higienizacdo da idosa, assim como desorganizacdo ambiental, além de problemas com a
limpeza e assepsia dos mdveis na residéncia. A idosa, de modo geral, permanecia acomodada
em um sofd em um dos cobmodos da casa, na sala, consciente, e respondendo somente em caso
positivo ou negativo, corada, hidratada, acianética. Mantinha-se a dieta caseira VO com
restricdo para diabetes e HAS, seguindo orientacdo de ingesta hidrica.

Quando o prestador entrevistou acerca de cuidados domiciliares, o familiar referiu que
a paciente ndo se ajudava, ndo tinha forca de vontade, dificultando sua recuperacao, além de
mostrar resistente ao uso de fraldas geriatricas.

Foi identificada uma lesdo, maléolo esquerdo e estabelecido um plano de gestdo
gerontoldgica. Realizou-se uma psicoeducagao com os familiares, os quais foram orientados
guanto a importancia de seus papéis nesse processo de reabilitacdo.

Diante do exposto pelo prestador, e considerando-se 0s riscos assistenciais que
envolviam o rebaixamento do quadro, pela auséncia de cuidador efetivo para os cuidados
adequados, optou-se por uma visita técnica agendada com o sobrinho e com a presenca de
assistente social e enfermeira, ambas da seguradora, do médico e da assistente social, ambos do
prestador responsavel pela assisténcia domiciliar.

Outra paciente, K.S., 77 anos, com diagndstico principal AVCi, recebeu a visita da
assistente social e da enfermeira da seguradora. Na chegada, verificou-se que se tratava de um
sobrado conservado, localizado em rua asfaltada com toda a infraestrutura. Apos diversas
chamadas no portdo, a equipe foi recebida pelo sobrinho da paciente que, ao justificar sua
demora para atender a equipe, alegou defeito na campainha da residéncia. Nesse local, residiam
os trés familiares; entretanto, no momento da visita, encontravam-se somente o sobrinho e a
idosa. Ao adentrarmos, fomos conduzidas para sala onde se encontrava a paciente, sendo
observado um ambiente com baixissima luminosidade, cdmodo desorganizado, com roupas e
sacolas em volta do sofd em L, no qual a paciente encontrava-se acomodada. Assim que
entramos no comodo, a paciente sentou-se e dobrou sozinha sua coberta, permanecendo no
mesmo local durante toda a visita. Segundo o familiar, a paciente mantém-se no sofa por opc¢ao
prépria e, apesar de demonstrar entendimento ao que se discutia nessa ocasido, nao se expressou
nem respondeu a qualquer pergunta da equipe.

Mazurok, T. M.., Almeida, E. B., & Lima da Silva, T. (2020). Plano de gestdo gerontolégica em uma seguradora de saude:
Um relato de experiéncia da atuacdo de uma equipe interprofissional em um atendimento domiciliar. Revista Kairds-

Gerontologia, 24(Numero especial 29, “Transdisciplinaridade: um modelo de trabalho em Gerontologia”, 95-115.
ISSNprint 1516-2567. ISSNe 2176-901X. S&o Paulo (SP), Brasil: FACHS/NEPE/PUC-SP



Plano de gestdo gerontoldgica em uma seguradora de sadde: Um relato de experiéncia da atuagdo de uma equipe 105
interprofissional em um atendimento domiciliar

Dentro da rotina, o familiar referiu que, diariament,e a paciente permanece assistindo a
TV, ndo tendo outra atividade, ratificando que ele ndo tem por habito estimular a paciente a
outra atividade, e a quem define como “preguigosa”.

Demonstrou, claramente, que ndo tem vinculo afetivo para os cuidados com a paciente
mas, sim, sente-0s como uma obrigacao pelo historico pregresso de vida familiar.

Informou que a paciente se movimenta sem auxilio de andador, mas somente quando de
seu proprio interesse (novamente, designando-a como preguicosa), referiu ainda que ela
costuma ir sozinha até a cozinha para preparar alimentos simples, como cozinhar um ovo ou
cortar uma laranja. As refei¢fes sao preparadas pelos familiares.

Confirmou que os cuidados sdo revezados entre ele (sobrinho, jovem, atualmente
desempregado, com curso em andamento no periodo vespertino) e a cunhada (no momento da
visita encontrava-se no trabalho, ndo esclarecendo que tipo de atividade).

Constatou-se que paciente fazia uso de fralda, necessitando de auxilio para banho e
higiene, acompanhados pela cunhada.

O sobrinho afirmou ser responséavel pela administracdo dos medicamentos da idosa,
conforme foi verificado pela enfermeira da seguradora, que se encontravam separados e
organizados na estante da sala, condizentes com o receituario encadernado, junto ao prontuario
do prestador da assisténcia domiciliar, no mesmo local.

Sem relato ou histoérico de intercorréncias clinicas ou episodios de quedas da prépria
altura, apds a implantacdo do atendimento domiciliar, o familiar confirmou que a paciente
permanecia sozinha por breves periodos, e citou um episdédio em que a paciente subiu as
escadas, sem auxilio.

No decorrer da abordagem, o familiar demonstrou grande expectativa com a
recuperacgéo e a reabilitacdo da paciente, para que ele pudesse retomar suas atividades regulares,
justificando que, no momento, encontra-se restrito aos cuidados da paciente.

O segundo momento da visita, ocorreu com a chegada da médica coordenadora e da
assistente social do prestador da assisténcia domiciliar, sendo retomadas as questdes descritas

acima, com vistas a prescricdo médica e medicacdes em uso.
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Encaminhamentos e desfechos

No decorrer da visita, foi observado pela equipe que o familiar dispunha de pouco
entendimento sobre o quadro de fragilidade da paciente idosa acometida por sequelas de AVCi,
sendo reforcado quanto a necessidade da manutencdo dos cuidados por tempo integral e
indeterminado, considerando-se 0s riscos de intercorréncia na auséncia de supervisao,
principalmente risco de queda, além de outros fatores, como a idade avancada; a baixa aptidao
fisica; a fraqueza muscular de MMII; o equilibrio diminuido; a marcha lenta com passos curtos;
0 comprometimento cognitivo.

Para garantir que o PAD proposto fosse cumprido, foi acordado, em conjunto com
prestador e familiar, que as sessdes de fisioterapia ocorreriam no periodo matutino, para nao
haver falhas, por falta de familiar para atender o profissional; e que as demais visitas seriam
previamente agendadas com os familiares.

A familiar foi informada de que o prestador revisaria a prescri¢éo, considerando-se que,
na ultima prescricdo, ndo constava medicacdo antihipertensiva. Entretanto, como foi
evidenciado um quadro apatico ndo responsivo, 0 médico visitador (‘o0 médico designado pelo
corpo clinico da instituicdo prestadora de atencdo domiciliar responsavel pelo gerenciamento
do caso e que realiza visitas periddicas no domicilio, auxiliando ou substituindo o médico
assistente, quando necessario (Nead”), iria avaliar a indicacdo de antidepressivo a paciente.

Novamente foi sugerida a institucionalizacdo em ILPI, objetivando-se os cuidados
integrais e, ao contrério das primeiras abordagens sobre o assunto, a familiar demonstrou
interesse e aceitacdo, ndo descartando tal possibilidade; reiterou, porém, que a familia dispunha
de poucos recursos financeiros para esse custeio, sendo oferecido suporte da assistente social
da seguradora e do prestador para a busca de institui¢cbes na regido do domicilio, a Zona Norte
da cidade de S&o Paulo.

Ao término da visita, a equipe informou a familiar que as demandas relacionadas a
assisténcia domiciliar seriam revistas com o prestador.

E importante salientar que, na visita, ndo foram identificados sinais de maus-tratos que
justificassem uma notificagdo ao Conselho do Idoso; porém, observou-se que nao havia vinculo
afetivo que pudesse contribuir para os cuidados efetivos, tanto que o suporte apresentava

deficiéncias e que estas deveriam ser superadas.
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Em 13/09/2020, a assistente social da operadora encaminhou a familiar as sugestdes de
ILPIs na regido da Zona Norte/SP. Os familiares avaliaram as opcdes, custos e beneficios,
optando pela transferéncia da paciente para a ILPI indicada, que ocorreu em 11 de novembro
de 2019, que foi acompanhada pela assistente social do prestador de atendimento domiciliar. A
paciente encontra-se institucionalizada e o acompanhamento via prestador de atendimento
domiciliar mantido pela seguradora, segundo o PAD indicado. Conforme o relatério do
prestador, a paciente ora se apresenta com suporte clinico e estimulos cognitivos na instituicéao,

0 que contribui para sua reabilitagéo.

Discussdo

[{F4

A defini¢do do cuidado ¢ indissociavel de sua integralidade, “¢ o tratar, o respeitar, o
acolher, o atender o ser humano em seu sofrimento, em grande medida fruto de sua fragilidade
social” (Pinheiro, & Guizardi, 2004).

O paciente idoso, portador de doenca cronica, exige uma gestdo de cuidado integrado,
que esté relacionado ao cuidado com qualidade adequada, com a participacao interprofissional
na busca de um objetivo em comum, fundamental para uma aten¢do mais integral a sadude, por
conta de uma ou mais equipes, que pode estar localizada em uma ou em diversas unidades de

salde:

“A gestdo do cuidado tem foco tanto em uma unidade como na trajetoria do
usuario/paciente. Deparamo-nos com questdes que demandam planejamento
de recursos (fisicos, materiais, de organizacdo da forca de trabalho), adogédo
de dispositivos, ferramentas e regulamentos, avaliacdo da qualidade das acdes
empreendidas e, por fim, correcdo das insuficiéncias, com formulacdo de
novos planos e propostas. Oferecer um cuidado com qualidade ndo se da
espontaneamente; é necessario combinar a intencionalidade de concretizar um
modelo de atencdo voltado as necessidades e riscos dos pacientes com a
capacidade de identificar recursos e combina-los em centenas de variacdes
possiveis, de forma planejada e pactuada entre 0s responsaveis pela oferta

destes recursos. (Grabois, 2011).
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O acesso de um paciente as linhas de cuidado pode ser pela vida do consultério, ou pela
porta de urgéncia ou internacdo por outro motivo ou agravo, 0 que motiva a organizacao da
linha de cuidado, género, patologias ou problemas de saide. Dependendo do fator, seréo
definidas possibilidades de cuidados necessarios a abordagem das necessidades e riscos
presentes em cada um destes fatores, e que servigos podem oferecer tais cuidados, trajetérias
possiveis nesta linha de cuidado e diretrizes voltadas aos fatores que motivam a organizacao da
linha de cuidado.

Diante desse contexto, a Atencdo Domiciliar surge como uma alternativa na linha de
cuidado “para pacientes que nao tém condi¢des de se locomoverem até os servigos de satde
para receberem o atendimento, tornando possivel que o domicilio se transforme em espago para
a producdo do cuidado, possibilitando novos arranjos tecnoldgicos do trabalho em saude”
(Feuerwerker, & Merhy. 2008). E consiste em um conjunto de atividades de carater
ambulatorial, programadas e continuadas, desenvolvidas em domicilio” (RDC n.° 11, Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA).

O Atendimento Domiciliar, “nome dado a visita ou procedimento realizado no domicilio
do paciente por profissional habilitado na area de salde, como alternativa ao atendimento
ambulatorial. Pode ser isolado ou periddico e é prestado a quem nao necessite de hospitalizagéo.
(Nead, até 2006)” e, para garantir um atendimento domiciliar adequado ao paciente, a
seguradora de saude, em conjunto com um prestador de assisténcia domiciliar credenciado,
busca, através de uma gestdo de cuidado integrado, incorporar acfes de prevencédo e educacao
em relacdo as doencas agudas e cronicas apresentadas por um paciente idoso.

A admissdao do paciente, na Atengdo Domiciliar, € um “processo que se caracteriza pelas
seguintes etapas: indicagdo, elaboragdo do Plano de Atencdo Domiciliar (PAD) e inicio da
prestacéo da assisténcia ou internagcdo domiciliar (RDC n.° 11, ANVISA)”; sendo 0s principios
da Atencdo Domiciliar: a abordagem integral a familia, o consentimento da familia, a
participacdo do usuario, a existéncia de um cuidador (pessoa com ou sem vinculo familiar,
capacitada para auxiliar o paciente em suas necessidades e atividades da vida cotidiana, com a
orientacdo da equipe de saude), o trabalho em equipe interdisciplinar e o estimulo a redes de
solidariedade (Ministério da Saude, Portaria n.° 963).

O Atendimento Domiciliar é realizado conforme Plano de Atencdo Domiciliar,
“documento que contempla um conjunto de medidas que orienta a atuacdo de todos os

profissionais envolvidos de maneira direta e/ou indireta na assisténcia a cada paciente, em seu
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domicilio, desde sua admisséo até a alta (RDC n.° 11, ANVISA)”; e é realizado pela Equipe
Multiprofissional de Atengdo Domiciliar, que € constituida de “profissionais que compdem a
equipe técnica da atengdo domiciliar, com a funcéo de prestar assisténcia clinico-terapéutica e
psicossocial ao paciente, em seu domicilio (RDC n.° 11, ANVISA).

E, dentro dessa gestdo de cuidado integrado, “oferecer a melhor experiéncia de cuidado”
significa conhecer as particularidades da satde no idoso (Moraes, 2017), dado que ha inumeros
fatores que interferem na efetividade de um determinado servigo ou acdo de salde. Dentre eles,
podem-se destacar os conhecimentos, habilidades e atitudes dos profissionais de saude e a
capacidade de identificar riscos e vulnerabilidade.

Considerar riscos e vulnerabilidade relativos ao paciente e sua familia é de fundamental
importancia e pode contribuir para que se estabelecam as prioridades no atendimento, no
desenho de um plano terapéutico, na adogao de determinados protocolos clinicos e na forma de
organizar o cuidado.

Como exemplo de gestdo do cuidado integrado, que esta relacionado ao cuidado com
qualidade adequada e com a participacdo interprofissional, podemos destacar a visita
domiciliar, que pode ser definida como "um conjunto de ag¢bes de salde voltadas para o
atendimento tanto educativo como assistencial” (Kawamoto, Santos & Matos, 1995). Ao
identificar qualquer fragilidade no atendimento, intervencdes devem ser aplicadas no sentido
da adequacéo e da recuperacao do atendimento ao paciente. Constitui-se como uma atividade
educativa e assistencial que possibilita uma interacdo mais efetiva entre os membros de uma
equipe de salde, a medida que possibilita o convivio desta com a realidade vivenciada pelo
usuario-familia. Assim, a visita € um importante instrumento, o qual proporciona ao
profissional o conhecimento das condicdes socioeconémicas, culturais e ambientais onde
trabalha (Santos, & Cunha, 2017).

Consideracoes finais

O Brasil caminha rapidamente para um perfil demografico mais envelhecido,
caracterizado por uma transicao epidemioldgica, cujas doencas cronico-degenerativas ocupam
lugar de destaque. O incremento das doengas crénicas implica na necessidade de adequacdes
das politicas sociais, particularmente aquelas voltadas para atender as crescentes demandas nas

areas da saude, previdéncia e assisténcia social (Mendes, 2011).
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Na &rea da salde, essa rapida transicdo demografica e epidemioldgica traz grandes
desafios, pois € responsavel pelo surgimento de novas demandas de saude, especialmente a
epidemia de doencas cronicas e de incapacidades funcionais, resultando em maior e mais
prolongado uso de servicos de saude.

Acredita-se que compreender as necessidades de um paciente inserido no seu contexto
socioecondmico familiar, assim como as fragilidades da dindmica de seu nucleo familiar,
permite uma melhor gestdo do cuidado integrado, que esta relacionado ao cuidado com
qualidade adequada e com a participacao interprofissional para planejar intervencdes baseadas
em suas particularidades, para manejo adequado de um paciente.

Definido como um método de investigagdo qualitativa, o estudo de caso constitui na
observacdo de um contexto especifico (o caso). E quando se busca identificar as fragilidades
sociais e descrever as agdes que foram tomadas, com base na historia pregressa, que inclui
informac0es referentes aos diagndsticos prévios, internaces e procedimentos diagnosticos,
assim como os fatores contextuais levantados, que incluem a avaliagdo sociofamiliar, avaliagéo
do cuidador e a seguranca ambiental e a fragilizacdo do suporte familiar, quando insuficiente.

O objetivo deste artigo foi apresentar a experiéncia e o relato de um caso, descrevendo
a gestdo do cuidado integrado e a intervencgéo da equipe interprofissional do Setor de Atencdo
Domiciliar de uma seguradora de saude, em conjunto com o prestador credenciado de
atendimento domiciliar, responsavel pela assisténcia domiciliar a uma paciente idosa portadora
de doencas crbnicas, pos-internacdo com diagnostico de Acidente Vascular Cerebral Isquémico
(AVCi).

Por tratar-se de um estudo de caso que aprofundou uma realidade especifica, com
andlise e plano acdo pontual, destaca-se, como principais limitacbes do estudo, o
aprofundamento do histérico biopsicossocial pregresso da paciente e o tempo de
acompanhamento da paciente participante da intervencdo, o que nao permitird avaliar se as
acOes resultardo benéficas e duradouras em longo prazo.

N&o foi possivel abordar todas as questdes relacionadas a temética; dentre as limitacGes
encontradas, apresenta-se a impossibilidade de generalizar os resultados obtidos com
conclusoes especificas para o caso estudado. Para tal, seria necessaria uma metodologia mais

apurada e mais tempo para coleta e analise dos dados.
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Por estar vinculado ao cenério atual e a vertentes do envelhecimento, este estudo podera
instigar ou subsidiar discussdes e possibilita reflexdo quanto a importancia de novas
perspectivas da gestdo do cuidado integrado e intervencdo da equipe interprofissional, pois
dificilmente € um assunto que se esgota, dado que reforga a importancia de iniciativas de
cuidados e intervencdes de cunho integral e humanizado, que possibilite a qualidade do suporte

ao idoso e a integralidade do cuidado.
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ANexo I

TABELA DE AVALIACAO PARA PLANEJAMENTO DE ATENCAO DOMICILIAR l@d

Data da Avaliacao: ' R S

Nome do Paciente:

Matricula: Idade: Convénio:
Diagnéstico Principal:
Diagnéstico Secundario:
Médico Assistente: CRM:

ELEGIBILIDADE AO ATENDIMENTO DOMICILIAR S NAO
Apresenta Cuidador em periodo integral?
O domicilio € livre de risco?
Existe algum impedimento para se deslocar até a rede credenciada?

Se responder “"NAO " a qualquer uma das t5es acima, xS0 Domiciliac.
O O -
PERFIL DE INTERNACAO DOMICILIAR
ATENDIMENTO DOMICILIAR /
24 HORAS 12 HORAS
OUTROS PROGRAMAS

ALIWNTA(AO PARENTERAL Por mais de 12 horas/dia Aré 12 horas/dia N3o uniza
ASPIRACAO DE TRAQUEOSTOMIA / VIAS

AEREAS INFERIORES Mais de S vezes/dia Aré S veres/dia N3O utiliza
VENTILACAO MECANICA CONTINUA

INVASIVA OU NAO Por mais de 12 horas/dia Aré 12 horas/dia N3o uniza

MEDICAGAO PARENTERAL OU R .
HIPODERMOCLISE Mais de 4 vezes/dia Até & vezes/dia

Para indicagio de Plancjamento de Atencio Domiciliar (PA D). considerar a maior complexidade assinalada, sinda Que Uma Gnica vez.

L ESTADONUTRICIONAL L0 | FUTROFICO SOSREPESQ/EMAGRECIDO OBESO/DESNUTRIDO
AUMENTACAO OU MEDICACOES GASTROSTOMIA / POR
POR VIA ENTERAL B se™m Auxiuo B ASSSTOA 2| jesunostomua 3| sncrsme -
KATZ** (SE PEDIATRIA PONTUAR 2) | O | INDEPENDENTE 1 | DEPENDENTE PARCIAL 2 | DEPENDENTE TOTAL
INTERNACOES NO ULTIMO ANO | 0 | 0- 1 INTERNACAO | 1 | 2 - 3 INTERNACOES 2 | > 3 INTERNACOES
ASPIRACOES VIAS AEREAS o | ausenTe 1 | ATE 5 vEZES AO DIA 2 | mars DE 5 vEZES AO DIA
SUPERIORES
NENHUMA OV MULTPLAS LESOES COM
CURATIVOS SIMPLES OU | 2 | paGiriptas LESOES COM CURATIVOS
LesOes 0| LeshoUmcAcoMm (3| w0 kAo cOoMm
RATIVO SIMPLES COMRES
s CURATIVO COMPLEXD
INTRAMUSCULAR ou INTRAVENOSA ATE 4 VEZES AD DIA /
MEDICACOES
B VA SITERAL 2 | suBCUTANEA *** 2 | JpoOERMOCLISE
EXERCICIOS VENTILATORIOS 0 | AUSENTE 1 | INTERMITENTE
USO DE OXIGENIOTERAPIA 0 | AUSENTE 1 | INTERMITENTE 2 | conTinuo
NIVEL DE CONSCIENCIA 0 | ALERTA 1 | CONFUSO/DESORIENTADO | 2 | COMATOSO
FINAL:
Até S Pon C derar proc pontuals exclusivos Ou OUtros programas Del2al? Considerar Internaclo
o { )C { ) Medicagbes P ( ) Outros Programas Pontos Domiciliar 120
De6a1ll o8 Considerar A i [+ Ciliar sty - i (il 18 ou mals Considerar Internacho
procedimentos pontuals, desde que nlo exclusivos) Pontos Domiciliar 240

* SNG = Sonda Nasoglstrica e SNE = Sonda Nasoentérica ** Consulte ESCORE KATZ no verso. S8* Dadduso medicamentos de autoaplicacio
oMo Mmulinas e aigur anticoagulantes
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TABELA DE AVALIAGAO PARA PLANEJAMENTO DE ATENGAO DOMICILIAR '@

ESCORE DE KATZ

INDEPENDENCIA oePENDENCIA
ATIVIDADES i e
(sem supervisSo, orientaciio ou assisténcia pessoal) {com supervisio, orientacio ou assisténcia pessoal ou
cuidado integral)
BANHA-SE COMPLETAMENTE OU NECESSITA DE AUXILIO NECESSITA DE AJUDA PARA BANMAR-SE EM MAIS DE
BANHAR-SE SOMENTE PARA LAVAR UMA PARTE DO CORPO, COMO UMA PARTE DO CORPO, ENTRAR £ SAIR DO CHUVERO
AS COSTAS, GENITAIS OU UMA EXTREMIDADE OU BANMEIRA OU REQUER ASSISTENCIA TOTAL NO
INCAPACITADA. BANHO
PEGA AS ROUPAS DO ARMARIO E VESTE AS ROUPAS NECESSITA DE AJUDA PARA VESTIR-SE OU NECESSITA SER
VESTIR-SE INTIMAS EXTERNAS £ ONTOS. PODE RECEBER AJUDA COMPLETAMENTE VESTIDO
PARA AMARRAR OS SAPATOS.
DIRIGE-SE AD BANMEIRO, ENTRA E SAI DO MESMO, NECESSITA DE AJUDA PARA IR AD BANMEIRO, LIMPAR-SE
IR AO BANHEIRO ARRUMA SUAS PROPRIAS ROUPAS, LIMPA A AREA OU USA URINOL OU COMADRE
GENITAL SEM AJUDA.
SENTA-SE, DEITA-SE £ SE LEVANTA DA CAMA OU CADEIRA NECESSITA DE AJUDA PARA SENTAR-SE, DEITAR-SE OU SE
TRANSFERENCIA SEM AJUDA. EQUIPAMENTOS MECANICOS DE AJUDA LEVANTAR DA CAMA OU CADEIRA.
SAO ACEITAVESS.
s —— TEM COMPLETO CONTROLE SOBRE SUAS ELIMINACOES € PARCIAL OU TOTALMENTE INCONTINENTE DO
(URINAR E EVACUAR). INTESTINO OU BEXIGA.
LEVA A COMIDA DO PRATO A BOCA SEM AJUDA NECESSITA DE AJUDA PARCIAL OU TOTAL COM A
AUMENTACAO PREPARACAO DA COMIDA PODE SER FEITA POR OUTRA AUMENTACAO OU REQUER AUMENTACAO PARENTERAL.
PESSOA.
S0U6 INDEPENDENTE 30us DEPENDENCIA PARCIAL <2 DEPENDENTE TOTAL
Assinatura e Carimbo Data
e

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

Grupo 1 - Elegibilidade
a) Identificac 30 de um culdador efetivo que esteja presente no domiclio
em periodo integral e capacitado a exercer essa funglio. Apenas
NOs casos de procedimentos pontuals especificos (medicacles
parenterals, curativos), desconsiderar para pacientes independentes.
b) identificaclio de risco no domicilio: Infraestruturs adequada, com
rede elétrica, sancamento bisico, local para armazenamento de
Insumos, acesso da equipe a0 domicilio, facilidade de desiocamento
dentro do mesmo e ACess0 30 paciente em situagdes de emerngénca
<) Identificar se 0 paciente possul condicBes clinicas de deslocar-se
até 03 prestadores de sua rede credenciada. Aspectos Socials que
possam trazer dificuldades a0 deslocamento nlo devem ser
considerados neste instrumento.
Grupo 2~ Critérios para Indicag 3o imediata de Internagio Domiciliar
a) Este grupo trata os principals critérios técnicos que levam a uma
indicacho imediata de Internaclio Domiciliar, sendo, inclusive,
contemplada uma sugestio de Planejamento de Atenglo
Domicilar (PAD) com 12 horas ou 24 horas de enfermagem,
conforme a complexidade dinica do paciente
Grupo 3 - Critérios de Apolo para Indicagio de PAD.
a) Este grupo redne critérios de apoio para indicaclo do PAD. Esses
critérios estdo relacionados 20 grau de dependéncia, risco para
complicacdes, morbidade e procedimentos técnicos. A pontuacio

atribuida a cada item seguiu O seguinte Critério:

L Zero = nenhuma dependéncia, baixo risco de complicagles ¢
morbidade e sem necessidade de procedimentos LECNICos.

. 1 ponto = dependéncia parcial, risco moderado de complicaches
¢ morbidade, necessidade de procedimentos técnicos efou
aplicacio de medicagtes por via ntramuscular ou subcutinea.

. 2 ou 3 pontos = dependingia total, rsco slevado de compiicactes
¢ morbidade, necessidade de procedimentos técnicos efou
2plicac3o de medc ades por wa hipod:

b) Naqueles casos em que uma internaclio domicliar tiver sido
Indicada segundo as questdes do Grupo 2, a sugestiode PAD. (12
ou 24 horas de enfermagem) deverd ser seguida pela aplicacio dos
Critérios do Grupo 3, para maior embasamento técnico.

€) NO grupo 2, nos Casos em que uma intermacio domiciiar ndo tenha sido
Imediatamente indicada pelo perfil definido, prosseguir para o Grupo 3
para iIndicar outras modalidades de atenclo, Quas sejam: stendimento
domiciar multiprofissional, procedimentos pontuals exciusivos em
domicilio Ou Mesmo Outros programas de atenc3o d saude

d) A falta de indicacio de Internacio Domiciliar pelos critérios
apontados no Grupo 2 nlo impede que a indicaclo seja feita com
base nos iInd cadores do Grupo 3. Em todos 01 Casos, 0 documento
deve ser preenchido até o final. No caso de divergincia entre a3
IndicacOes dos dols grupos, deverd prevalecer aquels de malor
complexidade, visando a malor seguranga do paciente

- Arlie
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