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Resumo: Este estudo visa identificar o perfil dos usuarios que necessitam de assisténcia domiciliar
por uma equipe de Estratégia de Saude da Familia. Estudo descritivo analitico, transversal com
abordagem quantitativa, desenvolvido em uma regido denominada area 26, na Unidade Basica
de Saude (UBS) Unido, Bairro Mathias Velho, Municipio de Canoas/RS. Participaram desta
pesquisa 33 usuarios incluidos no programa de assisténcia domiciliar. A média de idade foi de 68,9
anos; 55% dos participantes sdo do género feminino e 45% do masculino. Quanto as morbidades
apresentadas, o maior indice (81,81%) foi a ma adesdo ao tratamento. Quando relacionada a
hipertenséo arterial sisttmica (HAS), verificou-se significancia (p= 0,018), apontando que 59,3%
dos pacientes com HAS tem dificuldade em aderir ao tratamento. Através destes resultados, foi
possivel uma intervencdo multiprofissional voltada para a melhoria da qualidade de vida desses
usuarios de forma integral, resultando em maior adesao e aceita¢do ao tratamento.
Palavras-chave: Saude Publica, Atencdo Primaria a Saude, Assisténcia Domiciliar.

Profile of patients assisted by residence integrated in Health: a humanized
look at the home care assistance

Abstract: This study aims to identify the profile of the users who need home care by a team of
the Family Health Strategy. Analytical-descriptive and cross-sectional study with a quantitative
approach, developed in a region known as Area 26, in Basic Health Unit Unido, in Mathias Velho
neighborhood, in Canoas/RS. 33 users participated in this study and were included in the home
care program. The mean age was 68.9 years, 55% of participants are female and 45% male. As
regards comorbidities presented the highest rate (81.81%) was the poor treatment adherence. When
related to systemic arterial hypertension (SAH), there was significant score (p = 0.018), indicating
that 59.3% of patients with SAH have difficulty adhering to treatment. Using these results, it was
possible a multidisciplinary intervention to improve the quality of life of users in full, resulting in
greater acceptance and adherence to treatment.

Keywords: Public Health, Primary Health Care, Home Nursing.

Introducdo

O Ministério da Saude (MS) em parceria com o Ministério da Educacéo e Cultura
(MEC) criou o Programa de Residéncia Multiprofissional em salde (Brasil, 2005), a
partir da identificacdo da necessidade de formar profissionais para atender os principios
do Sistema Unico de Sautde (SUS), sobretudo na perspectiva da atencdo a familia e
coletividade (Brasil, 2010).



A Universidade Luterana do Brasil (ULBRA) criou, em 2011, o Programa de
Residéncia Integrada Multiprofissional em Satide (RIMS) com énfase em Salide Comunitaria
caracterizado pelo ensino em servico. Com residentes nas areas de Enfermagem, de
Fonoaudiologia, de Farmécia e de Servico Social, o programa tem por objetivo promover
a construcdo e o aprimoramento de conhecimentos e de técnicas de trabalho na saude,
formando especialistas no SUS. Assim, em parceria com a Secretaria Municipal de Satde
de Canoas, 0s residentes assumiriam uma equipe de Estratégia de Saude da Familia (ESF),
sendo esse um diferencial em relagéo aos demais Programas de Residéncia no pais.

Frente a este cenario, a RIMS, enquanto equipe de ESF, trabalha com a
territorialidade, reconhecendo a realidade da populacéo da &rea adstrita em suas varias
dimensdes e identificando suas fragilidades e possibilidades. Apds 0 mapeamento da
area, cadastramento das familias pela equipe e o diagndstico da populacéo local, 0s
residentes identificaram a necessidade de implementar o Programa de Acompanhamento
Domiciliar a usuarios impossibilitados de comparecer a Unidade Bésica de Satde (UBS)
e que necessitam de cuidados em salde (Brasil, 2012). Em consonancia ao que se refere
aos principios da universalidade, equidade e integralidade, este modelo de atencgéo
visa & promocdo, @ manutencdo e/ou a reabilitacdo da salde por meio da abordagem
interdisciplinar, do planejamento de a¢des e da organizacdo do trabalho com a participacéo
da comunidade (Brasil, 1990; Lacerda, Giacomozzi, Oliniski & Truppel, 2006).

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia em Salide (ANVISA) (Brasil, 2006), a
assisténcia domiciliar € um conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas
e continuadas, desenvolvidas em domicilio. O objetivo é permitir que individuos que
necessitem de cuidados para circunstancias agudas ou cronicas de salde recebam o
tratamento de alta qualidade, sendo que a sustentacdo para os cuidadores e familiares
também é importante (Brasil, 2012; Brasil 2006).

Estudos apontam que o cuidado domiciliar € motivado pelo principio da Humanizagéo,
onde o paciente recebe os cuidados em um ambiente tranquilo e acolhedor e no convivio
de seus familiares, dispensado por pessoas leigas e escolhidas pela familia (Lacerda et al.,
2006; Klock & Casarim, 2005). Este atendimento envolve a realizacdo de acdes educativas,
orientagdo, demonstracédo de procedimentos técnicos a serem delegados ao usuério ou ao
seu cuidador, bem como a execucdo destes procedimentos pela equipe multiprofissional.

As equipes que realizam acompanhamento domiciliar trabalham, por vezes, com
a perspectiva de ampliacdo da autonomia do usuério doente; ou com a perspectiva de
construcdo da autonomia do cuidador em relacdo as equipes de salde. Em ambas as
perspectivas, o cuidado domiciliar oferece uma possibilidade maior de recuperagéo do
que a internagdo hospitalar. Com isso, a pesquisa teve como objetivo identificar o perfil
dos usuarios que necessitam de assisténcia domiciliar por uma equipe de ESF.

Meétodo

Trata-se de um estudo descritivo analitico, transversal com abordagem quantitativa.
O trabalho foi desenvolvido em uma regido denominada area 26, em um territério com
aproximadamente 3.200 pessoas, na Unidade Basica de Satde (UBS) Unido, no Bairro
Mathias Velho, no Municipio de Canoas/RS. A regido apresenta problemas sociais
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caracteristicos dos bairros periféricos das cidades. A area 26 € caracterizada por familias
de baixa escolaridade e renda; predominantemente por trabalhadores assalariados,
trabalhadores informais e beficiarios de aposentadoria. A populacdo também convive
com a violéncia, embora ndo trazida em relatos e atendimentos especificos; as situagdes
estavam implicitas em diversos casos. Ha acesso a escolaridade e educacao formal para
criancas e adolescentes, apesar da maioria estar em distor¢do idade-série. A comunidade
tem acesso a agua encanda e a coleta de lixo; no entanto, ha grande parte de domicilios
que ndo estao ligados a rede geral de esgoto sanitario ou fossa séptica.

Para a incluséo no programa de atendimento domiciliar, o usuario deveria atender
no minimo a um dos critérios: ser egresso de internacao hospitalar, estar temporariamente
restrito ao leito e/ou domicilio, ser portador de doenca em fase aguda, ter dificuldade
de locomocdo, ndo estar aderindo ao tratamento e apresentar situacdo de negligéncia
identificada por familiar ou vizinho e constatada pela equipe de saiide. O encaminhamento
para a inser¢do ocorreu por realizagdo de Visita Domiciliar (VD), pela solicitagdo do
cuidador e por indicacdo de profissional da unidade de satde.

Inicialmente a populacéo do estudo era de 40 usuarios, sendo que 7 ndo atenderam
aos critérios de incluséo e foram excluidos da amostra, totalizando 33 usuérios. A coleta
de dados foi realizada por meio de consulta ao prontuario e ficha A, entre margo de
2012 e margo de 2013, na Unidade Basica de Satde Unido, a qual é referéncia para os
participantes. Sendo realizada VD por enfermeiro e agente comunitario de satide (ACS)
para primeira avaliagdo dos participantes. Apds este primeiro contato, o caso era discutido
com a equipe e os demais profissionais eram elencados de acordo com as necessidades
que 0 paciente apresentava.

Os dados coletados foram armazenados em banco de dados do programa Microsoft
Excel 2010. A analise estatistica foi realizada pelo programa Statistical Package for the
Social Sciences — SPSS versdo 10.0, por meio do teste de Associacdo Exato de Fisher.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Luterana do Brasil (ULBRA) e esta vinculado a pesquisa “Do territério
a Estratégia de Salde da Familia: uma experiéncia da Residéncia Multiprofissional em
Satde Comunitaria”, sob o Parecer Circunstanciado n® 461.308.

Resultados e discussao

Foram incluidos 33 usuarios no Programa de Acompanhamento Domiciliar,
no periodo entre marco de 2012 e mar¢o de 2013; estes pacientes continuam em
acompanhamento pela nova equipe de residentes que ingressou no ano de 2013. A seguir,
seguem as tabelas com os resultados encontrados:

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra quanto a idade e género dos participantes.

Idade (anos)* 68,9 (14-89)
Género
Feminino 18 (55%)
Masculino 15 (45%)
Total 33 (100%)

Legenda: descricdo quanto ao género e *média de idade da amostra.
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A atencdo domiciliar (re)aparece em funcdo das diversas alteracdes que a
sociedade brasileira sofreu no decorrer dos anos, como a transicdo demogréfica, que
demonstra um envelhecimento populacional cada vez mais acentuado; a mudanga no
perfil epidemioldgico da populagdo, no qual se evidencia um aumento das doencas
cronico ndo transmissiveis; 0s custos do sistema hospitalar cada vez mais elevados;
a exigéncia por maior privacidade, individualizacdo e humanizacdo da assisténcia a
salde, além da necessidade de maior integracéo da equipe profissional com o usuério
e sua familia (Lacerda et al., 2006; Thumé, Facchini, Tomasi & Vieira, 2010).

Foi observado neste estudo que a maior demanda nos casos de acompanhamento
domiciliar era de idosos. Isso se da em virtude do aumento da expectativa de vida no
pais (Brasil, 2010). Além disso, foi encontrado um maior nimero de mulheres, o que
também foi observado em outros estudos sobre a analise da assisténcia domiciliar, uma
vez que a expectativa de vida feminina é maior que a masculina (Thumé et al., 2010;
Ricci, Kubota & Cordeiro, 2005; Biazin & Rodrigues, 2009).

Tabela 2 — Origem de solicitagdo de acompanhamento domiciliar.

n %
Em acompanhamento anterior 19 57,57%
Novos usuérios incluidos por ACS 10 30,30%
Novos usuérios incluidos por familiar 4 12,12%
Total 33 100,00%

Legenda: n = nimero de componentes da amostra; % = frequéncia relativa.

A primeira visita era realizada pela enfermeira e pelo Agente Comunitario de
Saude (ACS), onde era feita anamnese e exame fisico do paciente e, apds a equipe
estudava o caso, organizava o planejamento terapéutico e elencava os profissionais
necessarios para o acompanhamento. Desse modo, uma enfermeira estava sempre
presente e os demais profissionais eram solicitados de acordo com a demanda
apresentada pelo paciente.

Assim, caso 0 paciente necessitasse de acompanhamento para aderir ao tratamento,
o farmacéutico era solicitado; se a demanda fosse por dificuldade de fala, compreenséo,
disfagia, uso de sonda nasoenteral ou voz, a fonoaudiéloga acompanhava o caso; quando
o0 paciente e os familiares necessitassem de acompanhamento terapéutico e informagdes
que possibilitasse 0 acesso aos servigos disponibilizados pela rede de assisténcia do
municipio, a assistente social acompanhava. Esta dinamica da equipe possibilitou um
olhar mais apurado e humanizado quanto as necessidades de cada usuario, resultando
numa melhor qualidade de vida tanto para os pacientes quanto para seus familiares.

As visitas de acompanhamento pela equipe aconteciam de forma sistematica, por
meio de estabelecimento de estratégias para a periodicidade das mesmas; portanto, o
paciente que apresentava uma necessidade clinica que demandasse maior atencdo era
visitado semanalmente. Os demais pacientes eram acompanhados quinzenalmente ou
conforme a solicitacdo de familiares.
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Foram introduzidas novas préticas para facilitar e otimizar a realizacéo do cuidado
dos pacientes em acompanhamento domiciliar. Dessa forma, tanto o familiar quanto o
agente comunitario de saude (ACS) eram orientados a adotar medidas que auxiliassem
no manejo desses pacientes de acordo com o quadro clinico e o grau de dependéncia.
Por exemplo, para pacientes restritos ao leito eram dadas orientagdes ao cuidador
quanto a higiene, prevencdo de Ulceras de pressdo, manejo com sondas, mobilidade,
alimentacdo, linguagem, entre outros. Nos demais casos, 0s pacientes eram orientados
quanto ao uso e armazenamento correto de medicagdes, atividade fisica, participacao
na sociedade e orientacBes quanto a sinais de alerta com relacéo a salde.

Com relacdo aos 14 novos pacientes que foram incluidos no programa de
acompanhamento domiciliar, 30,30% destes foram referenciados pelo ACS. Aqui,
aponta-se a importancia desse profissional para a Estratégia de Salde da Familia
(ESF), uma vez que pesquisas indicam que este detém o saber popular e representa o
elo entre a populagdo e os profissionais da equipe (Brites, Souza & Lessa, 2008). Com
esta forma de trabalho conjunto, a ESF possibilita 0 acesso ao cuidado, reafirmando
a importancia desta no atendimento a populagdo incapacitada de se deslocar até os
servigos de satde (Thumé et al., 2010).

Tabela 3 — Prevaléncia de situacdes que levaram a inclusdo no Programa de Acompanhamento Domiciliar.

Situacoes n %
Ma adesdo ao tratamento
Hipertensdo 2t 8181%
Ac[;mado 16 48,48%
11 33,33%
Diabetes 1 33,33%
Disfagia 10 30,30%
Acidente vascular cerebral 8 24,24%
Cancer 6 18,18%
Cadeirantes 6 18,18%
Sonda vesical de demora 5 15,15%
Sonda nasoenteral 5 15,15%
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 5 15,15%
Afasia 5 15,15%
Tabagismo 4 12,12%
Depresséo 4 12,12%
Obesidade 4 12,12%
Uso de antipsicético 4 12,12%
Dislipidemia 3 9,09%
Ulcera por pressdo 3 9,09%

Legenda: n = nimero de frequéncia de respostas; % = frequéncia relativa.
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Tabela 4 — Ma ades&o ao tratamento, considerando pacientes diabéticos ou hipertensos.

MA ADESAO AO TRATAMENTO
Variavel Sim Né&o p
Presenca da patologia n % n %
Diabetes Sim 9 333 2 16,7 0,640
N&o 18 66,7 5 83,3
HAS Sim 16 59,3 0 0,0 0,018
Né&o 11 40,7 6 100,0

Legenda: n = nimero de frequéncia de respostas; % = frequéncia relativa.

Quanto as situacOes apresentadas para inclusdo no programa, o maior indice
(81,81%) foi a m& adeséo ao tratamento. Quando relacionada & hipertenséo arterial
sistémica (HAS), verificou-se significancia (p= 0,018), apontando que 59,3% dos
pacientes com HAS tem dificuldade em aderir ao tratamento. Estudos apontam que
esta problematica é complexa, pois varios fatores estdo associados: paciente (sexo,
idade, etnia, estado civil, escolaridade e nivel socioecondémico); doengas (cronicidade,
assintomatologia); crencas, habitos culturais e de vida (percepcdo da seriedade do
problema, desconhecimento, experiéncia com a doenca, contexto familiar, conceito
saude-doenga, autoestima); tratamento (custo, efeitos indesejaveis, esquemas complexos,
qualidade de vida); instituigdo (politica de salde, acesso, distancia, tempo de espera e de
atendimento); e relacionamento com equipe de satde (envolvimento e relacionamento
inadequados) (Santos, Frota, Cruz & Holanda, 2005).

Ainda, o profissional que acompanha o tratamento deve compreender o paciente,
pois muitos preferem relatar efeitos colaterais, sintomas, encontro de barreiras situacionais
para a adesdo ao tratamento e qualquer outro fator que esteja interferindo na observancia
das recomendagBes médicas a um profissional ndo médico. Portanto, o grau de adesdo
do pacientes deve ser sempre examinado, assim como 0 comportamento prescritivo dos
profissionais de salde, como parte das avaliagces da qualidade do atendimento, pois
frequentemente uma prescric¢éo sinaliza o fim de uma consulta, ao invés do inicio de um
trabalho conjunto (Giorgi, 2006; Barbosa & Lima, 2006).

Deste modo, tem-se difundido a constituigao de equipes multiprofissionais (Reiners
et al., 2008). A participagdo do profissional farmacéutico é uma estratégia que tem
crescido como modalidade para aumentar a adesdo ao tratamento (Santos et al., 2013). O
farmacéutico residente atuou de forma a orientar os pacientes e os familiares em relacéo
ao uso correto das medicagdes utilizadas, as possiveis interacdes, validade, cuidados de
armazenamento e organizacdo dos medicamentos em embalagens na forma de doses
unitarias didrias, visando uma melhora na adesao e na terapia medicamentosa.

Ainda, os pacientes hipertensos e/ou diabéticos, foram cadastrados no Programa
Hiperdia, através da ficha-modelo disponibilizada pelo Ministério da Saude (Brasil, 2002).
Aequipe de residentes avaliou as medidas de altura, de peso e de circunferéncia abdominal,
juntamente com a verificacdo da presséao arterial sistémica e da glicose de ponta de dedo
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(hemoglucoteste — HGT). Também foram investigados os dados socioecondmicos e que
tipo de tratamento medicamentoso este paciente estava submetido. Baseado nestes dados,
a equipe direcionou o atendimento conforme a necessidade de cada paciente a fim de
orientar e buscar a melhor forma para manter ou melhorar sua qualidade de vida.

Quanto aos pacientes acamados (11), trés apresentavam Ulcera por pressdo (UPP),
0 que resulta em 27,27%, quando se compara este achado a outros estudos percebe-se
que o percentual é, em média, 13% (Bezerra, Luz & Araujo, 2009; Pessoa, Rocha &
Bezerra, 2011). O paciente acamado é suscetivel a apresentar outras morbidades e,
muitas vezes, tém seu estado de salde agravado com a presenca de UPP (Bezerra et al.,
2009). O desenvolvimento da UPP é um fendmeno complexo que envolve varios fatores
associados, sendo que a imobilidade por tempo prolongado é o mais importante fator de
risco para pacientes acamados (Pessoa et al., 2011).

No acompanhamento aos pacientes acamados, as enfermeiras realizaram orienta¢es
para o cuidado preventivo de lesdes, como atencdo constante as alteracdes da pele,
identificagdo de pacientes de alto risco, manutencdo da higiene do paciente, atengdo a
mudanga de decubito, dieta e controle da ingestao hidrica; acompanharam com avaliagdes
periddicas os acamados com risco para UPP e realizaram tratamento (curativos especiais)
naqueles que j& apresentavam; registravam suas acoes e capacitavam outros profissionais
de enfermagem.

Autores concordam (Candido, 2001; Benedet, 2001) que a equipe multidisciplinar
deve estar integrada para prestar os cuidados aos pacientes acamados, que por ventura
poderédo apresentar riscos para integridade da pele e ainda ressaltam a importancia do
enfermeiro como cuidador integral do paciente. Frente a isso, afirma-se que o enfermeiro é
fundamental para que se possa planejar a assisténcia de enfermagem e realizar orientacdes
aos familiares ou pessoas que cuidam dos acamados/cadeirantes em domicilio, visando
diminuir custos diretos e indiretos, melhorando a qualidade de vida destes individuos
(Pessoa, 2011).

Tabela 5 — Pacientes acometidos por AVC com sequelas.

AVCI
Variavel Categoria Sim Néo P
n % n %
DISFAGIA Sim 4 57,1 6 23,1 0,161
Né&o 3 42,9 20 76,9
AFASIA Sim 4 57,1 1 3,8 0,004
Né&o 3 42,9 25 96,2

A disfagia, sintoma que consiste na dificuldade de deglutir, apds um evento de
AVC pode ocorrer de 42 a 67% dos casos. Esta associada a um aumento do risco de
complicacfes pulmonares por aspiragdo, desnutricdo, desidratacdo, hospitalizacéo
prolongada e morte (Okubo, 2008; Smithard, O’Neill, Parks & Morris, 1996; Martino
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et al., 2005). Neste estudo, dos 7 pacientes que tiveram AVC, 57,1% apresentaram
disfagia, 0 que corrobora com a literatura encontrada. Estes pacientes foram avaliados
com o instrumento PARD (Padovani et al., 2007) e classificados conforme o tipo de
disfagia. Vale ressaltar que os demais pacientes que também apresentaram disfagia,
tinham outras comorbidades que ndo o AVC. Ainda, dos pacientes com disfagia, 5
necessitaram de sonda nasoenteral (SNE) pelos riscos associados. Todos os pacientes
foram acompanhados e permaneceram em tratamento fonoaudiol6gico, resultando em
melhora do quadro, retirada da SNE e permitindo que pudessem retomar suas rotinas
alimentares de forma segura.

Quando se leva em consideragdo a afasia, esta também apareceu em 57,1% dos
pacientes, apontando significancia (p=0,004) quando relacionada com a ocorréncia
de AVC; um dos pacientes apresentou afasia como sequela da doenca de Alzheimer.
A afasia é um distarbio da linguagem, decorrente de lesdo neurolégica, em que ha
comprometimento da expressao e/ou compreensao verbal (Sedrez, Farias & Braida,
2012). Os pacientes foram avaliados com o protocolo Avaliagdo Breve das Afasias
(Shippley & McAfee, 1992) e seguiram em acompanhamento nos aspectos de linguagem
oral e escrita, de raciocinio e de memaria. Os pacientes que iniciaram com intervencao
daequipe logo ap6s o episddio de AVC conseguiram retomar suas atividades cognitivas;
0 paciente que apresentava Alzheimer ndo alcancou niveis satisfatorios com a terapia,
pois ja estava em processo avangado da doenga.

Dos 33 pacientes que compuseram a amostra, todos foram atendidos pela equipe
multiprofissional, atuando de forma interdisciplinar, conforme preconizado pelo MS;
onde a assisténcia domiciliar deve considerar uma equipe de cuidados composta por
médicos, enfermeiras, farmacéuticos, assistentes sociais, fonoaudiélogos, nutricionistas,
fisioterapeutas, psicdlogos, terapeutas ocupacionais e técnicos de enfermagem (Thumé,
2010; Brasil, 2012).

Concluséo

Afirma-se que os acompanhamentos domiciliares s&o em geral processos longos
que demandam a participacdo de toda a equipe multiprofissional e a construcdo de
estratégias inovadoras de cuidado, considerando os contextos materiais e familiares.
As equipes tém a possibilidade de redescobrir o poder da afetividade e do carinho
na recuperacao da salde; e de construir linhas de cuidado integral e compartilhado
(Feuerwerker & Merhy, 2008).

Através destes resultados, foi possivel uma intervencdo multiprofissional voltada
para a melhoria da qualidade de vida desses usuarios de forma integral. A equipe
encerra a residéncia com um olhar mais apurado e humanizado quanto as questoes de
salide na atencdo basica e ressalta, ainda, a importancia de trabalhar acdes especificas
com as familias, com vistas a orientacdo e ao fortalecimento dos vinculos entre os
familiares e 0 usuario em acompanhamento, resultando em maior adesao e aceitagao
ao tratamento.
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