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Apresentacao

A Assisténcia Domiciliar Terapéutica em Aids (ADT), implantada
em 1995 no Brasil, constitui-se em uma modalidade assistencial
com o objetivo de prestar atendimento multidisciplinar
diferenciado, em nivel domiciliar, as pessoas que vivem com
HIV/AIDS.

Contando com uma equipe formada por médico, enfermeira,
assistente social e psicoélogo, visa proporcionar ao paciente e
sua familia uma assisténcia integral, uma melhor qualidade
de vida e uma reducdo no indice de demanda e ocupag¢do dos
leitos hospitalares.

Originados a partir de unidades publicas de saude pré-
existentes Hospital Convencional (HC), Hospital-Dia (HD),
Servico Ambulatorial Especializado (SAE) e Unidade Basica de
Saude, a ADT deve refletir a politica de saude local com uma
preocupacdo na melhoria da assisténcia aos portadores do HIV/
AIDS e na deshospitalizagdo convencional.

Desde os primeiros casos de AIDS, o estabelecimento de
cuidados a domicilio demonstrou beneficios no tratamento da
doenca. Embora a cura ou uma vacina ainda ndo tenham sido
desenvolvidas, a melhoria dos métodos diagnésticos, a utilizagao
de drogas antiretrovirais, o tratamento precoce das infec¢cdes
oportunistas associadas a AIDS e o seguimento assistencial tém
estendido a sobrevida do paciente, proporcionando-lhe maior
periodo de tempo para desfrutar da vida em sua comunidade,
especialmente do convivio com a familia.

A assisténcia domiciliar € uma forma de tratamento utilizada
com sucesso em outros paises. No Brasil, o desenvolvimento
das atividades da Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT)
para as pessoas vivendo com HIV/aids baseia-se na concepcao
de mobilizagdo conjunta dos recursos da comunidade, dos
familiares e dos profissionais de sauide e considera a possibilidade
do paciente ser mantido em seu préprio domicilio, atendido
por uma equipe clinica multidisciplinar e alguns recursos
hospitalares que assegurem a assisténcia médica, dividindo com
a familia os cuidados ao paciente.

Os cuidados no domicilio tém a vantagem de promover, por
meio de contato direto em um cenario singular, a aquisicdo
de conhecimentos e a modificagdo de habitos e atitudes,
beneficiando as condi¢des de saude.

Porém, é de fundamental importancia o estabelecimento de
uma rede de referéncia e contra-referéncia com outros servicos,
tais como hospitais, hospital-dia (HD), servicos de assisténcia
especializada (SAE), unidades basicas de saude (UBS), programas
de salde da familia (PSF) e casas de apoio, no intuito de
possibilitar a integracdo entre os servicos de assisténcia a saude
das pessoas vivendo com HIV/aids.

Mariangela Galvao Siméao
Diretora do Programa Nacional de DST e Aids
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Assisténcia domiciliar terapéutica aos pacientes
portadores do HIV/Aids

1. Historico

Cledy Eliana dos Santos
Tania Regina Corréa de Souza

A prética de assisténcia de pacientes a domicilio, de uma forma geral, ndo ¢ uma
atividade recente na area de saude. Na Europa do século XVIII, antes do surgimento
dos modelos de assisténcia hospitalar e ambulatorial como temos hoje, o atendimento
domiciliar ja fazia parte da pratica médica.

Nos Estados Unidos, onde surgiu a expressio “Home Care”, a atividade teve inicio nos
idos de 1796, com a criagdo de um programa especifico em um ambulatdrio na cidade
de Boston. A pratica de hospitalizacao a domicilio foi instituida em 1947 pelo Hospital
Montefiore de Nova York, devido a um aumento da demanda de servigo. Na ocasido
ficou decidido que os pacientes que nido necessitassem de uma ateng¢do continua da
equipe médica poderiam ter acompanhamento a nivel domiciliar.

O servigo de “Home Care” foi constituido em forma de uma organizagdo para oferecer
cuidados médicos e assisténcia social aos pacientes que podem permanecer no domicilio.
Esses cuidados podem ser de natureza preventiva, curativa, de re-habilita¢ao, incluindo
o tratamento de pacientes acometidos de doengas cronicas.

No Brasil, um dos primeiros registros de assisténcia médica domiciliar. em termos de
servico publico, é encontrado no Decreto da Presidéncia da Republica N° 46.348, de 03
de julho de 1959, aprovando o regimento do Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar
de Urgéncia (SAMDU). Este servico tinha por finalidade prestar assisténcia médica aos
segurados ativos e inativos dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes dos Industriarios,
Comerciarios, Bancarios, Maritimos e Empregados em Transportes e Cargas e da Caixa
de Aposentadoria e Pensdes dos Ferroviarios e Empregados em Servigos Publicos.

As duas ultimas décadas foram muito importantes no que diz respeito a organizagao
e distribuicao dos servigos de satide. Em 1988, por ocasido da VIII Conferéncia
Nacional de Saude, a questdo da Reforma Sanitdria, que havia iniciado anos antes com
o processo das Ac¢des Integradas de Satde — AIS - passa a ser amplamente debatida e
culmina com a consolidagdo do Sistema Unico de Saude - SUS - onde a satide passa a
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ser considerado um direito de todos. E discutida, também, a proposta do atendimento
universal, gratuito e organizado, partindo de uma racionalidade técnica e politica; além
de ser hierarquizado, em termos de complexidade de atengao e, regionalizado conforme
a distribui¢ao populacional e o quadro de morbimortalidade das comunidades.

Em 1994, o Ministério da Satide langa, a nivel nacional, um extenso programa de atengao
a saude das familias - “Programa de Satde da Familia’, que tem em seus objetivos a
proposta de: “Prestar, na unidade de satide e no domicilio, assisténcia integral, continua,
com resolutividade e boa qualidade as necessidades da popula¢ao” Atualmente estdo
trabalhando 4.405 equipes de Satde da Familia, distribuidas em 1.693 municipios
brasileiros, vinculadas a mais de 15 milhdes de pessoas. A meta para o ano 2002 é a de
implantagdo de 20.000 equipes, de forma a prestar atendimento a cerca de metade da
populagéo brasileira.

A Assisténcia Domiciliar Terapéutica - ADT aos pacientes portadores do HIV/AIDS
foi implantada no Brasil a partir de 1995 no contexto do Programa das Alternativas
Assistenciais aos portadores de HIV/AIDS.

Para podermos compreender sua trajetoria, faremos aqui um breve relato histdrico:

1995

o Unidade de Assisténcia da Coordenagao Nacional de DST/AIDS - (CN-DST/
AIDS) instituiu a elaboragdo de projetos pelas equipes/instituicdes publicas para
implantagao de Servigos de ADT.

1995 a 1998

o A Unidade de Assisténcia recebeu e analisou 55 projetos de ADT, porém foram
aprovados 38, mas implantou-se apenas 33 servicos no pais, 45% no Estado de
Sao Paulo.

o CM Santos/SP inicia capacitagdo de novas equipes de ADT.
1997

« CN deu inicio as atividades de monitoramento dos projetos de ADT.

CN realiza em Sao Paulo/SP o I Encontro Nacional de ADT, que teve como
objetivo elaborar recomendagdes gerais sobre as condutas a serem adotadas
pelos servicos de ADT.

o Publicagdo da Portaria n° 166, que inclui na tabela SUS o pagamento de
procedimento referente a ADT.

1998

o Coordenagao Estadual/SP - (CE/SP) realiza em Campinas/SP o I Encontro
Estadual de ADT, que teve como objetivo a elaboragao da Cartilha do Cuidador.

 FIPE faz analise comparativa do custo/didria do paciente no SAE, HD, Hospital
convencional e ADT.

1999
o CN em parceria com CE/SP realizam no Guaruja/SP o II Encontro Nacional e
Estadual de ADT, com o objetivo de iniciar a discussdao sobre monitoramento.

Ocorreu também nesta data, o lancamento da cartilha para profissionais de
saude: ADT - Guia de Procedimentos em HIV/AIDS.



2000

o CE/SP realiza em SP/SP o III Encontro Estadual de ADT para implanta¢ao do
monitoramento dos Servicos do Estado.

2001

o CN em parceria com CE/SP realizam em Braganga Paulista/SP o III Encontro
Nacional e IV Encontro Estadual de ADT, com o objetivo de divulgar os dados
obtidos no monitoramento do Estado de Sao Paulo, iniciar a discussao de
Cuidados Paliativos e trocar experiéncias entre os servigos.

o CE/SP assume as capacita¢des de novas equipes, em parceria com as CM de
Campinas, Sorocaba e Sao Paulo.

2002

o CN instituiu grupo de trabalho para elabora¢ao do Manual de ADT.
2003

« CN desenvolve treinamentos integrados: SAE, HD e ADT.

o CN realiza duas oficinas de Validagdo do Manual de ADT, com representantes
de diversas regides do pais.

o CN em parceria com CE/SP realizam atualizagdo do cadastro de servicos de
ADT. Principais resultados:

40 servicos devolveram a ficha de cadastramento preenchida (50% do Estado
de Sao Paulo);

o numeros de servicos em funcionamento cai 20%;
o 27% das equipes atuantes nao foram ainda capacitadas;
e 37% dos servigos tem demanda reprimida;

« no periodo de julho/98 a setembro/03 os servigos assistiram 9215 pacientes,
apresentando como principal fonte de captacio o SAE e os hospitais
convencionais;

o principais motivos de inclusdo: dificuldade de locomogao, nao aderéncia e
caquexia;

+ apos a era dos ARV, houve mudanga significativa no perfil dos pacientes, e
conseqiientemente no tempo de permanéncia na ADT - de 90 para 178 dias
(pacientes cronicos e sequelados);

« aumento de numero de alta para SAE e hospital;

o principais dificuldades encontradas pelas equipes: falta de viatura, falta de
supervisdo, falta de medicamentos nao especificos para aids, profissionais
ndo exclusivos da ADT e falta de nutricionista e fisioterapeuta nos servigos.

« CN instituiu grupo de trabalho formado por profissionais de diversas regides do

pais, com a tarefa de analisar os procedimentos da tabela SIA/SUS, relacionados
ao HIV/AIDS.

« CN instituiu grupo de trabalho (profissionais de satde, cuidadores e pacientes)
para elaboragdo do Manual do Cuidador, que se encontra em fase final de
elaboragdo.
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2005

o CN em parceria com CE/SP iniciam discussdo sobre a realizagdo do I Encontro
Nacional de Modalidades Assistenciais - SAE, HD e ADT.

Assim, podemos notar que entre as Alternativas Assistenciais aos portadores do HIV/
AIDS,a ADT éamodalidade de assisténcia mais inovadora, sobretudo se considerarmos
o cendrio de Satide Publica do pais. Vale ressaltar aqui, que isso s6 foi possivel gracas
ao compromisso e dedicagdo de muitos profissionais, que ndo pouparam esfor¢cos na
construcdo desta histdria.

2. Conceituagao

O perfil da assisténcia prestada pela ADT: cuidados no domicilio ou
internac¢ao domiciliar?

Simone Nunes Avila

O desenvolvimento de alternativas a hospitalizagdo classica reflete, necessariamente,
as evolugoes especificas de cada pais, idéias e praticas médicas ligadas a influéncia
cultural e as politicas de saide. Um problema comum, presente em varios paises, é o da
necessidade de contencdo de despesas na saude, que conduz, de certa forma, ao interesse
pelo desenvolvimento dessas alternativas. Entretanto, o fator econémico nem sempre
foi preponderante na criagdo dessas formas de assisténcia, e grande parte das iniciativas
deram-se em resposta ao problema de estrangulamento de leitos hospitalares.

Apesar de atender necessidades bem definidas, a concep¢ao inicial da ADT adotada pelo
Ministério da Saide mostrou-se insuficiente em suas atribui¢des, o que é compreensivel
em um modelo alternativo, multiprofissional, interdisciplinar e inovador diante das
formas tradicionais de assisténcia a saude.

Nesse contexto, procedimentos e limites das intervencdes terapéuticas foram sendo
delineadas gradativamente, na medida em que os projetos iam sendo implementados.
A qualificagdo técnica das equipes constituidas, o nimero de profissionais e o seu
grau de disponibilidade, a formagao das equipes, entre outros fatores, condicionavam e
davam caracteristicas proprias a cada servico implantado.

Um estudo realizado pelo Ministério da Saide com pacientes em regime de ADT
permitiu-nos concluir que, no Brasil, este servico inclui uma série de atividades/
procedimentos que se estende desde cuidados paliativos, praticados no domicilio, até
os mais diferenciados e de maior complexidade, que ja caracterizavam uma internagao
em ambiente domiciliar.

Esse modelo assistencial extra-hospitalar, caracterizado pela prestagdo de servigos
no local de residéncia das pessoas, tem hoje um papel significativo no nosso sistema
de saude. No entanto, estudiosos no assunto vém discutindo este conceito ha algum
tempo, e ainda ha divergéncias em alguns pontos. A falta de conhecimento especifico e
a utilizagdo de terminologia aparentemente semelhante tém contribuido para dificultar
a caracterizagao exata deste tipo de assisténcia.



Segundo alguns autores, existem, na pratica, pelo menos trés modalidades de prestagao
de cuidados a satide no domicilio:

a) Atendimento domiciliar

Esta modalidade de assisténcia assemelha-se ao atendimento em nivel ambulatorial,
com o diferencial de realizagdo no domicilio. Sdo atendimentos de curta duragdo
com marcagao prévia, como, por exemplo:

o consultas profissionais

o pequenos procedimentos terapéuticos

» exames laboratoriais

e oOutros.

b) Assisténcia domiciliar terapéutica

Corresponde aos servigos prestados em nivel domiciliar aos pacientes que ja
superaram a fase aguda do processo, mas ainda estdo em situagdo clinica delicada,
necessitando de atengdo constante e de cuidados especificos de baixa complexidade
ou em carater paliativo, com caracteristica de média dura¢do e programacgio
eletiva.

A assisténcia domiciliar terapéutica consiste em:

« acompanhamento e cuidados de enfermagem
o visitas médicas periddicas

o fisioterapia

« controle nutricional

« acompanhamento psicologico breve

+ controle de exames de rotina

« acompanhamento social

e outros.

¢) Internacio ou hospitaliza¢iao domiciliar

A caracteristica principal desta modalidade é a transferéncia para o domicilio dos
recursos empregados aos cuidados de um paciente em um hospital convencional,
em circunstancias ideais para a continuidade do tratamento, sem perda da qualidade
e efetividade. Sao atendidos aqueles pacientes que nao mais se beneficiam da
permanéncia hospitalar, mas ainda requerem atencéo e assisténcia.

A pratica dos cuidados, tanto na interna¢do domiciliar, como na assisténcia
domiciliar, deve contemplar aspectos educativos em seu processo, no sentido de
envolver pessoas com pleno conhecimento e familiarizadas com os procedimentos.
A comunicagdo permanente entre equipe e familia facilita o processo de alta e suas
implicagoes.

Uma interpretagdo inadequada dos principios da internagdo domiciliar ou da
assisténcia domiciliar pode acarretar certos riscos, que sao, resumidamente:

o duplicagdo da atencdo, substituindo o cuidado ambulatorial, tanto da
assisténcia primaria como da assisténcia especializada: por “comodidade”
para o paciente e até para os cuidadores, exames e servi¢os que poderiam ser
feitos no hospital, ambulatdrio ou postos de satide sao levados até a casa do
paciente, resultando em acomodacao e dificuldade de ressocializagdo;
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« prolongamento dos cuidados no domicilio, no caso de pacientes com forte
componente social, isto é, que ndo contam com o apoio da familia ou
responsaveis. Com isso, acabam por nao receber alta, quando seria suficiente
apenas o atendimento domiciliar.

Para evitar estes riscos, é importante que as equipes que prestam cuidados no
domicilio dimensionem seus limites, efetuando o atendimento no “melhor lugar
terapéutico” (domicilio), de forma integral, personalizada e humanizada, a0 mesmo
tempo em que aumentem no paciente a autonomia, a independéncia socio-familiar
e o cuidado pessoal.

Os cuidados no domicilio tém a vantagem de promover, por meio de contato direto
em um cenario singular, a aquisi¢ao de conhecimentos e a modificagao de habitos e
atitudes, beneficiando as condi¢des de satide. Porém, é de fundamental importancia
o estabelecimento de uma rede de referéncia e contra-referéncia com outros servicos,
tais como hospitais, hospital-dia (HD), servigos de assisténcia especializada (SAE),
unidades basicas de saude (UBS), programas de satde da familia (PSF) e casas de
apoio, no intuito de possibilitar a integragao entre os servicos de assisténcia a saude
dos doentes de aids.

3. Objetivos

O trabalho desenvolvido pela equipe minima multiprofissional da ADT - assistente
social, equipe de enfermagem, médico, psicologo e fisioterapeuta — visa a:

» Proporcionar abordagem assistencial, preventiva e educativa aos pacientes com
infecgao pelo HIV/aids e seus familiares, diretamente em seus domicilios;

o Promover a melhoria da qualidade de vida multidimensional (fisico, psiquico,
social e espiritual) dos pacientes com infec¢ao pelo HIV/aids;

o Proporcionar ao paciente a possibilidade de participar ativamente do seu
tratamento;

o Estimular a independéncia (atividade de vida diaria) e a autonomia do paciente/
familia/cuidador;

o Proporcionar cuidados paliativos, controlando a dor e outros sintomas,
melhorando o conforto fisico e o bem estar do paciente;

» Promover o aumento da adesdo dos pacientes HIV/aids ao tratamento;
o Reduzir a demanda de interna¢ao hospitalar, otimizando os leitos disponiveis;

o Reduzir a dura¢do das internagdes hospitalares e propiciar a redugdo das
infeccdes nosocomiais;

o Estabelecer mecanismos de referéncia e contra-referéncia com Hospitais, HD,
SAE, ambulatérios, UBS e PSF;

o Desenvolver o “papel de cuidador” e reforcar os vinculos de familiares e amigos
na assisténcia e convivéncia com pacientes HIV/aids;

 Otimizar recursos disponiveis, no que tange a saude publica, promogao social e
participagdo comunitdria e

o Promover a saude e 0 bem estar do paciente em seu domicilio, articulando com
institui¢oes de satude, organizagdes nao —governamentais (OSCIP/ONG) grupos
de auto-ajuda locais e/ou regionais e outros recursos comunitarios.



4. Equipe

Regina Célia G. Mendes Rissi

A equipe interdisciplinar pode ser definida como o conjunto de profissionais, de diversas
areas, que trabalham com um mesmo fim: o paciente, que necessita da promocao de
saude.

Recomenda-se que a equipe seja permanente, e minimamente constituida dos seguintes
profissionais: médico (infectologista ou clinico treinado), enfermeiro, técnico de
enfermagem ou auxiliar de enfermagem, psicologo, assistente social , fisioterapeuta e
motorista .

Deve-se criar uma rede de apoio matricial (outras categorias profissionais) que
complementem a a¢do da equipe minima (cirurgides-dentistas, psiquiatras, agentes de
sadde, terapeuta-ocupacional, nutricionista, etc.).

Deve-se levar em consideracdo o perfil dos profissionais que compdem a equipe de
ADT, uma vez que eles sdo decisivos para eficacia do trabalho. Deve-se valorizar e/ou
desenvolver alguns aspectos na formagao desta equipe:

o Qualificagdo técnica;

 Baixa rotatividade dos profissionais aplicados a sua rotina de trabalho, sempre

que possivel equipe nucleada na ADT;

o Criatividade, versatilidade, iniciativa e autonomia;

o Compromisso ético individual e institucional;

 Capacidade para atuar como educador em saude;

« Capacidade para ouvir e falar de forma clara e objetiva;

o Capacidade para o trabalho em equipe;

o Capacidade de acolher e identificar as demandas do dia a dia;

+ Propiciar atencao integral aos pacientes, respeitando os principios da ADT.

Organizar e reavaliar constantemente o processo de trabalho ¢ de fundamental
importancia para o crescimento da equipe e sustentabilidade das a¢oes da ADT.

O conceito do “trabalho em equipe” vem evoluindo e novos conceitos se fazem
necessarios para o progresso e a manutenc¢ao do processo.

Conceitos a serem incorporados:

o Nucleo: conjunto de saberes prdprios de uma categoria profissional, ele
responsabiliza o individuo, dando compromisso e responsabilidade.

« Campo: Conjunto de saberes e responsabilidades que amplia o nicleo em fungao
do objetivo, desburocratizando e aumentando a eficacia (capacidade de produzir
saude), saberes comuns a duas ou mais categorias profissionais.

o Interdisciplinaridade: pressupde socializagao dasinformagoes entre os membros
da equipe, onde as contribui¢des de todos os membros sao fundamentais, é
uma nova forma de agir da equipe, revisao de postura individualista, criando
mecanismo de troca de saberes e comunicacio eficiente.

4

o Transdisciplinaridade: é a etapa superior de integracdo. Pressupde saberes
trocados, intervencéo articulada e integrada entre os membros de uma equipe,
proposta de trabalho comum e projeto terapéutico tnico.
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« Projeto terapéutico: E um conceito que propde uma estratégia de abordagem
do novo objeto dos sujeitos, a existéncia — sofrimento de um corpo em relagéao
ao corpo social.

O foco de atencao deixa de ser o sintoma ou a doenga e passa a ser a producao
de vida nas multiplas e complexas necessidades das pessoas, de cada pessoa, de
maneira singular. Ndo de uma forma individualista e alienada do seu “estar no
mundo” mas acolhendo este ser em sofrimento e reinserindo-o no seu mundo,
promovendo de fato o cuidado que inclui, que emancipa, que cria movimento.

O padrao de relagao entre o profissional e o paciente deixa de ser o tradicional
queixa-conduta e da lugar a uma escuta qualificada que busca identificar os nés
opressores da solicitagdo.

Deve o profissional da saude agenciar e a0 mesmo tempo ser o gerente de cada
projeto terapéutico coordenando as agdes no sentido de possibilitar que o
paciente se aproprie do significado de seus sintomas e passe a Ter uma postura
ativa no que diz respeito a sua vida.

Construir um Projeto Terapéutico significa um esfor¢o para identificar os
fatores que oprimem e os que facilitam os pontos de apoio do paciente/familia, a
complicadarede de contratos possiveis, de valores estabelecidos, de possibilidades
de trocas.

Desenhando-se o Projeto Terapéutico, e discutindo-o com o paciente/familia,
passa-se a concretizacdo das ofertas, e posterior acompanhamento das ag¢des.

Os recursos do servigo de atengdo sdo importantes e podem ser compreendidos
nas caracteristicas materiais, organizativas e de estilo de trabalho da equipe.

A ADT deve ter como instrumento de gestao a disseminagao do saber. A isto chamamos
gestao da inteligéncia, onde a otimizagdo dos recursos e a gestdo participativa nos
trara qualidade de assisténcia e racionaliza¢do dos custos, além do bem estar da equipe
multiprofissional , que se torna mais responsavel e sujeito das agdes executadas.

As atribui¢oes dos profissionais da equipe compreendem um papel especifico (nicleo),
inerente a cada profissdo e um papel ampliado (campo) que interliga todas as categorias
profissionais, seja no aspecto técnico ou educativo .

E importante ressaltar que o campo (clinica ampliada) é um processo de construcio de
uma equipe, onde possibilidades e limites devem ser estabelecidos em conjunto.

\

Alguns recursos podem ser incorporados a rotina da equipe: reunides semanais,
discussdao de casos clinicos, elaboracdo de projetos terapéuticos, envolvimento e
participagao em projetos preventivos institucionais ligados as DST/aids, participagdo
em atividades cientificas (cursos, reciclagens , congressos), atividades de grupo e a
inser¢ao de campo de estagio das diversas areas. .

Aliando todos os conhecimentos propostos, ndo podemos esquecer dos cuidados aos
profissionais da equipe de ADT. Um investimento neste sentido se torna indispensavel,
sendo a supervisdo institucional um instrumento de grande valia durante o processo de
constru¢ao-avaliacado-reconstrucdo dasequipes. Trabalhar com a equipe interdisciplinar
nos aspectos sugeridos anteriormente produzem melhora nos seguintes fatores:



o Aumento da produgido de saide (eficacia);
» Responsabilizacio;

o Bem estar da equipe;

o Ganho de autonomia;

o Melhora do vinculo;

» Legitimidade e respeito institucional;

o Coordenacdo descentralizada; e

« Ampliagdo das agdes: intersetorialidade.

O COORDENADOR NA EQUIPE DE ADT:

Tem papel importantissimo no contexto da equipe de ADT, pois muito das suas
caracteristicas pessoais sao refletidas na organizagdo da equipe. Assim sugerimos
que tenha um perfil de lideranca, capacidade de articulacdo, proativo, otimista,
entusiasta, resolutivo e determinado.

Seu papel é promover e coordenar de forma criteriosa a acao da equipe, fazer cuamprir
as diretrizes institucionais, articulacdo e integracdo intra e extra institucionais,
otimizagcdo de recursos, cuidado com a equipe quer na integracdo, quer no
investimento profissional e de novos projetos, garantir espagcos de comunicagao
adequados ao bom desenvolvimento do grupo, proposicao e oferta que amplie a
cobertura assistencial e captacao de novos recursos.

O coordenador deve catalizar aten¢do para a integracdo dos membros da equipe
facilitando e promovendo a comunicagédo, parao cumprimento da missao eamplitude
do projeto sempre em fun¢ao do objeto de estudo/intervencao: o paciente.

Qualquer membro da equipe da ADT poderd assumir a coordenagio,
independentemente de sua area de atuagdo profissional.

Gerenciar uma equipe de ADT ¢é saber que o melhor jeito de multiplicar o
conhecimento ¢ dividi-lo... Por fim no segredo... Propomos gestao participativa de
todos os membros da equipe da ADT.

OS PAPEIS

Dentro de uma equipe interdisciplinar, é necessario a defini¢ao de papéis, com a
finalidade de se otimizar todos os recursos, qualificando a assisténcia e diminuindo
o stress. Passaremos a descrever as fung¢des/papéis de cada categoria profissional,
mas cabe ressaltar que muito da fun¢do humanistica, de apoio social , de apoio
espiritual, ndo se restringe somente a uma categoria profissional , e sim esta ligada
ao vinculo e disponibilidade de toda a equipe.
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NUCLEO: CAMPO:

e Participar de a¢des de educacdo
em saude realizando grupos
educativos;

* Produzir conhecimentos
técnicos através da realizagédo

. . de pesquisas e estudos da acao

* Organizar, supervisionar L .

. . profissional e utiliza-los como
e gerenciar os servicos de S . ~

. subsidios nas intervencdes em
enfermagem; .
Planet ) saude;
¢ Planejar, organizar, . ~
jar, org ! . ® Acolher e encaminhar/resolucao
coordenar, executar e avaliar das demandas recebidas:
a assisténcia de Enfermagem; o i o
. ~ e Apoiar a equipe de Saude;

* Proporcionar educacdo o R
permanente em servico a e Participar de reunides técnicas
equipe de Enfermagem nas e de organizacao do servico, de

ENFERMEIRO Netmagem nds di 20 d lab .
tarefas relativas a assisténcia ISCUSSao de caso € elaboracao
de Enfermagem; dos projetos terapéuticos;

* Sistematizar a assisténcia de | ® Promover o conforto fisico,
Enfermagem; emocional, social e espiritual.

e Cuidados de Enfermagem de | ® Executar procedimentos basicos
maior complexidade técnica, de enfermagem;
que exigem conhecimento e Participar e estimular o controle
cientifico adequado e social;
capacidade de tomar decisdes | « promover a intersetorialidade;
imediatas. .

® Prescrever medicamentos e
solicitar exames laboratoriais
previstos em protocolos de
saude publica.

e Atuar em acdes de vigilancia a
saude.

¢ Acolher, resolver e/ou
encaminhar as demandas;

) . * Produzir conhecimentos

* Procedimentos basicos de técnicos através da realizacdo
enfermagem ; de pesquisas e estudos da a¢ao

¢ Execucdo e orientagdo de profissional e utiliza-los como
prescricdo médica e de subsidios nas interven¢des em
enfermagem; saude;

AUXILIAR DE ¢ Acoes de higiene e conforto; | ¢ Participar de acdes de educacao

e Administracdo de em saude realizando grupos

ENFERMAGEM . il educativos:
imunobiolégicos; !

e |dentificar e orientar * Participar de reunides técnicas
pacientes e comunicantes e de organizacao do servico, de
com doencas transmissiveis; discussdo de caso e elaboracao

~ e dos projetos terapéuticos;

* Acdes de esterilizacdo e o
desinfec¢do. * Promover o conforto fisico,

emocional, social e espiritual.

e Atuar em agdes de vigilancia a
saude.




MEDICO

¢ Avaliacéo clinica -
laboratorial do paciente;

e Diagnéstico clinico-
laboratorial do paciente;

¢ Planejamento terapéutico
em concordancia com as
recomendacdes do Ministério
da Saude para terapia ARV;

¢ Monitorizacdo e manejo de
efeitos téxicos de drogas
ARV e/ou utilizadas para
o tratamento de infeccdes
oportunistas e neoplasias;
e Solicitacdo/execucdo de
exames complementares;

e Prescricdo de cuidados
especificos.

Participar de reunides técnicas
e de organizacao do servico, de
discussdo de caso e elaboracao
dos projetos terapéuticos;

Promover o conforto fisico,
emocional, social e espiritual.

* Apoio a equipe de saude;

Fazer diagnéstico bucal;
Promover intersetorialidade.

Participar de acdes de educacao
em saude realizando grupos
educativos;

Produzir conhecimentos
técnicos através da realizacao
de pesquisas e estudos da a¢do
profissional e utiliza-los como
subsidios nas interven¢des em
saude;

ASSISTENTE
SOCIAL

¢ Avaliacdo, diagnostico e
acompanhamento social;

e Encaminhamento/resolucao
para as questdes econdmicas,
culturais e sociais do
paciente/familia;

e Encaminhamento do
paciente/familia para os
servicos de assisténcia
juridica, quando necessario;

* Encaminhamento/mediac¢ao
para os servicos da
comunidade de beneficios e
acdes sociais;

Participar de reunides técnicas
e de organizag¢do do servico, de
discussdo de caso e elaboragao
dos projetos terapéuticos;

Promover o conforto fisico,
emocional, social e espiritual.

* Apoio a equipe de saude;

Promover a intersetorialidade.

Estimulo e apoio psico-social
para o paciente/cuidador/
familia;

Participar de a¢des de educacao
em saude realizando grupos
educativos;

Produzir conhecimentos
técnicos através da realizacdo
de pesquisas e estudos da a¢do
profissional e utiliza-los como
subsidios nas interven¢des em
saude;

PSICOLOGO

¢ Avaliacdo, diagnéstico
e acompanhamento
psicolégico do paciente/
cuidador/familia;

¢ Acolher, resolver quando
possivel e/ou encaminhar
as demandas psiquicas do
cuidador/familia;
e Suporte psicologico para o
cuidador/familia;
Facilitador para a equipe nas
demandas psicolégicas dos
pacientes.

Participar de reunides técnicas
e de organizac¢ao do servico, de
discussdo de caso e elaboragao
dos projetos terapéuticos;

Promover o conforto fisico,
emocional, social e espiritual.

Promover a intersetorialidade;

Participar de acdes de educacao
em saude realizando grupos
educativos;

Produzir conhecimentos
técnicos através da realizacao
de pesquisas e estudos da a¢do
profissional e utiliza-los como
subsidios nas interven¢des em
saude;
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e Participar de acoes de educacao
em saude realizando grupos
educativos;

® Produzir conhecimentos
técnicos através da realizacao
de pesquisas e estudos da a¢do
profissional e utiliza-los como

Avaliacso d dica subsidios nas intervencbes em

¢ Avaliacdo das condicdes 1de:
motoras e respiratérias, e do sadde;
nivel de independéncia na
realizacdo das atividades da
vida diaria

e Participar de reunides técnicas
e de organizacgao do servico, de
discussao de caso e elaboragao
dos projetos terapéuticos;

* Planeja.mento N exgcugéo de |, Promover o conforto fisico

FISIOTERAPEUTA |  exercicios terapéuticos emocional, social e espiritu’al.

* Acolher, resolver e/ou . . ,
. e Apoiar a equipe de saude;
encaminhar as demandas;

« Orientagdo de cuidadores * Promover a intersetorialidade;
quanto ao manejo do ¢ Orientar condutas de auto-

paciente no leito cuidado;

e Participar de a¢des de educacdo
em saude realizando grupos
educativos;

® Produzir conhecimentos
técnicos através da realizacdo
de pesquisas e estudos da acao
profissional e utiliza-los como
subsidios nas intervencdes em

saude.
e Participar de reunides técnicas
e Transporte da equipe de e de organizacao do servico, de
ADT; discussdo de caso e elaboragao
MOTORISTA | e |dentificador de fatores dos projetos terapéuticos;
externos as moradias dos * Promover o conforto fisico,
pacientes. emocional, social e espiritual.

e Apoio a equipe de saude.

O CUIDADOR

A Assisténcia Domiciliar Terapéutica fundamenta-se no principio do paciente poder
receber os cuidados dos quais necessita, no convivio com seus familiares, ministrado
por pessoas leigas, escolhidas pela familia, orientadas e supervisionadas por uma
equipe interdisciplinar qualificada de profissionais de satde, constantemente
fornecendo o apoio necessario para uma melhor relagdo técnico comportamental
entre o Cuidador e o Paciente.

O cuidador ¢é o elo de ligagio entre o paciente , familia e equipe de ADT. E o
responsavel pelos cuidados do paciente no domicilio.

A equipe deve identificar no cuidador:

» Disponibilidade e capacidade de aten¢do com o paciente;

« Compromisso com o projeto terapéutico;

« Disponibilidade e capacidade para seguir as orientagdes da equipe;
+ Iniciativa e criatividade;

» Boarelagdo e facilidade de comunicagdo com o paciente e equipe;



Para que o cuidador desempenhe de forma eficiente o seu papel, se faz necessario
além de um treinamento qualificado, um acompanhamento sistematico por parte
da equipe.

O Cuidador devera receber orientagdo basica em:

+ Nogoes basicas de cuidados gerais (nutricao, higiene, biosseguranca e etc);
« Folhetos explicativos sobre o funcionamento do servico;

« Como proceder em caso de urgéncia e/ou débito;

o Aspectos legais (direitos e deveres) do paciente;

« Suporte e/ou apoio psico-social para atuar como Cuidador.

O cuidador ¢ figura fundamental na assisténcia domiciliar a pacientes com médio
e grande grau de dependéncia , sem o qual o mesmo ficaria inviavel.

Grupos de cuidadores com freqiiéncia mensal sdo excelentes instrumentos de
apoio, lazer, troca de experiéncias, alivio do stress e da angustia gerados pelo ato de
cuidar.

RELATO DE EXPERIENCIA COM GRUPO DE CUIDADORES/
ADT-CAMPINAS - SP (1998 - 2001)

Ferramola, D. H.
Slaviero, R.
Silva, I. G. C.

O Atendimento Domiciliar Terapéutico (ADT) vinculado a Secretaria de Satude da
Prefeitura Municipal de Campinas foi implantado em dezembro de 1995, mas comegou
a funcionar efetivamente um ano apds. Estd localizado a Av. Francisco Glicério n° 2104,
Centro - telefone (19) 3234-9993, no mesmo prédio do Ambulatério Municipal de
Doengas Sexualmente Transmissiveis e AIDS (AMDA). Funciona de segunda a sexta-
feira, das 7:00 as 20:00 h. e atende em média 20 pacientes adultos, de ambos os sexos,
com dificuldades de acesso aos servicos de satiide e encaminhados mediante critérios
especificos por Ambulatério de Infectologia, ONG’s ou pela Rede Publica.

A equipe do ADT é multidisciplinar e vem trabalhando com conceitos de autonomia e
cidadania e fazendo projetos terapéuticos individualizados (paciente / familia) e clinica
ampliada. Esta composta por:

e 01 coordenadora (36 h.)

« 02 médicos infectologistas (30 h.)

« 02 profissionais de satide mental: 01 psicéloga (30 h.) e 01 assistente social (36 h.)

o 01 enfermeira (36 h.)

05 auxiliares de enfermagem (36 h.)

APOIO

e 01 secretaria (36 h.)
o 02 motoristas (36 h.)
o 01 dentista (04 h.)
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RETAGUARDA

o 01 médica de medicina chinesa (04 h.)
o 01 nutricionista (04 h.)

o 01 psiquiatra (quando necessario).

Nestes seis anos de atuacdo constatou-se em média 40% de recuperac¢ao dos casos
atendidos e com retorno aos locais de origem.

Um dos pontos fundamentais paraaceitagdo do pacienteno ADT é que tenha uma pessoa
responsavel, denominada “cuidador” e que seja o elo entre a equipe e o paciente.

O primeiro projeto com grupo de cuidadores foi iniciado ap6s dois anos de implantagao
do servico (junho/98) com a coordena¢do de uma psicologa e uma auxiliar de
enfermagem. A freqiiéncia era mensal, com duas horas de duragéo, o grupo era aberto,
e o sigilo era regra estabelecida. Eram utilizadas técnicas de jogos dramaticos, desenhos,
dinamicas e descontragdes grupais.

Os temas abordados giravam em torno do preconceito, confraternizagdo e crise na
Prefeitura Municipal de Campinas, com a ameaca de demissoes e extingdo do servico.

Esse grupo foi “batizado” pelos proprios integrantes como “AMIGOS DA ALEGRIA”
Os integrantes optaram por usar crachas de identificagao.

O tempo entre sensibilizagdo das familias, preparo das reunides e encontros
propriamente dito, foi de 10 meses (até abril/99).

A coordenagdo considerava que havia dificuldades de adesdo, desisténcias ou faltas,
motivadas por resisténcias, dificuldades de deixar o seu doente e dificuldades no
transporte. Optou entdo por facilitar a locomogao destes cuidadores: os motoristas
do servigo os transportavam de casa para o local da reunido e de volta aos seus
domicilios.

O trabalho foi interrompido por quinze meses devido as dificuldades institucionais
como greves dos funcionarios publicos municipais; ameaga de demissdes com risco do
servico se extinguir e posteriormente, com a saida da psicéloga responsavel.

Em julho de 2000, a proposta foi repensada pelas duas profissionais de satide mental
(psicéloga e assistente social), pois a equipe entendia os cuidadores como pessoas
fundamentais no processo de tratamento dos pacientes, além de atentar para a
necessidade da sadde dos préprios cuidadores e de considerar os resultados da
experiéncia anterior.

O grupo se revelou um espago de compartilhar vivéncias, de possibilidades de ouvir e
ser ouvido e de ajuda para o equilibrio interno e superagdo de dificuldades. Promoveu
a aproximacao entre os participantes, estabeleceu vinculo de confianga entre estes
e a equipe do ADT, tornando-se um espago de integra¢do, envolvimento afetivo e
acolhimento.

Dentro do processo de retomada, elaborou-se uma pesquisa que foi aplicada junto aos
cuidadores dos pacientes assistidos, onde se avaliou o desejo de participagdo, melhor
periodicidade, empecilhos a participagao e sugestdes de temas para discussao.



Tabulada a pesquisa, foram fixados pontos de contrato de grupo como:

o reunides mensais - tltima quinta-feira do més;
o horario: das 14:00 as 15:30 h;
o local: sala de reunides do COAS/CTA (espago fixo);

o coordenacdo: duas profissionais de saide mental e uma auxiliar de
enfermagem.

Adotou-se a continuidade da confecgdo e entrega dos convites em maos e o transporte
ficou por conta do participante cuidador, principio adotado para estimulagido da
autonomia.

Inicialmente o grupo era restrito aos cuidadores dos pacientes assistidos. O sigilo
também foi regra estabelecida no novo contrato grupal.

No decorrer da experiéncia, percebemos a necessidade de maior investimento nas
familias, reforcando a importancia da troca de experiéncias. Ampliou-se entao a
participagdo para ex-cuidadores ADT e cuidadores de Casas de Apoio. Atentou-
se também para a rotatividade de coordenacdo entre as duas profissionais de saude
mental, sendo a auxiliar de enfermagem elemento fixo participante.

Outra mudanga observada no transcorrer do processo foi com relagdo a duragio das
reunides, ampliando-se por movimento dos préprios integrantes (a reunido passou a
ter duas horas de dura¢io).

Viarios temas foram desenvolvidos como:

o intercorréncias nas relagdes familiares;

o dificuldades pelas quais os cuidadores passam com seus doentes;
+ preconceito social;

« biosseguranga;

o sentido psico-social das festas

 duvidas com rela¢ao ao HIV/AIDS;

« como conviver com os familiares com HIV/AIDS;

o elaboragdo, discussdo e compartilhar de sentimentos como: culpas, medos,
esperangas e sonhos, perdas, transcendéncia - fé (conforto a dor), solidao...;

« vida do cuidador centrada na vida do doente, reflexdo sobre o resgate do préprio
eixo, do proprio “eu” da pessoa do cuidador.

Neste espago de um ano percebeu-se que apesar de algumas vezes terem sido levados
temas como sugestdes de discussdo, a for¢a do grupo esteve presente no seu auto-
direcionamento.

O grupo conscientizou-se dos seus objetivos como um espago para tratamento, troca
de experiéncias, aprendizagem, elaboragdo de sentimentos, falar e ser ouvido.

Acreditamos que o “ESPACO-REFERENCIA” tenha sido criado. Hoje os familiares j4
tem registrado o dia, o hordrio e o local dos encontros e nas auséncias, justificam-se.
Muitas faltas sao justificadas porque na maioria das vezes o cuidador ndo conta com o
apoio nas substitui¢des dos cuidados, além da interdependéncia que se estabelece entre
ele e o seu familiar doente.
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Constatou-se também que nem sempre a equipe do ADT ou a familia é capaz de
prover as necessidades do seu doente, tais como: as atividades sociais, de lazer, que
possibilitem e facilitem o contato humano, resgate da cidadania e conseqiiente melhora
da qualidade de vida e auto-estima.

Levanta-se a hipdtese de que contar com o apoio de voluntarios que estejam dispostos a
colaborar com as familias contribuiria de maneira significativa na melhora da dinamica
psico-social-familiar.

Percebeu-se no processo, a criagao e estabelecimento de vinculos, maior espontaneidade,
autonomia e bem estar dos participantes.

A maior licdo aprendida esta na énfase ao “cuidado’, como aquele que antecede a
compreensdo do papel do “cuidador”: “O CUIDADO COMIGO PARA CUIDAR DO
OUTRO”

5. ORGANIZACAO DO SERVICO: ESTRUTURA, PROCESSO DE
TRABALHO, CRITERIOS DE INCLUSAO E ALTA.

Iara Maria Ferreira G. da Silva

Estrutura
1- Area fisica:

O espago fisico nao deve ser condigdo essencial para a implantacdo de um servigo de
ADT, mas na medida do possivel deve-se dispor de uma sala para o gerenciamento
do servico. Este espago deve contar com mesa, armario, arquivo e materiais de
escritorio. Uma sala para reunides deve estar disponivel para a equipe de ADT. Esse
espago ira garantir as reunides técnicas da equipe, fundamentais para a organizagao
do trabalho. Os materiais e equipamentos devem ser armazenados em local
adequado e de facil acesso a equipe.

2- Transporte

A equipe deve ter acesso a um veiculo para o seu transporte. Ele deve estar
disponivel sempre que necessario para que as atividades nao sofram prejuizo.
Um carro utilitario é necessario para o transporte dos materiais, principalmente
os mobiliarios que nao sdo possiveis de transportar em um carro comum. Para
transportar o paciente, quando necessario para a realizacdo de exames, consultas
especializadas, etc., uma ambulancia é imprescindivel.

3-Comunicagio

E primordial para o bom andamento do trabalho que a equipe tenha fécil acesso a
um telefone. Ele é necessario para a comunica¢do da familia com a equipe e vice-
versa, além disso, sera utilizado para a marcagdo de exames e consultas na rede
referenciada. O telefone celular, rddios intercomunicadores, pager, sao de grande
valia para a comunicac¢do da equipe com a familia.




4- Cronograma de visitas

Um quadro branco ou uma lousa sdo fundamentais para a organizagao do trabalho.
Nele deverao ser agendadas todas as visitas, marcagao de exames, consultas, entrega
de equipamentos, medicamentos, etc. Este agendamento pode ser feito diariamente
ou nas reunides semanais de equipe, o importante ¢ que seja feito de uma forma
que a equipe visualize todas as atividades a serem realizadas (ver modelo no final
do Capitulo).

5- Equipamentos e materiais
Materiais de consumo
Alguns materiais de consumo deverao ser disponibilizados aos pacientes para

garantir os procedimentos propostos e assegurar as normas de biosseguranga.

Esses itens devem ser criteriosamente distribuidos, acompanhados das devidas
orientacoes.

No que diz respeito a biosseguranca deve-se fornecer uma cartilha de orientagdes
e monitorar continuamente o uso dos equipamentos de protecao.

Atencdo especial deve-se ter com caixas de descarte, que deverao ser recolhidas
da casa do paciente.

Materiais de consumo mais utilizados Equipamentos para empréstimo

Luvas Cama hospitalar
Fraldas Cadeira de rodas
Gazes Cadeira de higiene
Esparadrapo Inaladores
Micropore Muletas,Bengala e Andador
Uripen Mesa para alimentacao
Colchéao caixa de ovo Colchéo de ar
Cobertura para curativos_ (hidrocoloides, carvao Foco
ativado, alginato, etc)
Mascara Suporte de soro
Avental Balanca
Descarte Aspirador
Comadre, Compadre, Papagaio, Patinho Almofada de 4gua ou Béia
Solugdes (hipoclorito, soro, desinfetantes, etc) Oculos

Maletas

Devem ser praticas e resistentes, e organizadas de acordo com a atividade a ser
desenvolvida, dentro das possibilidades de cada servico.

Considera que as moradias na maioria das vezes nao possuem espago adequado,
o trajeto a pé pode ser muito ingreme, portanto ndo devem ser muito grandes.
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Sugere-se para cada maleta, a seguinte organizagao:

e seringas
 agulhas
e gazes e tubos para coleta
¢ esparadrapo e scalp
e micropore « estante para transportar tubos
® SOro e alcool
e luvas e algodao
e cobertura indicada para o curativo e micropore
« ficha de avaliacdo de feridas e garrote
« medidor de feridas e luvas

e Oculos de protecao

e avental

Medicamentos Avaliacao clinica

 aparelho de PA

e seringas e estetoscédpio

¢ agulhas  abaixador de lingua
e alcool o termOémetro

¢ algodao e luvas

« medicamentos avental descartavel

e equipo para soro e lanterna

e scalp e otoscopio
e jelco e martelo

« polifix o fita métrica

pasta de impressos

6 - Registros e monitoramento

Os registros tem por objetivo dar subsidios para o controle e avaliagdo do servigo
de ADT, além de permitir a produgao cientifica e criagdo de tecnologias de trabalho
que facilitem a sua organizagao.

o Prontudrio Institucional:

Deve ser atualizado por todos os profissionais que assistem o paciente. Orienta-
se que este prontudrio nao saia do servigo.

o Prontuirio Domiciliar:

E uma exigéncia legal, que deve conter as principais informacdes sobre o
diagnostico, exames e evolugao de todos os profissionais da equipe a cada
visita.

Todas orientagdes e mudangas de conduta deverdo estar registradas. Ele sera
util para a orientagao da familia no tratamento, nas urgéncias e em caso de
obito. (ver modelos no Anexo A).



» Registro de avaliagao:

E utilizado sempre que um novo caso chega para avaliagdo e fornece vérios
indicadores, como: origem do encaminhamento, tempo médio para a realizagdo
da avaliacdo a partir da solicitacdo, motivo da solicitagdo, perfil do paciente,
tempo e distancia percorrido até o domicilio e conduta proposta (ver modelo
no Anexo B).

 Registro de matricula:

Apés a inclusdao do paciente no servico, ele sera matriculado na ADT, e
através desse registro sera possivel acompanhar toda a sua trajetéria: tempo
de permanéncia na ADT, internagdes hospitalares neste periodo, a alta com
motivo, data e destino (ver modelo no Anexo B).

 Registro diario
Todaa produgao didria deverad ser registrada por todos os profissionais da equipe.

Este registro diferencia-se de outros pelo fato de ter 2 atividades distintas: no
domicilio e na unidade onde a equipe presta servigo (ver modelo no Anexo B).

« Movimento de pacientes em atendimento

O registro mensal ird mostrar a entrada e saida de pacientes, seu perfil,
diagnostico, data de admissao, motivo e destino da alta, 6bito e causa. Esse
registro permite avaliar o perfil desses pacientes e do servico sob os mais
variados aspectos. (ver modelo no Anexo B)

 Livro de ocorréncias (agenda, passagem de plantdo, livro de ata, etc)

Devera ser utilizado para anotar todas as atividades realizadas no dia, ele é
importante para a comunicagdo e integragdo da equipe, facilitando assim a
uniformidade das a¢des desenvolvidas.

Visita de avaliacao e Processo do trabalho
a- Formas de captacdo da demanda

A demanda para avaliagdo pode ter varias origens: ambulatdrio, hospital dia,
hospital convencional, pronto atendimento, familiares, ONGS e Casa de Apoio.
O encaminhamento para a ADT deve ser acompanhado de relatério médico/
social, tltimos exames e diagndstico. A partir desse encaminhamento ¢ iniciado
o processo de avaliacao do caso.

b- Avaliacdo de casos encaminhados

o Coleta e discussao dos dados no prontudrio e/ou encaminhamento:
verificar a identificacdo do paciente, uma breve evolu¢ao do caso, motivos
da solicitacdo, sinais e sintomas.

o Buscar informagdes complementares com outros profissionais que ja
atenderam o paciente no Servigo de Assisténcia Especializada - SAE, Hospital
Dia - HD; Interna¢do Convencional, etc.

o Avaliar se ha condig¢oes de prestar assisténcia na casa do paciente e elaborar
provavel estratégia desta assisténcia.

o Programar visita de avalia¢do no prazo maximo de 72 horas.

o Verificar a localizagdo do domicilio e estabelecer um itinerario.
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o Verificar qual o horario mais adequado para a realizagao da 1@ visita, tanto
para a familia quanto para o servico, e se possivel confirmar a visita por
telefone.

« Agendar ou confirmar veiculo.

Para a visita de avaliacao, sugere-se que a equipe defina pelo menos dois
profissionais, de forma que contemple as demandas iniciais do paciente.

c- Preparo do material

Levar material de avaliagdo clinica e medicamentos para uma possivel situagdo de
emergéncia (antieméticos, analgésicos, antitérmicos, diuréticos,soro glicosado
e soro fisiolégico).

Levar impressos como: solicitacdo de exames, encaminhamentos, receitudrio,
folha de evolugao, papel carbono, caneta , etc.

d- Abordagem

Utilizar um veiculo sem identificacdo da doenga DST/aids.

Procurar vestir roupas comuns e avental (quanto ao uso do avental, avaliar a
situacdo e posi¢do da familia).

Identificar-se com uso de crachd (com nome, local de trabalho e func¢io). Nao
esquecer que o local de trabalho ndo deve mencionar o nome da doenga.

Explicar os objetivos da visita.
Definir contrato de trabalho (Termo de compromisso, ver Anexo A).

Orientar sobre o funcionamento da ADT - especialmente sobre a condi¢do da
existéncia de um cuidador que deve seguir as orientagdes da equipe, clarificando
os papéis de cada um, seus limites e possibilidades de assisténcia no domicilio.

E importante neste momento ouvir o que o paciente e a familia tém a dizer,
utilizar vocabulario simples, observar o ambiente, as rea¢des das pessoas,
certificar se todos sabem qual a patologia do paciente, evitar orienta¢des/
anotagdes muito longas, avaliar se houve compreensédo e agendar uma préxima
visita ou telefonema para comunicar a decisdo da equipe de incluir ou nao o
paciente na ADT.

Fazer orientacdes, encaminhamentos ou assisténcia, dependendo da situagdo
encontrada.

e- Registro de dados e avaliagdo

Registrar o atendimento no prontudrio da unidade, se possivel ja com a avaliagao
da equipe quanto a inclusdo ou ndo do paciente na ADT. Registrar também
no livro de controle de plantdo e no registro de producdo diaria. Informar o
profissional que solicitou a avaliacio o que ocorreu no atendimento e qual a
decisao da equipe quanto a inclusdo ou nao do paciente no servigo.



- Inclusao do paciente

Na Unidade

Elaborar um projeto terapéutico interdisciplinar identificando necessidades
materiais e profissionais.

Aprazar as visitas.

No domicilio

Comunicar o paciente e familia sobre a inclusao na ADT.

Orientar o paciente e familia sobre:

« endereco e telefone para contato
« horério de atendimento

o participa¢ao da familia

o equipe de referéncia

o tipo de assisténcia

o recursos disponiveis

« remocao e transporte do paciente

+ prontuario domiciliar

Critérios de inclusao/indicagao

A partir do momento da solicitagdo da avalia¢do, e durante seu processo alguns
critérios devem estar previamente definidos, sempre se levando em conta a
capacidade técnica e a disponibilidade da equipe no que se refere a carga horaria e
ao numero de profissionais.

Deve-se avaliar os seguintes critérios:

Area de abrangéncia: deverd ser delimitada uma drea que permita a cobertura
por parte da equipe. Avaliar para essa defini¢ao: quilometros percorridos,
tempo do percurso e dificuldades no acesso. Cada servico devera definir sua
area de abrangéncia.

Condi¢des minimas no domicilio: o tipo de habitagdo nao deve ser levado
em conta. O que geralmente se recomenda é que a condi¢ao minima seja
ter agua e luz. Mesmo quando este recurso nao estiver disponivel verificar
a possibilidade de equacionar a situa¢do (por exemplo, em caso de corte de
agua por falta de pagamento).

Cuidador: a ADT depende da participagdo de um cuidador. O tempo que
ira dispor para o cuidado depende do grau de necessidade e dependéncia
do paciente. Ele podera ser um familiar, amigo, pessoas da comunidade que
estejam disponivel para o cuidado.

Dificuldade na adesdo: pacientes com dificuldade em aderir ao esquema
terapéutico em ambulatodrio sdo candidatos a este tipo de assisténcia.

Dificuldade parcial ou total para o acesso ao servico de assisténcia associado
a fatores organicos, sociais ou psicoldgicos.

Cuidados especificos de enfermagem: curativos, medicamentos por via
endovenosa, alimentagdo por sonda, aspiragao e outros procedimentos.
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Critérios de alta
» Resolugdo dos motivos de inclusdo

o Falta de cuidador ou cuidador inadequado. Durante o atendimento pode-se
reavaliar o cuidador e se verificar que ele ndo reune condigdes de assumir o
cuidado ou ele pode com o tempo, ndo querer continuar a assisténcia.

» Recusa de tratamento pelo paciente: esse critério sé sera efetivado apds todas
as tentativas de retomar o tratamento.

o Mudanca da drea de abrangéncia: durante o periodo de atendimento o
paciente pode mudar de domicilio e impossibilitar o atendimento.

 Falta de condi¢des basicas no domicilio: A falta de agua ou luz, que nao
seja possivel de ser religada inviabilizard o atendimento, assim como se o
domicilio colocar em risco a familia e/ou a equipe.

o Risco de vida para a equipe: em algumas situagdes a violéncia , questdes
relacionadas ao trafico de drogas, ameagas de morte, podem determinar o
encerramento do atendimento.

o Internagdo hospitalar: quando a ADT ndo oferecer as possibilidades
terapéuticas de que o paciente necessite, ele devera ser internado. Neste caso
sera considerada alta da ADT apoés 72hs de interna¢ao convencional.

o Casa de Apoio: em algumas situagdes o paciente pode perder o cuidador e
serd necessario que o paciente tenha acesso a uma Casa de Apoio. Cabe a
equipe fazer o contato necessdrio, providenciar o relatério médico e social
, além de providenciar o transporte do paciente. Se a Casa de Apoio for
na area de abrangéncia, caberd a equipe da ADT continuar prestando seus
Servigos.

« Obito.
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CRONOGRAMA DE VISITAS (Modelo para quadro branco)
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Avaliacao e
monitoramento

1 - Avaliagado de servigo

2 - Avaliagdo da ADT: Indicadores de Qualidade do Servico







Avaliacdo e monitoramento

1. AVALIACAO DE SERVICOS

José Ricardo Pio Marins

a) O que é avaliacao?

Existem varias defini¢des sobre avaliagdo, das quais selecionou-se as 3 seguintes,
tendo em vista a possibilidade de apresentar ao leitor desde uma defini¢cao mais
complexa até algumas mais sintéticas, buscando facilitar a compreensao da esséncia
desta atividade.

E um processo que determina o alcance dos objetivos estabelecidos em um
programa, sua adequagdo, eficiéncia/eficdcia e sua aceita¢do por todas as
partes envolvidas.

E uma comparagio entre uma norma ou plano, em um momento situacional
com a situagdo observada em outro momento.

E a emissdo de um juizo de valor.

Assim é importante notar que em ultima instancia “avaliar nada mais é do que fazer
um julgamento” de algo previamente estabelecido, ou seja, emitir um “juizo de
valor sobre dada realidade” Desta maneira estd implicito e pressuposto a existéncia
anterior de objetivos, resultados esperados, método, etc. Portanto para avaliar é
incondicional a existéncia de um projeto ou plano ou programa antecipadamente.

b) O que é um projeto, plano ou programa?

E uma proposi¢do de interven¢io sob uma dada realidade, visando modifica-
la através de uma agdo. Para tanto é necessario que se defina claramente qual é a
inten¢ao desta intervengdo e como implementar a mudanga desejada, tendo como
finalidade atingir os resultados que se espera destes esfor¢os.

De forma mais sistematizada podemos organizar o projeto respondendo aos
seguintes questionamentos:

A - Qual é o problema?

B - O que se quer fazer?
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C - Porque se quer fazer?

D - Como se quer fazer?

E - O que se espera em conseqiiéncia do que sera feito?
F - Em que tempo sera feito e finalmente

G - Qual o recurso financeiro disponivel para a realizagao da intengao.

Assim, respondendo cada um destes itens, se compde um projeto, o qual é composto
das seguintes etapas:

« Objetivos Gerais

» Objetivos especificos
o Justificativa

» Método

o Resultados esperados
« Cronograma fisico

« Cronograma financeiro

Esta organizagdo do processo ou do desejo, ou ainda da inten¢do nos permite
identificar a pertinéncia do esfor¢o que serd envidado, quais as condi¢des materiais
necessarias para sua efetivacao, quais as condi¢des politicas para que a decisdo de
realiza-lo seja tomada, qual o processo de trabalho a ser criado para que se possa
implementa-lo, bem como quais os atores que devem ser envolvidos neste cendrio.
Ainda possibilita a identifica¢ao do montante dos recursos financeiros necessarios,
a viabilidade da sua realiza¢do no tempo e fundamentalmente evidencia o produto
esperado e consequentemente seus beneficios.

¢) Quando comeca a avaliagao:

Ja na construgdo do projeto a avaliagdo se faz presente, pois a decisdo de se fazer
algo, parte inicialmente o julgamento de uma situagdo que precisa ser mudada,
assim ja foi preciso julgar a relevancia do problema para elegé-lo como alvo. Depois
deste primeiro passo, a avaliacdo continua acontecendo, pois na medida que se
vai definindo os objetivos, faz-se necessario julgar qual sera o foco do problema
a ser atingido. Nas outras etapas do projeto, a avaliagdo também vai acontecendo
continua e sucessivamente, até que todas as respostas acima sejam encontradas.

Naturalmente, ap6s a finaliza¢ao da construgdo da proposta, é importante reanalisa-
la, agora tendo a visdo do todo e verificar se o que foi construido de fato vai de
encontro com o que se deseja mudar, ou seja, se o projeto ¢ acertivo. Outra questao
a ser revista refere-se a viabilidade politica do projeto, pois é necessario que haja
interesse e, sobretudo possibilidade de consonancia com as estancias de decisdo. Por
fim, é preciso ver se os resultados que serdo produzidos realmente irdo contribuir
para modificar o problema proposto.

E importante também responder neste momento quais sdo as chances do projeto
acontecer da forma planejada, pois existem sempre fatores externos que podem
oferecer riscos a sua viabiliza¢do e que ndo podem ser controlados. Para exemplificar,
pode-se pensar: se a situacdo politica mudar (nova eleicdo, mudanca de chefias,
etc.), o projeto continuaria a acontecer sem riscos? Se as condi¢des economicas do
momento mudarem, os recursos mesmo assim estardo garantidos? E possivel que



catastrofes naturais possam interferir nesta realizagdo? Enfim, esta avaliacao dos
fatores externos, colaboram no sentido de evidenciar aos interessados no projeto
quais sdo as possiveis chances da proposi¢iao acontecer ou nao.

A este momento da avaliagdo, pode-se denominar de Avaliacdo Estratégica do
projeto, a qual tem a seguinte funcao:

Avaliacao Estratégica

Trata sobre a correspondéncia entre os objetivos do projeto e os
problemas que visa solucionar

Acertividade

Contribuicéo

Relacao politica

O momento seguinte é denominado de:
Avaliacao Tatica

Analisa as diferencas entre concep¢des do programa e Julga a relagdo entre
objetivos especificos e resultados atividades realizadas e servicos produzidos,
além de os recursos requeridos e os utilizados.

Tem 3 dimensoes:

o Estrutura (verifica os meios)
o Processo ( 0 como as coisas sdo feitas)

o Economica (custo beneficio, eficacia e utilidade)

Portanto este segundo momento tem um carater mais operacional, visando verificar
a coeréncia entre as varias dimensoes que envolvem “o fazer” e tem um carater mais
continuo, devendo ser feita no primeiro momento e posteriormente em distintos
momentos do tempo, visando assegurar a efetivagio do que foi previamente
proposto.

d) Durante a execu¢do do projeto, como saber se esta se realizando o
planejado?
Como um componente da avaliagao tatica tem-se que realizar um acompanhamento
da efetivacao ou nao das tarefas propostas.
A este acompanhamento da-se o nome de Monitoramento do projeto, ao qual pode-
se definir como:

Monitoramento

Atividades desenhadas para o seguimento de um programa ou projeto,
relacionadas com o que deveria acontecer.
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E uma vigilancia que detecta os desvios do processo.

Portanto o monitoramento deve ser uma atividade continua e por isto precisa contar
com informagdes constantes do que esta sendo efetivado. Objetiva possibilitar a
visualizagdo de como as coisas estdo se dando.

Para que isto ocorra, fica evidente que é fundamental a disponibilidade de dados
que possam se constituir em informagdes sobre o projeto e consequentemente fica
implicito o desenvolvimento de instrumentos que possibilitem o registro, coleta
e analise das informagdes que sejam demonstrativas da realizagdo das tarefas
desejadas.

E bom lembrar que é o monitoramento o mecanismo gerencial que possibilita a
correcao dos desvios dos objetivos e o melhor alcance dos resultados esperados e
que para operacionaliza-lo tem-se que ter ferramentas proprias:

Ferramenta para avaliagiao

Instrumento de registro

Instrumento de analise

Instrumento de coleta

/

Informacao

e) Avaliacao dos Resultados

Como todo projeto pressupde um periodo de duragao, usualmente, ao término do
tempo previsto para sua duragdo, se realiza uma avaliagdo final, agora tendo em
vista dimensionar os resultados obtidos, sua eficiéncia e ou eficacia.

Nesta etapa, pode-se entdo verificar se a agdo implementada modificou o dado
da realidade considerado problema e o quanto houve de mudanga. A este tipo de
julgamento denomina-se de:

AVALIACAO de IMPACTO

Pode-se neste momento também, decidir-se identificar como os processos
delineados para o cumprimento dos objetivos se deram e a isto denomina-se:

AVALIACAO de PROCESSO

Desta maneira, avaliado se os resultados propostos foram obtidos, o processo
avaliativo se finda e o julgamento dos efeitos decorrentes da agdo proposta surge
como revelador do quanto se conseguiu interferir no problema alvo.



f) Na pratica:

Sao raras as situagdes em Saude Publica onde se tem projetos, planos ou programas
com uma visivel duragdo restritas no tempo. Geralmente tem-se a percep¢ao que
os programas a nivel da satide coletiva tem longa duragdo ou muitos deles sdo até
mesmo permanentes. Exemplo disto sdo os Programas de Controle de Diabetes,
Hipertensao, DST/Aids, Tuberculose dentre outros tantos. No entanto é importante
lembrar que esta atemporalidade ¢ irreal pois em todos eles, no decorrer de sua
execucdo, tem seus objetivos mudados sendo fundamental destacar que a cada
mudanga, na verdade esta se definindo um novo projeto, o qual se ocupa do mesmo
problema, s6 que agora com outro enfoque.

Portanto, mesmo na pratica, é possivel identificar-se o comego, meio e o fim de cada
acao, o que possibilita a realizagao do processo avaliativo em toda sua extensdo
ou pelo menos em parte, pois muitas vezes diante da necessidade e da extensdo
temporal do projeto, pode-se realizar em alguns momentos da implementagao do
mesmo, avaliagdes pontuais, como denominado acima de avaliagdes taticas.

E importante lembrar que o que difere a avaliagdio do monitoramento é o fato de
que:

A avaliagao € pontual - se pretende examinar “como €, “como poderia ser” e “o
que deveria ser”.

g) E possivel avaliar nas condigdes reais de trabalho?
A resposta é sim, desde que se defina:

Pressupostos para Avalia¢ao

Para se definir estes, é necessario ter respostas a:

« E necessério avaliar?!

« E possivel avaliar?

« Qual é o projeto que se quer avaliar?

* Deseja-se avaliar?

« O que se quer avaliar?

« Como se quer avaliar (complexidade)?
« Ha meios para se avaliar?

E importante destacar, que na pratica didria raramente se tem o projeto perfeitamente
sistematizado, formalmente descrito em um documento, mas no entanto, as pessoas
envolvidas no servigo geralmente sabem seus objetivos, o como fazem para atingi-
los e 0 que esperam de sua interven¢ao. Assim, um bom comego para iniciar uma
avaliagdo é resgatar esse projeto nao registrado, informal e passa-lo para o papel de
maneira a visualizar de forma uniforme todas as etapas do projeto.

Outro aspecto relevante é definir até que etapa da avaliagdo se pode fazer, ou seja,
qual a Complexidade da Avaliagdo é possivel realizar. Como ja citado, um projeto
usualmente tem varias dimensdes e dependendo das condigdes existentes, pode-se
eleger distintos aspectos a se avaliar. Naturalmente a avaliagdo mais desejada é aquela
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que visa verificar se os objetivos foram atingidos, no entanto para conseguir isto,
muitas vezes é indispensavel um trabalho muito amplo e especifico, que demanda
muitas vezes recursos humanos e tempos disponiveis.

Desta maneira, frente a impossibilidade de realizar uma avaliagao completa, ao invés
de nao se fazer nada, é melhor fazer o que é possivel, sendo entido necessario decidir
o que avaliar frente as condi¢oes disponiveis e as distintas etapas do projeto.

h) Como eleger os aspectos a serem avaliados frente a impossibilidade de se
realizar uma avalia¢ao completa?

Sabe-se que alguns aspectos do projeto sao vitais para se conseguir os resultados
esperados, assim quando se esta frente a limitacdo que impede a realizagdo de uma
avaliagdo ampla, ¢ possivel que se tenha um bom indicativo do alcance dos objetivos
ao avaliar-se alguns aspectos mais relevantes.

i) Como assim?

Sabe-se que os meios sdo fatores limitantes para a realiza¢ao do projeto. Portanto ao
avaliar-se a Estrutura (espago fisico, equipamentos, recursos humanos, retaguarda
laboratorial, etc.), minimamente podera verificar se ha condigdes para as tarefas
serem ou terem sido realizadas.

Uma avaliagdo um pouco mais sofisticada que esta, seria aquela que se proponha a
verificar o Processo, ou seja, ver como as tarefas estdo sendo realizadas, verificando,
por exemplo, em um servi¢o de satide como a demanda esta sendo atendida, qual é
a qualidade da conduta frente aos casos, qual ¢ a resolutividade do servico, etc.

Enfim o que se quer dizer é que podemos avaliar o projeto nos seus fins ou avaliar
partes dele de forma a se ter indicativos de seu cumprimento.

j) Vejamos um experiéncia pratica de Avaliacao de um projeto:

Avaliacao do perfil deadmissao e alta dos pacientes em Assisténcia Domiciliar
Terapéutica (ADT) no Estado de Sao Paulo, BR, 2000.

Marins JRP, Souza TRC, Silva IME, Basso CR e Nemes MIB
*Avaliagdo apresentada na VIX International AIDS Conference - BARCELONA - 2002

Introducao:

O Estado de Sao Paulo é a regido mais afetada pela epidemia de Aids do Brasil;
desenvolvendo por isso, grande rede de assisténcia a AIDS desde a década de 80.
Dentre os servigos, existem 26 servicos de Assisténcia Domiciliar Terapéutica,
que atendem grande numero de doentes, no entanto, ainda nao se tem dados ou
avaliacdo sobre admissdes, internagdes e altas. Estes elementos sao considerados
fundamentais tendo em vista as mudangas do padrio de morbimortalidade que
observa-se desde a introdu¢ao da Terapia Antiretroviral Potente em dezembro de
1996 no pais.

Portanto o objetivo deste trabalho é o de avaliar o perfil de admissdo e alta dos
pacientes atendidos no estado, no ano de 2000, esperando caracterizar possiveis
mudangas do perfil da demandem relagdo ao periodo pré-ARV, no qual se tinha



como ponto central a assisténcia a doentes com poucas possibilidades terapéuticas e
casos onde a interven¢do ndo dependesse de complexidade tecnoldgica hospitalar.

Métodos:

Criagdo e aplicagao de instrumento de avaliagdo das admissoes e altas nas 26 ADT
do Estado, no periodo de 04 a 12/2000, o qual foi preenchido por um técnico da
equipe previamente treinado pelo grupo de avaliacdo. Utilizou-se o Epiinfo6.0 para
confecgdo do banco de dados assim como para a andlise, na qual calculou-se as
freqiiéncias simples, relativas e as medidas de efeito.

Resultados:

Foram admitidos 148 pacientes nos servicos de ADT do Estado de Sao Paulo
no ano 2000. As caracteristicas demograficas mostraram que 35% dos pacientes
eram do sexo feminino, no geral tinham idade média de 37 anos (DP=1,36), idade
média no diagndstico = 35 anos (DP=10) e o tempo médio entre diagnoéstico e
admissdo = 35 meses (DP=42). A causa de admissdo que mais se destacou foi a
limitagao fisica (33%) e o diagndstico predominante foi o de Neurotoxoplasmose
em fase de manutengdo. Receberam altas 116 pacientes no periodo, sem diferenca
estatistica entre sexo, idade e tempo de diagndstico com os admitidos. O tempo
médio de internagdo foi de 4 meses sendo que 44% tiveram alta por resolucao
da causa de admissdo, 63% do total dos pacientes que tiveram alta voltaram para
atendimento ambulatorial, porém 25% foram a ébito. Verificou-se existéncia de
pacientes admitidos para o tratamento de Infec¢des Oportunistas Agudas, tais
como Neurocripotococose, Pneumocistose, CMV e outras, que atingiram mais de
5% das causas admissdo conhecidas.

Conclusoes:

Apesar da garantia de acesso a servigos especializados em Aids, muitos dos casos
tiveram diagndstico tardio, pois se verificou que boa parte dos admitidos sabiam
da sua condigdo soroldgica a pouco tempo ou mesmo no momento da admissao.
Tem havido melhora expressiva na recuperacao dos doentes, mas a mortalidade
ainda é alta. Ha necessidade de monitoramento dos servigos, observando-se o
interesse de ampliagdo do diagndstico precoce e, por conseguinte minimizarao
de morbimortalidade evitavel. A ADT tem um perfil distinto de pacientes, pois
no momento a maioria das internagdes é mais curta e a maior parte dos doentes
recebe alta com retorno ao acompanhamento ambulatorial. Finalmente é necessario
discutir com as equipes de ADT, se os casos em fase aguda de doengas oportunistas
devem ser atendidos nesta modalidade assistencial, pois é preciso ter claro que este
tipo de atendimento nao deve privar o usudrio do acesso a tecnologia hospitalar e
dos possiveis beneficios que tal atendimento pode garantir nas fases mais criticas
destas patologias.
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2. AVALIACAO DA ADT: INDICADORES DE QUALIDADE DO
SERVICO

Angela M* Caulyt Santos da Silva

“(...) E assim, quando mais tarde me procure
Quem sabe a morte, angiistia de quem vive

Quem sabe a soliddo, fim de quem ama.

Eu possa me dizer do amor (que tive):
Que ndo seja imortal, posto que é chama
Mas que seja infinito enquanto dure”

Vinicius de Moraes

A palavra avaliagdo vem do latim “valore” = apreciagdo, analise, diagndstico. Refere-se
ao ato do efeito de determinar a qualidade ou o valor de um objeto.

Segundo Weiss apud Aguilar e Ander-Egg (1995:31) “A avalia¢ao analisa a relagdo
programa/necessidade social, medindo o grau e, se possivel, a profundidade, em
que seus fins sdo alcancados e, portanto, as necessidades satisfeitas e os problemas
solucionados”

Conforme estudo realizado em 1999, no programa de ADT da Secretaria de Estado da
Saude, sediado no Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes — Vitéria/ES, no
qual a metodologia do trabalho teve como base uma investigagdo tedrica e empirica,
tragou-se o perfil sdcio-economico e clinico de 25 (vinte cinco) pacientes acompanhados
desde a implanta¢ao do servigo em Novembro/97 a Fevereiro/99.

Em nivel qualitativo foram eleitas as categorias: assisténcia; adesdo ao tratamento;
desospitalizagao; responsabilizagdo e vinculo; avaliacdo do funcionamento e atores
envolvidos.

Na analise valorativa, contemplou-se o enfoque dos usudrios e dos profissionais
(dados primarios), utilizando técnicas descritiva e de historia oral. Foram aplicados os
seguintes instrumentos: questionario, roteiro de entrevista com pacientes e cuidadores
para identificar a percepgdo quanto ao servigo e roteiro de entrevista com grupo
focal - profissionais, para identificar a representagdo social do servigo e suas praticas.
Relatdrios de atividades e prontuarios (dados secundarios).

Através de um estudo exploratorio, as técnicas utilizadas, permitiram a formagédo de
um tripé constituido de: estrutura, processo e resultados.

1. A estrutura foi entendida enquanto:

» composi¢do da equipe e carga horaria de cada profissional;

« localizagao fisica proxima aos outros servicos de HIV/Aids e casa de apoio;

o area de abrangéncia e populagio;

o comparativo de numero de pacientes atendidos nos meses de Dez/98 e Jan e
Fev/99 na ADT, na Enfermaria e no Ambulatério de HIV/Aids;

« condigoes de biosseguranca e

« condigoes de esterilizacdo dos materiais e equipamentos.



2. No processo foram destacadas como principais atividades da ADT:

« orientacoes;

« encaminhamentos a recursos comunitdrios e/ou institucionais;

 repasse de medicamentos anti-retrovirais e para doencas oportunistas;

o repasse de cestas basicas;

 coletas de exames e curativos,

« consultas;

o aplicagdes de medicamentos;

» procedimentos clinicos; psicoldgicos e sociais ;

o empréstimo de materiais e ou equipamentos;

o visitas domiciliares didrias aos pacientes em ADT;

o visitas a casa de apoio;

« visitas semanais a Enfermaria;

 reunides didrias e semanais da equipe de ADT para discussao de casos e projeto
terapéutico;

 reunides com a Coordenagao Estadual de DST/Aids e a Direcdo do Hospital;

 supervisdo psicologica da equipe, quinzenalmente;

« registro didrio em prontudrios;

« registro de atividades administrativas: produgdo didria e mensal, controle de
equipamentos emprestados e de materiais doados;

« registro em quadro “branco” das necessidades dos pacientes e providéncias;

 contatos com equipes dos servigos em HIV/Aids do Hospital, da Secretaria de
Estado da Saude e outros, para abastecer informagoes e recursos; e

 capacitagdo da equipe.

3. Para a obtengdo dos resultados identificamos através de coleta de dados: que 92%
dos pacientes ja haviam se internado convencionalmente antes da admissao na ADT.
Destes apenas 30% tiveram uma Unica internacao, neste caso a ADT substituiu uma
provavel hospitalizacao e conseqiiente ocupacao de leito.

Considerando os 3 ultimos meses da pesquisa (Dezembro/98 a Fevereiro/99) a ADT
atendeu a 29 casos, quantidade esta representada no mesmo periodo, por 31 casos na
internacao convencional (Enfermaria).

De acordo com a proposta da ADT, esperava-se que a maioria dos encaminhamentos
fosse procedente da internagdo convencional, conforme pesquisa (1998), da
Coordenac¢iao Nacional de DST/Aids: 46% da internagdo convencional, 25% do SAE,
5% do Ambulatdrio.

Este estudo também apontou uma inversao, que é oriunda do Ambulatdrio, o que
nos leva a concluir que existe uma demanda reprimida mediante os 60% dos casos
— Ambulatério, 24% dos casos — Hospital-Dia e somente 16% dos casos da internagao
convencional. Por outro lado os pacientes do Ambulatério encaminhados a ADT,
deixam de ter uma futura interna¢ao convencional.

Se pensarmos na dindmica de referéncia e contra referéncia dos servigos, expressa nos
graficos: origem e encaminhamento apos alta da ADT, constataremos que o maior
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indice é referente ao Ambulatdrio. Os 40% dos pacientes em alta da ADT retornam para
o préprio Ambulatério. Os 20% restantes retornam aos outros servigos ou recebem alta
por dbito no domicilio, assistido pela equipe ADT.

O Indice de Karnofsky (escala que varia de 0 a 100 para avaliagio do grau de
comprometimento motor) situa-se em torno de 40 no inicio do tratamento em ADT.
No nosso caso, metade dos pacientes encontra-se neste indice, e se os indices inferiores
forem acrescidos, iremos obter 79,17%. Portanto, pacientes que necessitam de cuidados
gerais, com perfil para ADT.

Os resultados conferem resolutividade a esta modalidade de assisténcia a saude,
denominada -ADT, devido a capacidade de reabilitagao.

Amplia-se o conceito de Assisténcia Domiciliar Terapéutica enquanto possibilidade de
tratar e cuidar, ndo somente de pacientes terminais.

Grande parte das pessoas espera que o Obito ocorra na instituicdo hospitalar. Esta
questdo também é trabalhada pela equipe de ADT que prepara tanto a familia quanto o
paciente para que o mesmo ocorra no domicilio, apresentando aceitabilidade em 40%
dos casos, cumprindo assim, um dos objetivos da ADT.

Nos primeiros atendimentos realizados em ADT havia um grande numero de pacientes
com perfil cldssico, ou seja, com sérios agravos e limitagao fisica decorrente de seqiielas
de doengas neuroldgicas e ou em fase terminal.

Devido ao uso de anti-retrovirais e a melhoria da qualidade de vida, ocorreu controle
no tratamento da doenga e o retardamento dos 6bitos. Com esta mudanga no perfil da
doenga, a equipe ampliou o atendimento a outras instituicoes.

No que se refere a percep¢ao dos usuarios, a ADT é um servico criado para facilitar
e atender as pessoas que necessitam de ajuda, com atendimento multiprofissional
prestativo e de qualidade, em seus domicilios.

A pesquisa apontou o aspecto social e humanitario da ADT, que ocorre nas novas
relagdes sociais e profissionais entre equipe, pacientes e familiares, além da vantagem
na reducdo de custos financeiros frente a cronicidade da Aids e a satura¢do dos servicos
publicos de saude.

Tecendo um elo entre o estudo realizado no inicio da ADT - Vitoria/ES e a realidade
atual

No periodo pesquisado a meta era ampliar o servigo, o que hoje ja se tornou uma
realidade, através dos convénios firmados com a Santa Casa de Misericérdia de Vitoria
em Junho/99, com o Centro de Referéncia em DST/Aids da Prefeitura Municipal
de Vitéria em Julho/00 e anteriormente o Hospital Doério Silva (hospital da rede
estadual).

Em toda pratica social, ha necessidade de um tempo consideravel (aproximadamente
um ano e meio), apos a implanta¢ao e implementa¢do do programa para que haja por
parte dos atores envolvidos, incorporagdo e maturagdo logistica, politica e conceitual.

Por mais que queiramos debrucar em um objeto de pesquisa a nossa visdo estara
impregnada de subjetividade e por mais que queiramos controlar, avaliar para



retroalimentar o nosso trabalho, depararemos com a imensiddo de acontecimentos
e oportunidades que a realidade social nos oferece. Portanto, convidamos a reflexdao
sobre a metafora da “teoria do caos’, parafraseando Briggs e Peat (2000:19), "ajuda-
nos a lidar com tais situagdes porque revela que, além e entre as nossas tentativas de
controlar e definir a realidade, encontra-se o rico - talvez até infinito — reino da sutileza
e da ambigiiidade, onde se vive a vida real”.

Assim, a partir do estudo realizado onde verificamos que a avaliacdo do atendimento
em ADT por profissionais, pacientes e cuidadores, estd relacionada as expectativas
e necessidades destes enquanto participantes dos servicos publicos de saide e
principalmente com a nossa experiéncia acumulada desde entao, sugerimos alguns
indicadores que poderao ser usados para avaliar a qualidade do servigo:

1. A relagao equipe-paciente

A qualidade da relagdo equipe-paciente é fundamental. O atendimento realizado
pela equipe da ADT envolve o profissional (esfera institucional/publica) e o paciente
(esfera privada/particular). Sem duvida, quando a relagao paciente-profissional
é constituida com respeito e afeto, forma-se uma alianga indispensavel para um
trabalho efetivo.

A qualidade do trabalho da equipe junto ao paciente é indispensavel para o resgate
da auto-estima do mesmo, assim como para sua adesdo ao tratamento e resgate
de sua vida pessoal, familiar e social. E importante lembrar que, para garantir a
qualidade de atendimento, é preciso que o prdprio profissional esteja atento a seus
preconceitos em relacao a doencga e ao doente, respeitando o contexto socio-cultural
do paciente/familia.

Se por um lado, a ADT pressupde uma maior exigéncia e responsabilidade ao
cuidador, por outro lado, o paciente tem maior flexibilidade para receber carinho
de familiares e amigos e aten¢ao da equipe. Determina o recebimento ou nao de
visitas, ou opina sobre o horario de alimentagdo. E o préprio paciente, que neste
caso assume o papel de agente de suas proprias escolhas e decisoes.

2. Método de trabalho

O trabalho na ADT é todo desenvolvido com intenso fluxo de comunicagio,
desde o servico referéncia que encaminha o paciente e familiar/cuidador, ao seu
acolhimento na admisséo até a alta da ADT.

Destacamos aqui, a nossa experiéncia com a realizagio de reunides mensais
“Encontro com Cuidadores” e a “re-codificacdo” dos horarios e quantidade de
medicamentos, mediante a confeccdo de mapa/cartaz de medicagdes. Estes dois
momentos possibilitam esclarecer duvidas, trocar informagoes e experiéncias e
principalmente trazer o sentido “sentido” do movimento de cada ator social frente
ao “controle” da doenca, e mais do que informacao-experiéncia, permitir a dimenséo
social que emerge nas relagdes interpessoais.

A comunica¢io entre os profissionais da equipe é de fundamental importancia,
pois os olhares e saberes diferentes sobre o nosso objeto de estudo e investigacao
e na elaboragdo do projeto terapéutico perpassa a troca. Portanto, sdo varias
subjetividades construindo a intervenc¢do na realidade social também subjetiva,
fenomenologicamente, falando: do “ser-paciente” ou do “ser-usudrio”.
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A grande vantagem, e a0 mesmo tempo, uma caracteristica do trabalho na ADT
¢ poder garantir ao paciente, a continuidade da assisténcia multiprofissional
necessaria, sem retird-lo do aconchego de seu préprio domicilio, preservando
assim, a sua individualidade, identidade e liberdade de decisdo em varios aspectos
de sua rotina didria.

Considerando que as vezes ha demandas oriundas do paciente, em outras, de seus
familiares/cuidadores, faz-se temporariamente o atendimento desses pacientes
encaminhados pela equipe ADT, em casas de apoio.

3. Aspectos humanitarios da equipe

O consentimento para a atuagdo na ADT e atendimento das necessidades dos
pacientes e cuidadores, ocorre mediante a certeza de que os objetivos comuns,
para o cuidador e para a equipe de saide, consistem em controlar na medida do
possivel a doenga, conferindo ao paciente um tratamento mais digno que nao se
restrinja a doagdo e controle dos medicamentos.

Humanizar ¢ garantir a dignidade, ¢ isso que permeia a ADT. O relacionamento
respeitoso que é vivenciado entre os atores envolvidos, ocorre porque o paciente e
o cuidador avaliam o tratamento dispensado pela equipe como mais humanizado,
onde é permitido falar e ouvir, e os profissionais estio atentos as necessidades que
emergem e nao so as que se relacionam a doenga.

4. Confianga e rapidez no atendimento

O processo de trabalho, objetivos e finalidades da ADT estao inseridos no espirito de
assisténcia integral/ajuda/colaboragdo/solidariedade. Assegura-se o compromisso
da prestacdo de servico em equipe, possibilitando um canal de comunicagio e
expressdo entre paciente/cuidador/familia/equipe, que facilitara a complementagao
e continuidade das agdes por parte do cuidador.

Confiar na equipe é essencial para que o projeto terapéutico seja desenvolvido com
sucesso pelo paciente e seu cuidador. A equipe de ADT deve estar comprometida
com o paciente e seu cuidador.

Além da qualificagdo técnica especifica, a equipe deve ser capaz de lidar com
as intercorréncias que surgirem durante o tratamento, desde agravamento da
doenga, conflitos familiares, dificuldades para lidar com a possibilidade de morte e
enfrentamento do 6bito.

Para funcionar em sua plena capacidade, recomenda-se a equipe que discuta suas
dificuldades através de esquemas de supervisao, avaliacao e atualiza¢des regulares.

E importante ressaltar aqui que o tempo entre a solicitagio de inser¢io na ADT/
visita de avaliagdo e espagamento entre as visitas favorecem ou comprometem o
atendimento na ADT.

5. Fornecimento de recursos materiais

Nem todo Projeto Terapéutico necessita de equipamentos e recursos materiais para
ser desenvolvido. Porém quando isso se fizer necessario, cabe a equipe fornecer/
emprestar equipamentos que facilitem, a recuperacao do paciente.

A comodidade de ter uma equipe de satde prestando atendimento domiciliar, as
orientagdes estimulando o paciente, o auto - cuidado, o desempenho do cuidador



e da equipe, sdo fatores que com certeza trardo bons resultados ao tratamento,
permitindo-se avaliar questdes complexas, como a adesao. Isso s6 é possivel porque
o atendimento domiciliar inclui o empréstimo de equipamentos necessarios a
recuperagao do paciente.

Entre os equipamentos basicos que podem ser disponibilizados estdo: andador,
aspirador, balanga, cadeira de banho, cadeira de rodas, colchdo d’'agua, equipamentos
para exame fisico, inalador portatil, muletas, “comadre’, suporte para soro,
termometro, medicamentos necessarios, etc.

Para garantir a qualidade do servico a equipe da ADT deve contar com o apoio
logistico ou buscar oe recursos necessarios na comunidade.

6. Treinamento adequado

Uma equipe de ADT deve ser treinada segundo os procedimentos norteadores dessa
modalidade de assisténcia, e principalmente: estar comprometida com o processo
de construgdo em equipe multidisciplinar, da prética social - ADT, que por mais
que se tenham manuais e treinamentos..., em cada local um ADT serd unico.

A ADT representa uma estrutura altamente vantajosa na aten¢do a saude de
pacientes com alto grau de dependéncia. Neste contexto, os pacientes com aids se
encontram como grandes beneficiarios deste tipo de assiténcia.

Esta acdo mostra-se vantajoso tanto do ponto de vista da humanizagio do
atendimento, como também demonstra ser de boa resolutividade e de custo
vantajoso para as institui¢des de satde.

Na estrutura¢do da ADT o atendimento interprofissional tem-se mostrado como
a melhor alternativa, dada a complexidade e a multiplicidade das variaveis a
serem consideradas pelos profissionais na programagdo das agoes de satide desta
populagio. E preciso apostar na capacidade dos profissionais de satide de reverem
suas praticas, possibilitando a constru¢iao de um trabalho inovador em aids.

O ANEXO C - “Satisfagdo dos usudrios”, é um modelo que podera ser utilizado como
um instrumento de avaliagdo dos aspectos acima discutidos. Quando avaliamos as
expectativas do paciente com rela¢ao ao atendimento, como a equipe desenvolve
suas atribuicoes e as respostas do paciente/cuidador, temos dados valiosos para
avaliar a nossa pratica e modifica-la com ganhos tanto para equipe da ADT, como
para qualidade de vida de nossos usuarios.
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A Assisténcia Domiciliar de Pacientes com Aids a
Luz da Bioética

Eduardo Ronner Lagonegro

Os profissionais da saide na sua rotina de trabalho usualmente pautam suas atitudes
baseados em normas e regras que remetem aos cdédigos deontoldgicos de uma
determinada profissdo ou codigo de ética profissional, sendo assim codigos de ética
normativos.

No inicio dos anos 70 surgiu nos EUA o conceito de bioética com finalidade
reflexiva sobre questdes e dilemas morais oriundos da pratica médica com enfoque
interdisciplinar para protecao das pessoas, sejam elas pacientes, profissionais ou
membros da comunidade. A bioética ndo é normativa, ela integraliza ou completa a
ética corporativa ou da pratica profissional, da abrangéncia aos problemas relacionados
com a vida e a saide configurando-se como uma ética aplicada. As antiteses entre
pode versus ndo pode, permitido versus vetado, diluem-se numa gama extremamente
variada de possibilidades a serem apresentadas.

A bioética apareceu com intuito de administrar dilemas éticos dentro de institui¢oes
gerados principalmente pelos avangos tecnolégicos que provocaram distorgdes, e um
certo distanciamento entre o doente e o profissional, e qual a melhor forma de trata-lo,
permitindo o uso critico da tecnologia.

No contexto domiciliar, o emprego da bioética nos faz repensar modelos assistenciais
na promogao de a¢des de saude e de uma certa forma ponderar sobre o uso inteligente
e mais racional da tecnologia. Faz-nos voltar mais a aten¢ao para o individuo que esta
doente, a familia, amigos e suas correlagdes no ambiente doméstico.

Na inten¢ao de nortear o exercicio profissional na Assisténcia Domiciliar Terapéutica
( ADT ), reconhecendo seus conflitos potenciais, suas demandas e a necessidade de
prioriza-las de acordo com cada caso, podemos nos valer dos Principios da Bioética:

1- Principio da Autonomia - o direito de que as pessoas tém de decidir sobre o que
¢ melhor para elas mesmas.

2- Principio da Beneficéncia ou nio maleficéncia - oferecer o que é melhor
ou menos prejudicial ao paciente. Ndo causar, prevenir e retirar danos que
porventura tenham ocorrido.

3- Principio da Eqiiidade - direito do paciente de ter acesso a todos os recursos
disponiveis.
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Pensando e agindo em equipe com base nesses principios aliados ao uso do senso
comum e discussdes que permitam expandir possibilidades, podemos iniciar com
boa saude esta modalidade de atendimento. Além de tratar de assuntos basicos para
o atendimento domiciliar, também trata a individuacdo de cada situagido, cada caso é
um caso. Reflexdo, ponderagéo e literalmente “botar a cabeca pra pensar” propondo
alternativas que driblem o cotidiano com naturalidade, com o propdsito de ser
terapéutico.

Nossa casa, nosso reftigio! Qudo particulares coisas, atitudes, modo de agir e de
relacionar-se com as pessoas que la residem podem ser! Além disso, se pudermos
compreender que em uma situagdo de doenga, quanto esta dindmica pode estar alterada,
quantos conflitos podem emergir! Lembremos da discriminagao social e preconceito
que comumente acompanham o diagnéstico da aids, apesar de termos evoluido muito
ultimamente neste terreno. A aids traz uma riqueza adicional de desafios a bioética, a
comegar por termos que lidar com o nosso préprio preconceito. Além disto, nos conduz
a reflexdes sobre a conduta e a diversidade de padrdes morais de comportamento.

Pensemos no hospital como institui¢ao de satude. Quando a porta do hospital se fecha
e atras dela esta um doente, que mundo novo o aguarda? Na internagdo hospitalar,
determinadas condutas baseadas na rotina, por si fazem o andamento do caso, mesmo
assim ainda existem muitas situagdes em que a ponderacdo e atitudes pensadas e
compartilhadas podem auxiliar o bom andamento e propiciar bem estar ao paciente,
tranqiiilidade e eficiéncia para o trabalho da equipe de satude. Pois bem, fagamos agora
uma fusao entre o Lar e o Hospital, é possivel?

Existem algumas particularidades quando da transformac¢do do lar em algo muito
proximo a um hospital. A comegar pelo prontuario do paciente, na ADT utilizamos
o prontudrio domiciliar que fica na casa. Na ADT o prontuario fica no domicilio e
semelhante a um hospital, estabelecem-se regras com o cuidador e paciente em que
lugar ficara e quem podera ter acesso ao prontuario.

Outro aspecto importante é o cuidador. O paciente tem que ter um cuidador. No
domicilio ele é eleito, seja ele da familia ou contratado, nao importa, tem que ter alguém.
E um critério fundamental de inclusdo para a realizagio deste programa. Existem alguns
casos em que apenas o cuidador conhece o diagndstico do paciente.

No domicilio o paciente manda, a familia manda, tem que seguir as normas e regras
da familia. Diferentemente de como ocorre dentro dos hospitais, onde quem manda
¢ a equipe de saude, e que por ocasido da internagdo de um paciente, este fica sob a
responsabilidade legal do médico e da instituigdo que o assiste.

A boa qualidade de vida ou de morte é o principal objetivo. O paciente se mantém no
aconchego do lar, mesmo sob uma situagdo clinica relativamente complexa, com sua
familia, resgatando vinculos familiares mesmo em condigdes da terminalidade de sua
doenga. No caso do paciente terminal, a equipe tenta negociar com o paciente e com a
familia como pode ser esta tltima etapa de sua jornada.

No agravamento da doenca pode ocorrer o retorno do paciente para a unidade de
internacao hospitalar. Quando ocorre dbito, a equipe pode ou ndo estar presente no ato
de morrer. Neste caso ocorrem algumas visitas pds-6bito com finalidade de encerrar
um relacionamento que foi iniciado e dar conforto a familia.



Alguns cuidados devem ser tomados para ndo chamar aten¢do quando a casa ¢
transformada em unidade de satude. Sdo problemas de ordem pratica que surgem
no decorrer da implantagao desta modalidade de atendimento. Alguns deles podem
ser resolvidos com criatividade e improvisos, formas de trabalho bastante tteis e
definitivamente em alta, formas de trabalho bastante uteis e definitivamente em alta
quando se pensa na aplica¢ao da bioética no dia a dia. Veiculos, crachas, aventais ou
qualquer outro objeto identificado como pertencentes a unidades especializadas no
atendimento a pessoas com aids devem ser suprimidos, pois expde o diagnostico e
pode quebrar o sigilo da relagao estabelecida.

Cuidado adicional deve ser feito com o motorista do automodvel que transportou a
equipe, ele faz parte da equipe minima do atendimento domiciliar. Quando todos estdo
la dentro lidando com a situagio de atengédo e cuidados primarios ao paciente, 14 fora
esta outro perigo. Deve-se contemplar o minimo de orientagao, pois ele fica do lado
de fora da casa e que néo fale coisas como, por exemplo: mencionar a qual instituigao
pertence, o que esta fazendo ali. Lembremos de que estamos levando interrogagoes aos
vizinhos, e a curiosidade e interesse pela vida alheia permeiam nossa cultura.

Atencdo com as visitas que por ventura estejam dentro da casa, procurar observar qual o
grau de informagdes que essa ou essas pessoas tém acerca do diagnostico do paciente.

Vale ressaltar o cuidado para que a equipe nao se torne paternalista em algumas
instancias, atentar para demanda social (pobreza) que as vezes pode fazer parte do
cenario na ADT. O paternalismo pode comprometer todo o processo terapéutico.
Quando isto acontece, o integrante da equipe que esta muito envolvido podera ser
afastado.

Reunides periddicas de discussdo de caso sdo necessarias e bastante elucidativas para
que toda a equipe possa discutir estratégias mais adequadas para condugdo do caso.
Um bom exercicio é vivenciar o campo, refletir, compartilhar decisdes, ponderar,
vislumbrar possibilidades para poder evoluir neste caminho de transformagdo das
praticas de aten¢do a saide que temos assistido e participado ultimamente.

Apos essa reflexdo, considerando os Principios da Bioética, ndo devemos nos esquecer
que ¢ de fundamental importancia resgatar a autonomia do paciente e de sua familia,
oferecendo o que ha de melhor e garantindo o acesso a todos os recursos da comunidade
no contexto da ADT, objetivando a melhoria da qualidade de vida.

Finalizando, gostaria de relembrar uma frase que ouvi certa vez em uma aula de bioética,
e que me marcou muito. Ela retine particularidades do cotidiano da gente, cuidadores
da saude e nunca quero esquecé-la:

Postulado de Holmes: “Curar raramente, aliviar as vezes, confortar sempre.”
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Cuidados paliativos na assisténcia domiciliar terapéutica

Tania Regina Corréa de Souza
Kidtia Galbinski

A aids é uma doenca ainda em ascensdo em quase todos os paises, principalmente os
mais empobrecidos, como alguns do continente africano e do Sul e Sudeste da Asia.

Apesar dos progressos das novas terapias antiretrovirais, com impacto na qualidade de
vida e na sobrevida dos pacientes que as utilizam, sabemos que muitos deles nao tém
acesso a isto e mesmo os que a utilizam ja sofrem o impacto de resisténcia. No entanto,
pacientes continuam a sofrer e a morrer, necessitando cada vez mais de cuidados
paliativos.

Ha varias defini¢des de cuidados paliativos. A Palliative Care Foundation, em 1981,
definiu como os “cuidados totais na doenga avangada, no momento em que a doenga
ndo responde aos tratamentos tradicionais objetivando a cura e o prolongamento da
vida, e quando o foco ¢ o controle dos sintomas”. E uma abordagem multiprofissional
e inclui o paciente, a familia e a comunidade.

De acordo com a Organizagao Mundial de Saude, de 1990, “os cuidados paliativos
sao os cuidados totais e ativos aos pacientes cuja doen¢a nao responde mais aos
tratamentos curativos, e quando o controle da dor e de outros sintomas psicologicos,
sociais e espirituais tornam-se prioridade. O objetivo ¢ oferecer a melhor qualidade de
vida possivel aos pacientes e familiares *.

A expressdo “qualidade de vida” se refere tanto as experiéncias que ddo sentido a vida
quanto as condi¢des que permitem que a pessoa tenha essas experiéncias. Muitas
intervencdes da Medicina Curativa e Cuidados Paliativos sdo centradas nas condigoes
que permitem as pessoas terem experiéncias que fazem a vida valer a pena.

Sobreviver, sem duvida, é condi¢ao sine qua non para todas experiéncias. Pacientes e
familiares sabem, por experiéncia prépria, que estar biologicamente vivo é importante,
porém nao ¢ o suficiente para tornar a vida significativa.

Aliviar a dor e outros sintomas desagradaveis ¢ uma das condigdes que os doentes
cronicos e pessoas no fim da vida mais necessitam para poderem usufruir, da melhor
forma possivel, o restante de suas vidas. Ter seu tempo todo ocupado com a luta contra
sintomas estressantes, se constitui em uma perda de tempo, coisa que essas pessoas,
muitas vezes, nao tém muito.
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O fato é que qualidade de vida é definida, em sua maior parte, pelo paciente e seus
familiares e varia de acordo com suas experiéncias passadas. Por exemplo, para um
médico ou enfermeira qualidade de vida pode ser ter acesso a um bom suporte social,
porém para o paciente pode ser se livrar daquela diarréia cronica. Qualidade de vida,
portanto, pode ser diferente para cada pessoa. E preciso ouvir o paciente e seus familiares
a fim de adotar a melhor estratégia para melhorar a qualidade de vida desta pessoa.

A defini¢ao da OMS pode ser facilmente adaptada para o HIV/aids, porém o pensamento
contemporineo reconhece que muitos aspectos dos cuidados paliativos sao aplicaveis
desde o diagndstico e durante todo o curso da doenga. Termos freqiientemente ligados
aos cuidados paliativos como hospice e cuidados terminais, ndo sao utilizados. O
hospice é uma filosofia de assisténcia e é geralmente utilizada para identificar um, entre
tantos lugares, onde a medicina paliativa é praticada. Cuidados terminais se referem aos
cuidados no fim da vida, com o foco na morte e no morrer. Essa é apenas uma parte da
medicina paliativa. Os cuidados paliativos intervém no curso da doenga incuravel com
uma variedade de ferramentas e com a visdo de que o paciente é um ser psicoldgico,
social e espiritual capaz de vivenciar a dor e o sofrimento em cada uma dessas areas.

O avanco da terapia antiretroviral ndo dispensou os profissionais de satde de se
familiarizarem com os principios e a pratica da medicina paliativa. A medida que as
pessoas com HIV/aids vivem mais, as chances de vivenciarem sintomas que necessitam
de cuidados paliativos, também podem aumentar. Adicionalmente, as novas drogas ou
esquemas terapéuticos, podem acentuar sintomas ou efeitos colaterais e as estratégias
paliativas podem trazer grande beneficio ao paciente, melhorando a tolerancia ao
medicamento e aumentando a adesdo ao tratamento.

O Ministério da Satide tem como meta a implanta¢ido dos Cuidados Paliativos em todos
os servicos de assisténcia especializada em HIV/aids, visando a melhoria da qualidade
de vida desses pacientes com equilibrio entre os aspectos fisicos, psiquicos, sociais e
espirituais.

E um grande desafio modificar a percep¢ao de que cuidados paliativos ndo sdo restritos a
pacientes terminais, e reconhecer que varios dos seus aspectos devem ser aplicaveis desde
o diagndstico da infec¢ao, mesmo quando o individuo se encontrar ainda assintomatico.
Portanto faz-se necessario ressaltar que esse tipo de cuidado nao se opde aos cuidados
curativos, mas implicam a continuidade dos cuidados e a complementaridade das duas
abordagens. A ilustragdo abaixo demonstra esta concepgao, pois na medida em que se
assume a aids como uma doenga cronica, possibilita-se a utilizagdo desse modelo em
todo o curso da infecgdo/doenca.

Evolucao dos Cuidados Paliativos

Tratamento curativo Ultimos meses Ultimas horas

\ AN
A\

Luto

Doenca 6m Morte
Cuidados Paliativos



Os cuidados paliativos na aids seguem os mesmos principios basicos propostos pela
OMS, ou seja:

o afirmar a vida e olhar a morte como processo normal;

« nem antecipar, nem retardar a morte;

« prover alivio para a dor e outros sintomas;

« integrar aspectos psicoldgicos e espirituais no cuidado do paciente e oferecer um
sistema de suporte para ajudar a familia durante a doenca do paciente e o luto.

Nesse sentido, muitos aspectos dos cuidados paliativos sdo aplicados antecipadamente,
durante todo o curso da doenga, em conjun¢ao com outros tratamentos. Assim, esses
pacientes podem ser cuidados em hospitais, casas de apoio, hospital dia, ambulatdrio e
no proéprio domicilio.

As principais necessidades geralmente identificadas nos pacientes com aids no decorrer
do curso da doenga podem ser exemplificadas como:

 necessidades fisicas: dor, caquexia, astenia, anorexia, nauseas/vomitos, dispnéia
e diarréia.

» necessidades emocionais: sentimentos de rejeicdo, isolamento, raiva, culpa,
medo da morte, confusdo mental e depressao.

 necessidades sociais: falta de suporte financeiro, familiar e convivio social.

« necessidades espirituais: medo do castigo divino, busca de sacramentos, oragdes
e espiritualidade.

Apesar de algumas estarem presentes desde o diagndstico, essas necessidades se
intensificam com o desenvolvimento da doenga, e tornam-se prioritarias no projeto
terapéutico estabelecido na ADT.

Para obter bons resultados a equipe necessita que todos os saberes sejam valorizados e
trabalhem em sintonia, mantendo a comunica¢ao aberta e freqiiente.

Objetivando proporcionar conforto e dar alivio ao paciente e seus familiares, podemos
considerar como atribui¢des da equipe de ADT:

« auxiliar o paciente a reorganizar sua vida;

o resgatar a auto-estima do paciente;

o resgatar o que ha de sadio no paciente;

« possibilitar o resgate de vinculos familiares;

 diminuir o sofrimento biopsicossocial (controlar a dor total e outros sintomas);

o satisfazer suas necessidades, visando a melhoria de sua qualidade de vida
multidimensional (fisico, psiquico, social e espiritual);

« dar acolhimento ao paciente e familiares no enfrentamento da doenga, dos lutos
da aids e da morte;

« melhorar conforto fisico e bem estar do paciente;

« avaliar o que o paciente sabe sobre seu diagndstico e prognoéstico, informando e
orientando sobre suas reais possibilidades, de acordo com o seu desejo;

o orientar e responder dividas sobre a doenga, tratamento, ébito, etc;

o dar seguranca ao paciente e seus familiares;
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o facilitar o processo de morrer, permitindo que o paciente/familia expresse seus
sentimentos;

<« b2l
o acompanhamento no “evento morte

Nossa tarefa primordial é produzir transformagdes na realidade que ora se apresenta,
visando a melhoria da qualidade de vida dos pacientes com infeccao HIV/aids e seus
familiares, assistidos nas Institui¢des.

Modelo de instrumento utilizado pela equipe de Assisténcia Domiciliar Terapéutica
e Paliativa do Centro de Referéncia e Treinamento em DST/Aids - SP na visita pos-
obito para facilitar a assisténcia ao luto.

Como enfrentar a dor de uma perda

Durante nossa vida enfrentamos varias situa¢oes de perdas: de um sonho, de um
emprego, da posi¢do financeira, da juventude, da beleza, de um amor, da saude, de uma
pessoa querida....

Nao existe vida sem perdas, grandes ou pequenas, todas se tornam uma ferida
emocional, provocando dor, medo e tristeza.

Os lembretes abaixo ajudardo vocé a compreender melhor e enfrentar essa fase da vida:

o Nao se desespere, vocé vai melhorar. Acredite, seu sofrimento tem tempo certo
para acabar. Vocé é forte, cheio de vida, com certeza vocé sobrevivera. As perdas
fazem parte da vida, todas as pessoas enfrentam perdas.

o O primeiro passo é compartilhar sua dor, isso diminuird o seu sofrimento.
Procure alguém da familia ou um amigo e diga como vocé esta se sentindo.

o Inicialmente vocé ficara perturbado, com medo de ndo conseguir enfrentar a
situagdo. Isso é natural, como também é natural vocé ndo sentir disposi¢do para
realizar suas atividades, perder o sono ou o apetite, sentir-se inseguro, culpado,
aliviado ou perdido, e ter dificuldade em concentrar-se em tarefas que exijam
raciocinio ou memoria.

» Nao fuja da sua dor, nem das situagdes que a lembrem. Vocé precisa vivenciar
esse processo para, com o tempo, diminuir seu sofrimento.

o Quanto maior for a perda, maior sera o tempo necessario para aliviar sua dor.
Vocé tera momentos bons e momentos ruins durante o processo de elaboragao
de luto.

» Quando se sentir muito cansado e sem energia, acomode-se num lugar trangiilo,
inspire fundo e expire totalmente. Inspire outra vez, lenta e profundamente, e
expire. Faca isso varias vezes, até se sentir relaxado.

o Vocé deve estar confuso, seu mundo estd desorganizado. Nao é um periodo para
tomar decisdes importantes ou assumir novas responsabilidades. Se precisar
peca ajuda a alguém.

« Talvez vocé nao sinta vontade ou disposi¢ao para festas, reunides de amigos ou
passeios. Nao se force. Nao se culpe. Dé um tempo a vocé.

« O que vocé tem é uma ferida emocional, ela déi e demora a cicatrizar. E uma
fase que vocé precisa de apoio. Procure trocar experiéncias com pessoas



que ja passaram por perdas parecidas com a sua. Vocé vai ver que também
sobrevivera.

o Procure nao se isolar do convivio familiar e de amigos. Eles compreenderio
voce.

« Nao adie, nem negue sua dor. Nao fuja de sua raiva. Viver esses momentos
ajudarao vocé a curar sua ferida. Tenha paciéncia, ndo se compare a outras
pessoas, cada um tem seu proprio ritmo.

« E natural vocé se sentir triste ou ter momentos depressivos. Permita-se chorar,
faz bem e aliviard sua dor.

« Quando se sofre uma perda é comum sentir medo da separagdo, do abandono,
da rejeigao. Vocé enfrentara todos os desafios.

o Cuide de si mesmo. Procure um médico, talvez seja um bom momento para
realizar alguns exames. Existem doengas que aparecem depois de uma perda,
assim como uma perda pode descontrolar doengas que vocé ja possuia. Nao use
medicagdes por conta propria.

« Se emocionalmente vocé sentir que ja esgotou todos os seus recursos, que esta
com distirbios do sono, do desejo sexual ou de alimentagdo, que anda muito
depressivo, entao é hora de procurar ajuda de um profissional.

« E importante vocé manter sua saude fisica, mental, espiritual e psicoldgica.
Portanto ndo poupe esforcos, trate-se com carinho.

+ E normal ter recaidas quando vocé encontrar uma foto ou um bilhete, ouvir
uma musica, em datas festivas (aniversario, Natal, Ano Novo...). Nao desanime.
Logo essa dor passard a ser saudade. Mentalize coisas positivas: “Estou vivo, vou

» <«

sobreviver”, “Estou cada dia mais forte”

« Daquiaalgum tempo, vocé vera que enfrentou a perda com coragem e sobreviveu.
Vocé aprendera que a dor diminui com o tempo, e muita coisa que vocé temia
nao aconteceu.

o Quando a dor diminuir, vocé compreendera que a mudanga e a separagdo fazem
parte da vida. Vocé vera que é uma pessoa melhor por ter amado, por ter se
envolvido, por ter cuidado.

o Aisim, vocé podera comegar de novo, abrir-se para novas coisas, novas pessoas,
novos lugares e novas experiéncias.

» Depois que tudo passar, vocé descobrira que reorganizou sua vida e que ¢ uma
nova pessoa. Sua ferida sera para sempre uma cicatriz.

o Coragem e seja feliz!

Inspirado em

“Como Sobreviver a perda de um amor”
Bloomfield, MC Willians e Colgrove.
Ed. Sextante, R], 2005.
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Obito no domicilio

1. FIANDO A VIDA/MORTE

Jodo Bosco Alves de Souza

“E no momento da morte que o saber e a sabedoria do homem e, sobretudo a sua existéncia vivida assume pela primeira vez uma

forma transmissivel”.

Assim como no interior do agonizante desfilam intimeras imagens — visoes de si mesmo, nas quais ele se havia encontrado sem se
dar conta disso -, assim o inesquecivel aflora, de repente em seus gestos e olhares, conferindo a tudo o que lhe diz respeito aquela

autoridade que mesmo um pobre-diabo possui ao morrer, para os vivos ao seu redor.

Walter Benjamin

O surgimento da aids nos forgou a fazer uma reflexao sobre a morte, sobre um outro
paradigma, diferente do que fora construido no século XIX, onde a sociedade burguesa
produziu com as institui¢des sociais publicas e privadas, o banimento do nosso olhar
cotidiano o processo da morte e do morrer. Novas reflexdes sobre aspectos filosdficos,
existenciais, e do ponto de vista da saude publica vieram a tona.

De forma sintética, do ponto de vista da Saude Publica tivemos trés desdobramentos
ou desafios imediatos:

1- Diminuir a infec¢ao pelo HIV

2- Diminuir a mortalidade

3- Melhorar as condi¢des de vida e de morte dos cidadaos infectados diante de uma
doenga incuravel, de agressividade avassaladora, com mortalidade inexoravel.

O primeiro desafio foi enfrentado com um trabalho de prevencao, que procurou criar
canais de comunica¢ao e informagao capazes de gerar mudangas de comportamento
em diferentes extratos sociais. Uma peleja que ainda ndo esta vencida.

O segundo foi a produgido de novos tratamentos e novas técnicas de prestagio de
servicos. As pesquisas avancaram e produziram medicamentos, como os anti-
retrovirais. Estes diminuiram o nimero de mortes por aids em S. Paulo. A comparagao
entre os 10 primeiros meses de 1996 (quando o coquetel ainda nao era distribuido
gratuitamente nos servigos publicos), com os 10 primeiros meses de 1998, apontou
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uma queda da mortalidade de 45% entre os homens e de 37,7% entre as mulheres.
(Boletim Epidemiolégico do Estado de S. Paulo - Dez.98).

Os servigos publicos de satde também tiveram avancos nas modalidades assistenciais.
Dentre elas, o de Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT), que preconizava a
possibilidade de um cidaddo enfermo vir a ficar internado em casa. Este fato trazia
no seu bojo a questdo: se ele pode ser tratado em casa nao sera possivel vir a morrer
em casa? Esta pergunta nos parece ter uma resposta simples e dbvia. Entretanto,
esta questdo vai contra a légica dos servigos de saude e mesmo da sociedade. Onde
podemos morrer?

Este aspecto, o terceiro desafio significa a tentativa de mudar habitos culturais
arraigados entres os profissionais de saude, entre as familias e a sociedade em geral.
Quando surgiu a aids, a ciéncia vivia um enganoso clima de vitéria sobre as doengas
ditas incuraveis e fatais. Restavam poucas. O mundo vivia das doengas tropicais terceiro
mundistas. Os servigos de saude viviam de suas rotinas medicalizantes, dicotomizantes
e hierarquizadas. Diante da aids o mundo se abalou, tivemos que repensar a nossa
onipoténcia, nossos sistemas, rotinas, servicos e repensar a morte, ndo mais como uma
questdo isolada, que cada especialista lidava conforme as suas convicgdes e praticas,
mas sim, como um fendémeno coletivo.

Duas questdes nos foram colocadas pelos cidadaos(as) portadores do HIV e que
anteriormente eram trazidas pelos portadores de cancer, mas ndo de maneira tdo
contundente e organizada. O que seria entdo um tratamento bom e integral? Como
associar a qualidade e a integralidade do tratamento da aids? Do ponto de vista da
prestacao de servico de satide, deveriamos associar a questdo do direito a um bom
tratamento, com a integralidade. Este processo tinha inicio no momento da coleta do
exame, na entrega do resultado (centros de testagens anonimas), durante a doenga,
(hospitais dia, internagdo, casas de apoio, ADT), até o tltimo momento de vida da
pessoa.

Como poderiamos efetivar estas a¢des introduzindo o morrer? De modo geral o
servigo de satde no Brasil, tinha (tem) uma légica hospitalocéntrica. Desde o inicio de
qualquer tratamento, até a sua morte, o individuo ndo era um sujeito neste processo,
um ser desejante, com poder; e todo ele se dava dentro de um hospital. A morte no
domicilio tornou-se uma excegao, principalmente nos grandes centros urbanos.

A morte na Institui¢ao ou no Domicilio

Mediante a experiéncia de trabalho em ADT e Centros de Referéncia DST/AIDS,
faremos algumas reflexdes que gostariamos de compartilhar de modo a encontrar uma
resposta para estes questionamentos.

Ha assuntos que tratamos deles com certa parcimdnia. Por nos amedrontar, nos
provocar inquietagdes, por nos levar a infernos nunca dantes navegados. Neles, s6
ha verdadeiramente um modo de navegar, na barcaga de Caronte. Mas, pretensiosos
que somos, ousamos em vida especular sobre o insondavel. Como quem busca a
verdade em uma cebola, camada por camada, vamos descascando-a, lagrimas rolam
dos nossos olhos e persistentes chegamos ao nucleo “donada’, ultima camada e resta-
nos absolutamente nada. Nada absoluto. Assim tratamos da morte. Especulamos, pois
como tantas outras coisas da vida, nada mais certo nos acompanha. Até entdo, século
XXI, ela é a verdade ultima que nos define( a parte as clonagens).



As civilizagées que mantinham uma mitologia especifica sobre a morte, com uma
ritualizagdo caracterizada, como mais um rito de passagem, tinham menos sofrimento
psicolégico. Nao digamos que, com isto ndo houvesse dor, o corte, a saudade, porém se
evitava a banalizacdo. De muitos modos morremos e cada vez mais inventamos outros
tantos jeitos. Chegamos a virtualizar a morte. H4 um melhor modo de morrer? Nés
viventes queremos crer que um bom modo ha. Cada século que passou creu em um
modo diferente.

Adjetivamos a morte, quando discorremos sobre o processo do morrer, pois sobre o
fim e o depois, resta-nos apenas especulagdes filosoficas e metafisicas, nao cabendo
adjetivos. A morte serena, a morte rapida, a morte cruel, a morte sofrida, matada,
abnegada, conformada, agoniada, estrebuchada, justa, injusta, repentina.... Falamos do
como, e nesse caso como um enfermo em agonia tendo uma alucinagao especular,
desejamos arbitrar sobre o como queremos morrer.

O primeiro desejo é que a possibilidade deste arbitrio nos seja dado, ou melhor, ndo nos
seja tirado, pois na maioria dos casos ¢ a primeira das faculdades que nos é roubada.
Somos surrupiados por outros semelhantes cheios de “boas intenc¢des”, em nome da
ciéncia, dos bons modos, dos bons cuidados...Quando ndo, o “destino” fatal tragado
pelas moiras se impoe abruptamente. Mas deste ndo queremos tratar, pois se selado é
selado esta.

Desejo dificil de precisar, como todos os desejos, paradoxos solapam o que imaginamos
ser uma “mera’ tomada de decisdo daquele que estd morrendo. O ardoroso desejo de
vida, esperanga, se colide com o desejo de descansar, entregar-se aos bragos de Hades,
de Deus, do Infinito, do Nirvana. Assim é, quando a morte chega devagarinho e vai
ceifando a vida aos poucos, cada dia levando um tantinho.

A familia diante do inexoravel se debate, se apieda, se espanta, vive também seus
paradoxos e muitas vezes renuncia a sua capacidade de decidir, em conjunto com o
enfermo, o que seria para ele, o melhor nesta passagem. Se ao médico ¢ delegado pela
familia o poder de algumas decisdes (nem sempre pelo enfermo), ele se investe muitas
vezes de um poder teocratico, aquele que tudo sabe, tudo pode em nome de.... Assim
foi ensinado na academia.

Na mitologia antiga eram trés as moiras que decidiam sobre a vida dos humanos (Cloto
a fiandeira da vida, Laquese que definia os destinos e Atropo que vigiava para que tudo
se cumprisse), nos tempos modernos acabaram-se os mitos, o poder fica centrado na
mao de um, ou de uma instituicdo. Alongar ou encurtar a vida nao dependera apenas de
recursos técnicos, competéncias, mas estara sendo arbitrado por valores e interesses,
um aparato institucional. Tao dificil fica para o pobre enfermo, ou a familia de discernir
o que de fato estara determinando condutas, posturas, os valores ou os interesses?

O tanto que possa ainda restar de vida e de esperanca de um vivente é inescrutavel. S6
posso crer, que o maior interessado no assunto deva ser consultado.

No trabalho com aids vemos muitos viverem este drama, esta trama. O siléncio do
enfermo em uma cama hospitalar parecia estar fazendo perguntas: Pra onde? Por
que? Para qué? Perguntas que colocavam em xeque decisdes amorosamente tomadas,
perguntas que ndo eram respondidas por receios, por pactos antes feitos e que
inviabilizavam, agora no instante ultimo, serem mais serenamente refletidas, mesmo
que nao houvesse respostas objetivas.
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As perguntas que fazemos sdo: se o profissional de satide que cuidava tivesse orientado
o enfermo sobre o desdobramento da enfermidade? Se tivesse consultado o enfermo
sobre como ele gostaria de viver este processo, ou como ele achava que seria este
processo? Se tivesse orientado a familia sobre cuidados paliativos, passado seguran¢a
sobre os cuidados necessarios no fim de vida e orientado que muitos deles poderiam
ser tomados em casa? Talvez a preferéncia por morrer em casa fosse algo “tranqiilo”
para todos e uma escolha possivel.

A morte no domicilio nao deve ser visto como um retorno ao passado, mas sim como
um novo modo digno, respeitoso, amoroso, que deve ser repensado pelos servigos de
saude e a sociedade. A sociedade ocidental moderna procurou afastar, banir o espectro
da morte. Higienizar a morte (hospitais), catalogar e controlar os processos de morte
(IML, Centros de Veldrios, Crematorios emocionalmente assépticos). Atualmente os
enterros se tornaram apenas um meio de dar um fim mais rapido ao corpo, sem velérios,
sem carpideiras, sem beber o morto, sem choros constrangedores, “veldrios drive thru”.
Perdemos a capacidade de elaborar criativamente o simbolo da morte em cada um de
nds. Com conseqiiéncias graves do ponto de vista humanitario e existencial.

Retomando a frase introdutéria do Walter Benjamim, devemos resgatar a autoridade e
o respeito que o pobre-diabo deve possuir ao morrer para os vivos que ficam. Para que
isto ocorra se faz necessario que haja uma preparagdo dos profissionais de saude para
lidarem com a morte. De maneira que estes tenham um papel solidario e participante
na preparagao do doente e da familia.

Nao podemos ter um pressuposto dogmatico de um bom local para morrer. Sabemos
que independente de como se morra ou venham a morrerem os nossos queridos, a dor
é enorme. A dor do processo de morte assim como o luto pode e deve ser atenuado,
dignificados, ndo devem ser tratados como uma mera questdo de custo ou facilidade
institucional.

Com o sucesso dos anti-retrovirais e as novas medicagdes alguns profissionais tém
clamado: Nao devemos mais discutir a morte!. Perguntamo-nos se as conquistas que
temos tido devem ser esquecidas ou banalizadas diante a questdo medicamentosa?
Se este “tema” era apenas uma questdo contingencial ou é existencial, vital? Se o que
aprendemos a duras penas ndo deve ser transposto para outros servi¢os de saude? Se
devemos manter essa dicotomia vida X morte?

Para concluirmos, um poema:

A morte dos Outro

Jodo Cabral de Melo Neto

A Morte alheia tem anedota

Que prende o morto ao dia-a-dia,

que ainda o obriga a estar conosco:

jd morto, ainda aniversaria.

S6 que ndo vamos pelo morto:

queremos ver a companheira,

a mulher com que agora vive;

comprd-la, de alguma maneira.

Dizer-lhe: do marido de hoje
mais do que amigos fomos manos;

para que, amiga, salte um nome

de seu preciso livro Quando




2. PERDAS E LUTOS NO CONTEXTO FAMILIAR

Tania Regina Corréa de Souza

O sistema familiar é influenciado por qualquer mudanga que envolva seus membros,
sejam elas positivas ou negativas.

Durante a vida, a familia enfrenta situacdes de perdas e lutos, vinculadas ou ndo a morte:
a passagem de um membro da infancia para a adolescéncia, casamentos, nascimento de
filhos, causam mudancas de papéis que levam a alteracoes fisicas e/ou emocionais que,
se por um lado, trazem satisfagdo e amadurecimento; por outro, provocam sensagdes
de luto e perda. Seus membros também experimentam essas emog¢des quando passam
por uma ruptura amorosa, mudam de residéncia ou de trabalho, na aposentadoria,
diante do falecimento de um amigo querido, uma amputagao ou a perda da saude.

Algumas familias podem enfrentar essas situagdes com menos dor, outras necessitarao
de cuidados para aceitar a realidade da perda e liberar sua tristeza.

Segundo Kovacs (1992) “estas situagdes podem despertar angustia, medo, solidao e,
neste ponto, trazem analogia com a morte. Carregam em si elementos de sofrimento,
dor, tristeza e uma certa desestruturagdo egodica” (p. 164).

4

Assim, quando um dos membros de uma familia é acometido por uma doenga
grave como a aids, a familia é forcada a pensar na morte desde o diagnostico até os
estagios finais da doenga, e passa por uma série de situagdes que provocam mudangas
nas relagdes, conflitos e perdas. Sabemos que nem todos os portadores de HIV/aids
morrem em conseqiiéncia da infecgdo, mas sempre passam por lutos e vivenciam as
manifestagoes psicoldgicas e fisicas que surgem diante de uma perda irrevogavel.

Eimportante frisar que, geralmente, uma perda traz invariavelmente perdas secundérias.
E, no caso da aids, cercada de preconceitos, contagiosa e incuravel (até o momento),
considerada como sentenga de morte, segundo Souza (2005) as perdas podem ganhar
grandes proporgdes, atingir as varias esferas que constituem a vida de um individuo e
comprometer sua vida pessoal, afetiva, social, espiritual e profissional.

Para poder intervir neste contexto, se faz necessario, em primeiro lugar, que a equipe
de Assisténcia Domiciliar Terapéutica - ADT conhega as experiéncias da familia no
processo saude-doenga, para poder compreender como lidam com as mudancas, com
0s sentimentos e preocupagoes.

Além disso, é também necessario identificar na familia o sujeito mais maduro
emocionalmente, o mais fraco, o com maiores possibilidades de desenvolver lutos
complicados, etc. para que a equipe possa promover o apoio mutuo e o crescimento
quando possivel.

Conhecendo a familia, pode-se tragar um perfil da dindmica de funcionamento familiar,
que muito ajudara a equipe de ADT a estabelecer um plano de ac¢do e determinar a
melhor maneira de desenvolvé-lo. Este plano de agao ¢ baseado “em uma abordagem
terapéutica integral, onde sdo considerados ndo somente os aspectos clinicos, mas
também os psicologicos, morais e sociais do doente assistido” (Brasil, 1999: 23).

Diante disto, cabe a equipe de ADT melhorar a qualidade de vida multidimensional
(fisico, psiquico, social e espiritual), minimizar a dor e outros sintomas, dar medidas de
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conforto e bem-estar, retomar o que ha de sadio no paciente e dar acolhimento, sempre
oferecendo seguranga ao paciente e familiares.

O foco do trabalho ¢ o paciente, mas muitas vezes ajuda-se a familia a se reorganizar
e se adaptar as suas novas condi¢des. As visitas constantes possibilitam a equipe
identificar as formas de enfrentamento e processo de elaboragao de luto do paciente e

seus familiares, decorrentes das seguintes perdas (Souza, 2005):

Perdas Principais:

o perda da imortalidade
o perda da identidade
o perda da saude

o perda da esperanga

Perdas Secundarias:

o familiares

o afetivas

e sexuais

« sociais e profissionais

« auto-estima e imagem corporal

 independéncia e autonomia.

E importante salientar que todos os profissionais que compdem a equipe de satde
devem estar aptos para identificar as manifestacoes de luto, porque embora pareca
um trabalho essencialmente do psicélogo, essas questdes podem ser colocadas pelo
paciente ao profissional que ele tiver um vinculo maior. Dai a importancia das reunides
multiprofissionais, para que esses aspectos sejam discutidos e o psicélogo possa
assessorar a equipe da qual ele também é membro.

Em nossa cultura ndo aprendemos a falar sobre morte, porém quando a doenca esta
progredindo, é importante comegar a pensar na morte do paciente, e “entre as equipes
atuais, existe uma grande diversificagdo quanto a capacidade de enfrentar essa situagao,
o que resulta em diferencas de habilidade e disposi¢ao para conduzir o processo de
morte no domicilio”. (Brasil, 1999: 23).

O primeiro passo é promoveraboa comunicag¢ao (verbal e ndoverbal) entre profissionais,
paciente e familiares. E importante ajudar o paciente e sua familia a expressarem seus
desejos, medos, angustias e preocupagdes relacionadas a morte, temas que nao sao
explorados pelos familiares e paciente, com receio de um entristecer ao outro, mas que
muito ajudam no processo de morrer. Permitir que o paciente tire suas duvidas: “Eu
vou morrer?” ou “Quanto tempo eu tenho de vida?” sdo questdes que possibilitam ao
paciente falar sobre seus anseios com relagdo a morte. Para que isso ocorra, ¢ ideal que
o profissional responda a estas questdes, indagando o paciente a respeito de seus medos
e preocupagdes com relagdo a sua morte.

Nos hospitais existe tecnologia e profissionais preparados para lidar com a pessoa que
estd morrendo, porém nao substitui o carinho que é oferecido em casa por amigos e
familiares. A morte no hospital na maioria das vezes ¢ um ato solitdrio e impessoal
(Kubler-Ross, 2002).



E de fundamental importancia saber se o paciente deseja ou nido morrer em seu
domicilio, e se a familia esta preparada para isto. A equipe de saide deve ajudar o
cuidador e familiares a entenderem e explorarem suas angustias e suas reagdes a
morte, bem como trabalhar a possibilidade do paciente morrer em casa, respeitando e
negociando os seus desejos.

Porém isso nem sempre é possivel, a familia tao disposta e cooperadora inicialmente,
nesta fase, encontra-se desgastada e cansada, muitas vezes sem condi¢des fisicas e
psiquicas para enfrentar a morte do paciente. Esta ndo é uma tarefa nada facil para
ser avaliada e enfrentada pela equipe de satide. Nenhuma decisido deve ser tomada de
forma isolada, todos os aspectos devem ser avaliados, e as necessidades do paciente nao
poderao ser desprezadas.

Muitas vezes a familia ndo quer se separar do paciente, mas sua condigdo clinica obriga
a equipe de saide encaminhar o paciente para internacao hospitalar.

E também dever da equipe ajudar o paciente a resolver pendéncias de qualquer ordem,
facilitando reencontros, satisfazendo necessidades, estimulando agradecimentos
e pedidos de perdao, ajudando o paciente a reorganizar sua vida com o objetivo de
facilitar o processo de despedida.

Segundo Brasil (1999), algumas providéncias devem ser tomadas pela equipe de ADT
em caso de dbito no domicilio, para que a familia ndo se sinta desassistida e abandonada
nesta ultima fase do processo:

o Fornecer atestado de dbito quando o mesmo ocorrer nos dias e horarios de
funcionamento do servico;

o Em caso de 6bito noturno ou em finais-de-semana, o atestado de ébito devera
ser fornecido por servico de urgéncia, mediante apresentagdo do prontuario
domiciliar. Neste caso, é de grande importdncia que essa referéncia seja
formalizada;

o Preparagdo do corpo para o sepultamento “higienizagao, tamponamento”; (ver
anexo D)

+ Orienta¢ao da familia sobre os procedimentos funerarios;

« Orientar sobre aspectos juridicos e todos os processos legais que envolvem o
o6bito e

Visita pds-obito.

A visita pds-6bito tem o objetivo de dar continuidade a assisténcia ao luto no domicilio,
dando garantias a familia que fizeram tudo que era possivel pelo paciente, e assim tentar
diminuir culpas. Também sao interven¢des de competéncia da equipe: ajudar a familia
a aceitar a realidade da perda e lidar com a separagdo e o luto, permitir a expressao de
sentimentos como raiva, tristeza e culpa, auxiliar na adaptagdo a vida sem a pessoa,
reconstruir a identidade e a vida.

“Para encarar a morte na familia, é necessario um rearranjo do sistema familiar e, como
conseqiiéncia, a constru¢do de uma nova identidade, um novo nivel de equilibrio”
(Bromberg, 1998: 61). Esta é uma tarefa ardua e lenta para a familia, isto demanda
tempo e atinge todos os membros, e até as relagdes com outros sistemas.

O cuidado com a familia nao deve acabar com a morte do paciente.A equipe de satde
deve observar nessas visitas a necessidade de encaminhamento de um ou mais membros
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para um acompanhamento terapéutico, pois com o 6bito do paciente, encerra-se o
acompanhamento domiciliar. Geralmente sao realizadas até trés visitas pos-o6bito, mas
quem determina a quantidade e a qualidade dessas visitas é a familia, e isso depende
muito do vinculo estabelecido com os profissionais, e 0 que estes representam para os
familiares.

Este numero de visitas ndo é suficiente para a equipe avaliar a elaboragdo do luto pelo
cuidador e familia, nem diagnosticar a existéncia de lutos complicados, mas deve-
se colocar um servigo de referéncia a disposi¢do, pois em muitos casos uma ajuda
terapéutica facilita a elaboragao do luto.

Uma melhor compreensio da dinAmica familiar e dos aspectos que envolvem o luto e a
morte leva a assisténcia humanizada, refletindo em melhorias na atuacao da equipe de
saude que lida constantemente com essas situagdes.

A partir dos aspectos relatados, fica inevitavel para equipe de ADT ndo se deparar
com as dificeis questdes relacionadas a perdas e lutos que envolvem o paciente e sua
familia. N&o é nossa proposta dar formas estruturadas de interveng¢des, mas sim
discutir alguns aspectos relevantes da pratica cotidiana e apresentar elementos para
que os profissionais de satide possam discutir e refletir questoes referentes a morte,
com o objetivo de melhorar a qualidade do servico, e tentar diminuir a angustia e as
emogdes que permeiam a morte.




Possibilidades
Terapeéuticas na ADT
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Possibilidades terapéuticas na ADT

1. MANEJO DOS ANTI-RETROVIRAIS E DE OUTRAS DROGAS
USADAS NA ADT

Maria Leticia Santos Cruz
Cdritas Relva Basso

O médico que trabalha em assisténcia domiciliar para pacientes com HIV/aids deve estar
bastante familiarizado com o acompanhamento clinico dessa populagdo. O atendimento
no domicilio, fora do ambiente hospitalar, traz desafios a pratica da medicina, portanto,
o conhecimento do local onde se desenrola o tratamento do paciente pode ser decisivo
para o sucesso do projeto terapéutico.

O perfil do paciente em ADT

1. Paciente com imunossupressao importante

A maioria dos pacientes HIV/aids + que classicamente tem indica¢ao de ADT encontra-
se em estagio avancado da infec¢do, apresenta importantes limitagoes fisicas e necessita
de cuidado hospitalar freqiiente. Os procedimentos mais comuns nesses pacientes sao:

avaliagdes clinicas;
administracao de drogas por via endovenosa;

coleta de amostras para exames laboratoriais incluindo o monitoramento dos
efeitos toxicos desses medicamentos;

coordenagdo/agendamento das visitas hospitalares/ambulatoriais necessarias
(Ex.: pareceres especializados de outras clinicas, exames de imagem,
procedimentos que ndo possam ser realizados no domicilio);

suporte psicoldgico ao paciente e seus familiares;

colocagdo, manutencio e troca de sondas e

realizacao de curativos.




78 Rotinas de Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT) em Hiv/Aids
Ministério da Saude - Secretaria de Vigilancia em Saude - Programa Nacional de DST/ Aids

1.2. Tratamentos mais freqiientemente necessarios em ADT de pacientes com
imunossupressao importante

1.2.1 Tratamento da infec¢ao pelo Citomegalovirus (CMV )

A droga de escolha é o Ganciclovir que deve ser sempre usado por via
endovenosa, para tratamento de ataque e de manuten¢ao. Em todos os casos o
esquema de tratamento inicial (também conhecido como dose de ataque) é de
5mg/kg EV 12/12 horas por 14 a 21 dias. Quando ocorre doenga disseminada
(retinite, encefalite ou radiculopatia), apds essas primeiras semanas de terapia,
o paciente deve continuar recebendo a mesma droga na dose de 5mg/kg EV
por dia . A suspensdo do tratamento de manuten¢do dependera sempre de
avaliagdo especifica do 6rgao afetado (por ex: exame de fundo de olho realizado
por oftalmologista mostrando que nao ha mais lesao em atividade) e da valiagao
imunoldgica do paciente.

Os casos de esofagite podem ser tratados apenas com a dose de ataque. A
suspensao do Ganciclovir sera sempre dependente do resultado da endoscopia
de controle realizada apos a dose de ataque.

Quando ha acometimento gastrointestinal (geralmente colite), costuma ser
necessario o tratamento de manutencdo. Nestes casos a suspensao da medicagdo
ficard a critério do médico assistente.

O Ganciclovir (também conhecido como DHPG) é um antiviral com atividade
contra herpesvirus. A apresentagdo para uso endovenoso ¢ de frascos com 500
mg. A dose preconizada deve ser diluida em SG 5% ou SF 0.9% ou Ringer Lactato
de forma que a concentragao nao ultrapasse 10mg/ml. Infundir em 1 hora.

Para a manipulagdo do Ganciclovir é necessario ao menos o uso de mascara,
gorro, luva e avental no momento da dilui¢do. O ideal é que a droga seja
manipulada em capela de fluxo laminar. Depois de diluido o medicamento
pode ser mantido por 12 horas a temperatura ambiente, a partir deste tempo é
necessdria sua manutenc¢ao em geladeira pelas proximas 12 horas. Nao usar o
medicamento diluido apds 24 horas.

Osprincipais efeitos colaterais sdo neutropenia e trombocitopenia, que melhoram
com a suspensao da droga. Para monitorar esses efeitos toxicos deve ser colhido
hemograma 2 a 3 vezes por semana. Quando a contagem de neutréfilos for < 500
células/mm3 e /ou as plaquetas <25.000/mm? a droga deve sempre ser suspensa.
A queda de leucdcitos pode ser resolvida com a administracdo de fator de
estimulo a crescimento de colonia de granuldcitos (G-CSF). Pode ainda ocorrer
toxicidade em SNC (cefaléia, convulsoes, confusao e coma), hepatotoxicidade e
intolerancia digestiva.

Nos casos de retinite o exame de fundo de olho faz parte do monitoramento do
tratamento.

Cerca de 10% dos pacientes podem apresentar infecgdo por CMV resistente ao
Ganciclovir. Esses casos devem ser tratados com Foscarnet. A dose de indugéo
¢ de 60 mg/kg EV a cada 8 horas ou 90 mg/kg a cada 12 horas. A manutengao é
feita com 90 a 120 mg/kg 1 vez ao dia.



1.2.2. Tratamento de infec¢oes fiingicas sistémicas

Asmicoses sistémicas em pacientes imunocomprpmetidos costumam ser grave e
podem trazer risco de vida. Nessas situagdes é necessaria terapia inicial agressiva
com antifiingicos potentes por via endovenosa. As micoses sistémicas que mais
freqiilentemente motivam a ADT sdo a criptococose de SNC, a histoplasmose
disseminada e a candidiase resistente aos antifungicos utilizados por via oral
(nistatina, cetoconazol e fluconazol). Os antifiingicos que podem ser utilizados
nesses casos por via endovenosa sdo a Anfotericina B e o Fluconazol injetavel.

Anfotericina B

Adosevariade0.3 mg/kg/diaal.0mg/kg/diadependendo damicoseasertratada.
Como sdo muito comuns as manifestagdes toxicas nas primeiras administragdes
do medicamento, ha indicagdo para que essas sejam sempre realizadas no
ambiente hospitalar (interna¢do ou Hospital-Dia). O medicamento pode ser
administrado no domicilio quando o paciente ja esta bem adaptado a droga e
as manifestagdes toxicas sejam toleradas. O tratamento pode ser composto de
duas fases: a dose de ataque com administra¢des didrias ou em dias alternados e
manuten¢do com administragdes semanais (1 ou 2 vezes/semana).

As manifestagdes toxicas da Anfotericina B sdo de dois tipos: as que ocorrem
durante a administragdo da droga (calafrios, cefaléia, hipotensao, nauseas e
vOomitos) e as que ocorrem com o uso continuado da droga (nefrotoxicidade,
hipopotassemia, anemia, hipocalcemia, hipomagnesemia, leucopenia,
trombocitopenia e flebite).

Parareduzir ossintomas duranteainfusdo,anefrotoxicidade eaperdade potassio,
deve-se iniciar o tratamento usando doses baixas e aumentar gradativamente.

Outras medidas importantes:

o Como pré -medica¢ao prescrever acido salicilico (AAS) 500 mg ou
paracetamol 500 mg e prometazina 25 mg por via oral meia hora antes.

o Manter boa hidratacao com a infusdo de 500 a 1000 ml de SF 0.9%por 1
a 2 horas antes da Anfotericina B.

o Diluir a droga em SG5 % (10ml para cada 1mg). Acrescentar heparina
(1000 UI) e hidrocortisona 25 a 50 mg a droga diluida. Classicamente a
infusao de Anfotericina B deve ser lenta (4 a 6 horas), no entanto alguns
autores observaram que infusdes mais rapidas (1 a 2 horas) geram menos
efeitos colaterais imediatos.

o Orientar dieta rica em potassio. Muitas vezes é necessario o suplemento
de potassio por via oral (cloreto de potassio).

Exames para monitoramento:

» Dosagem de uréia, creatinina, sédio, potassio, ALT, AST,célcio e magnésio
2 vezes por semana durante o tratamento de ataque e 1 vez por semana na
manutencao.

« Hemograma semanal
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Fluconazol

O Fluconazol é uma droga que na grande maioria das vezes ¢ usada por via oral.
Pode ser administrada por via endovenosa em casos graves. As apresentagdes
para uso injetavel sdo de 200 e de 400 mg/ frasco.

Seus efeitos colaterais sdo intolerdncia digestiva, exantema, elevagdo transitdria
das enzimas hepaticas, vertigem, hipopotassemia e cefaléia. Tratamentos
prolongados podem provocar alopécia.

Monitoramento: dosagem de ALT, AST e potdssio semanalmente durante o uso
Venoso.

1.2.3. Tratamento das neutropenias com G-CSF (Fator estimulante das
colonias de granuldcitos)

Alguns pacientes que evoluem com neutropenia podem fazer uso de fator
estimulante de colonias de granulécitos.

Tem indicacdo em casos de neutropenia que ocorrem durante medicagdes
mielotoxicas (AZT, Anfotericina, Ganciclovir, quimioterapicos). Deve ser usado
quando o numero de neutroéfilos for < 500 a 750 células/mm3. Os frascos sao de
300 mcg. Pode ser administrado EV ou mais comumente por via subcutanea.

A dose usual é de 5 mcg/kg/dia por 5 a 7 dias. Se ndo houver resposta, a dose
pode ser aumentada para 7.5 mcg/kg/dia e até para 10 mcg/kg/dia.

Monitorar com hemogramas diarios. Se houver resposta, diminuir a dose para 1
mcg/kg/dia e se a contagem de leucdcitos se mantiver >1000 células/ mm3 por
3 dias consecutivos, suspender a medicacao.

O medicamento deve ser guardado em geladeira. Nao congelar.

Efeitos colaterais sdo raros e incluem dor dssea, distria leve, alteragdes reversiveis
de fungédo hepatica, aumento de acido trico e de LDH (ou DHL).

2. Paciente portador de tuberculose

Por se tratar de doenga extremamente freqilente na populacao atendida em ADT e
porque seu tratamento adequado também exige adesdo e monitoramento dos efeitos
toxicos de esquemas terapéuticos com multiplas drogas, é importante que as equipes
de ADT saibam orientar os pacientes. Para pacientes com extrema dificuldade de
adesdo existe ainda a possibilidade da equipe planejar uma terapéutica diretamente
supervisionada (DOT) que ocorre durante visitas domiciliares feitas 2 a 3 vezes por
semana.

Antes de tudo é necessario que as equipes estejam sempre pensando em tuberculose.
Qualquer paciente com tosse ha mais de trés semanas, expectoracao, febre ou perda de
peso deve ser investigado para tuberculose. Temos de ter sempre em mente que nos
portadores de HIV/aids a tuberculose pode ser clinicamente indistinguivel de outras
doengas. E dever da equipe que acompanha o paciente em casa estar atento para a
possibilidade de tuberculose, pois o diagnéstico precoce é importante para a saide do
paciente, seguranca de familiares/co-habitantes e da propria equipe. Qualquer paciente
em ADT com tosse hd mais de trés semanas deve ter no minimo trés amostras de



escarro colhidas para exame direto e cultura. Se o paciente nao estiver expectorando a
coleta deve ser feita apds nebulizagdo ultrassénica, também conhecido como escarro
induzido. O nebulizador ultrassénico é equipamento simples que toda ADT deve
possuir. O tratamento adequado da tuberculose evita o surgimento de casos resistentes
aos tuberculostaticos utilizados normalmente.

Muitas vezes o paciente é encaminhado para a ADT com diagndstico de tuberculose
ja firmado e cabe a equipe sua orientagdo. Vejamos os principais efeitos toxicos das
drogas usadas de rotina para tratar tuberculose:

Isoniazida (INH): hepatite (0.3 a 2.6%), neuropatia periférica que pode ser evitada com
a administragdo concomitante de 10 a 50 mg de piridoxina (vit B6), exantema, febre,
adenopatia, intolerancia gastrointestinal.

Rifampicina (RIP): urina, fezes e lagrimas se tornam alaranjadas, intolerancia
gastrointestinal, hepatite, ictericia, reagdo de hipersensibilidade, trombocitopenia,
leucopenia.

Pirazinamida (PZA): hepatotoxicidade, hiperuricemia, poliartralgia (40%).

Etambutol (EMB): neurite dtica, reagdo de hipersensibilidade, neuropatia periférica e
intolerdncia gastrointestinal.

Estreptomicina (STM): lesdo do nervo auditivo, lesdo renal.

Etionamida (ETH): dor abdominal, nduseas, vOmitos, anorexia, cefaléia, hepatite toxica,
polineurites, tonteira, hipotensao arterial, depressao, alteragdes visuais.

Quando houver indicagdo de tratamento diretamente observado (DOT), as drogas
podem ter suas doses aumentadas (exce¢do da rifampicina cuja dose maxima diaria
admitida ¢ de 600 mg) e ser administradas 2 ou 3 vezes por semana. Ver no quadro
abaixo a adaptagdo das doses:

DOT 2 vezes/ DOT 3 vezes/
Dose diaria
semana semana

5 mg/kg(300 mg)S 15 mg/kg(900 mg) S 15 mg/kg(900 mg)
RIP 10 mg/kg(600 mg) S | 10 mg/kg(600 mg)s | 10 M9/ kgS(GOO mg)
PZA 15-30 mg/kg(2g) S 50-70 mg/kg(4qg) S 50-70 mg/kg(3g) S
EMB 15-25 mg/kg(2g) S 50 mg/kg(4g) S 25-30 mgsl kg(2.59)
SMT 15 mg/kg(1g) S 25-30 mg/kg(1g) S 25-30 mg/kg(1g) S

SDose maxima
Retirado de Manejo Clinico da Infeccdo pelo HIV (Bartlett JG e Gallant JE) — Johns Hopkins University School
of Medicine, 2001-2002
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3. Manejo dos anti-retrovirais no paciente em ADT

Comodesenvolvimentodenovasdrogasquediminuemsignificativamenteamultiplicacao
do HIV aconteceu uma importante mudanca no perfil das pessoas assistidasem ADT. O
numero de o6bitos relacionados a aids diminuiu muito nestes ultimos anos, e diminuiu
também o numero de pacientes com graves seqiielas de infec¢des oportunisticas
(por exemplo, cegueira e paralisias por CMV ou Toxoplasmose). Atualmente muitos
pacientes sdo admitidos na ADT para possibilitar o manejo adequado da terapia anti-
retroviral. Esses pacientes podem ou nao apresentar dificuldades de locomocio. Nessas
situagdes a ADT serd necessdria para:

o Dar suporte e educar o paciente para melhorar a adesdo aos complexos esquemas
de medicamentos: orientar quanto a horarios, quantidade de comprimidos,
conservacdo dos frascos com medicamentos, interacdes com alimentos e outras
drogas e possiveis efeitos colaterais;

o Supervisionar a administra¢ao dos esquemas terapéuticos anti-retrovirais e de
outras drogas necessarias ao tratamento e controle de infec¢des oportunisticas e
outras doengas;

o Monitorar efeitos toxicos com exames clinicos e laboratoriais;

» Diagnosticar e tratar os sintomas provocados pelos medicamentos evitando seu
agravamento que pode levar a nao adesdo e/ou internagao hospitalar.

E importante que a equipe nesses casos esteja informada e segura que os efeitos adversos
dos anti-retrovirais sao mais freqiientes e intensos nas primeiras semanas de uso. A
tendéncia é que o paciente se adapte e que os sintomas melhorem. Alguns pacientes
podem persistir com alteragdes (por exemplo, fezes amolecidas poucas vezes ao dia),
mas essas nao provocam limita¢des importantes de suas atividades normais, na maioria
das vezes ndo comprometem a qualidade de vida e, portanto nem sempre se constituem
em indicagdes para alteracao do esquema anti-retroviral.

A equipe tem um papel muito importante no esclarecimento desses aspectos ao paciente.
O paciente e sua familia precisam saber que qualquer esquema anti-retroviral ou outro
medicamento para evitar ou tratar infec¢des pode trazer efeitos colaterais e que podera
ser necessario um pouco de tolerdncia para que a adaptagdo aos medicamentos ocorra
com tranqiiilidade.

Existem ainda os aspectos emocionais que devem ser sempre avaliados. E comum a
resisténcia a ingerir grande quantidade de medicamentos. Vale a pena rever o esquema
anti-retroviral, na tentativa de racionalizar e reduzir o nimero de drogas. Infelizmente
os pacientes que chegam a ADT geralmente estdo em fase avancada da infecgdo e
necessitam tratamento com multiplas drogas.

As combinagdes de anti-retrovirais (conhecidos popularmente como coquetéis)
utilizam trés ou mais medicamentos que devem ser tomados em intervalos regulares
para garantir o melhor funcionamento das drogas. Além disso, algumas das drogas tém
sua absor¢do alterada na presenga ou nao de alimentos no estdbmago.

Cabe a equipe que vai dar suporte domiciliar a esse paciente a revisao de sua prescrigao
médica e a melhor adaptacao possivel dos horarios dos medicamentos a sua rotina de
vida.



Todos os anti-retrovirais podem acarretar efeitos toxicos para células e metabolismo
do paciente. Assim sendo é sempre necessaria a realizagdo de exames laboratoriais
periddicos para a avaliagdo desses efeitos.

E importante que os profissionais se mantenham atualizados sobre o uso dos anti-
retrovirais, de formaa se interar sobre os intervalos de administracao dos medicamentos,
as interagdes com alimentos e entre drogas, possiveis efeitos colaterais e exames
laboratoriais necessarios ao monitoramento do uso destas drogas.

Tendo em vista a diversidade e velocidade de incorporagao de novas drogas no repertdrio
de medicamentos anti-retrovirais sugerimos que os profissionais tenham em maos
as versoOes atualizadas das “Recomendagdes para Terapia Anti-Retroviral em Adultos
e Adolescentes Infectados pelo HIV” editado pelo Ministério da Satde / Programa
Nacional de DST e Aids. Este documento ¢é revisado periodicamente pelo Comité
Assessor para Terapia Anti-retroviral em Adultos e Adolescentes Infectados pelo HIV.

4. Paciente portador de outras doencgas cronicas

Oaumentodasobrevidadeportadoresde HIV/aids e osefeitos téxicos dos medicamentos
anti-retrovirais fazem com que muitos pacientes em ADT desenvolvam resisténcia
periférica a insulina com aumento da glicemia e dislipidemia — aumento de colesterol e
triglicérides. Condi¢oes estas, que podem ser agravadas pela existéncia de antecedentes
familiares relacionados a diabetes, hipertensdo e aos disturbios do metabolismo das
gorduras. Podem ocorrer outras doengas tais como neoplasias e o recrudescimento
das hepatites virais relacionadas a recuperagao da imunidade. Foge aos objetivos deste
texto o tratamento dessas condi¢des. Porém, a equipe de ADT deve estar atenta ao
surgimento de sinais e / ou sintomas sugestivos de doengas concomitantes a infecgao
pelo HIV. Sua ocorréncia pode indicar a necessidade de encaminhamento do paciente
para avaliagdo especializada, em particular do nutricionista e cardiologista. Ganha
importancia neste cenario o conhecimento da histéria familiar do paciente, doengas
ou agravos pré-existentes, estilo de vida e outros que possam agravar ou contribuir
para o desencadeamento destas doencas. E imprescindivel a realizagio dos exames
laboratoriais de rotina com a finalidade de detectar e intervir precocemente nestes
eventos morbidos.

As manifestagdes de algumas doencas croénicas podem ser evitadas com adaptagoes
/ mudancas no estilo de vida do paciente. Assistir ao paciente no domicilio facilita a
equipe a identificagdo de fatores de risco e possibilita sua intervengdo para prevencao
e promogao da saude.

2 . ESTRATEGIAS PARA MELHORAR A ADESAO

Valvina Madeira Addo
Joselita M. M. Caraciolo

As conquistas decorrentes do tratamento anti-retroviral trouxe a aids um carater
cronico, ndo apenas pelo grande impacto na mortalidade, mas principalmente pela
melhoria na qualidade de vida alcangada, permitindo aos portadores reinserc¢ao social,
com retorno a vida laborativa e afetiva. Embora existam outras razdes para a faléncia
da terapia anti-retroviral, a adesdo é um fator critico para o seu sucesso e se constitui
hoje na maior ameaga a estas conquistas. Uma baixa adesao nao permite que a droga se
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mantenha no nivel sérico adequado para manter a supressao viral, e consequentemente
virus resistentes comecam a emergir. Nesta situacdo além das opgdes terapéuticas
tornarem-se limitadas, o proprio aumento da viremia pode favorecer o recrudescimento
da doenga.

Adesdo ao tratamento deve ser entendida como um processo dindmico no qual pacientes
e profissionais tém responsabilidades. Aderir ao tratamento para os profissionais
da saude, muitas vezes, constitui o ato de tomar todas as drogas prescritas: na dose
certa, no horério correto, seguindo dieta ou jejum, diariamente e por um periodo de
tempo indeterminado. Este conceito técnico expresso com clareza assinala o rigor das
mudangas de vida ao qual o paciente se vé sujeito, embora ndo traduza a complexidade
de usar medicamentos. Para os pacientes esta implicito, nao apenas mudanga de rotinas,
mas também, em muitos casos, mudanga de atitudes, tanto perante sua propria pessoa,
como na sua relagao com a soropositividade e com o meio.

Este capitulo pretende abordar alguns aspectos relevantes para o entendimento da
dinamica do tratamento da infec¢ao HIV/aids, com o objetivo de fornecer subsidios
que permitam ampliar a capacidade operacional dos servicos em lidar com as questdes
especificas envolvidas na adesdo aos anti-retrovirais.

Os obstaculos para se conseguir o uso adequado dos medicamentos sdo variados e
envolvem dificuldades desde o manejo do esquema ao proprio impacto da aids na vida
do individuo. Do ponto de vista didatico, tentaremos discorrer sobre elas distintamente,
entendendo que muitas vezes os fatores estdo entrelacados e que a dindmica difere de
pessoa a pessoa.

FATORES QUE INFLUENCIAM A ADESAO AOS ANTI-
RETROVIRAIS:

1. RELACIONADOS A DOENCA

o A doenga é cronica e ndo tem cura, até 0 momento. Isto muitas vezes deixa o
individuo sem perspectivas de vida e sem esperangas;

« O fato da infeccdo pelo HIV/aids ter longo periodo assintomatico dificulta
a aceitagdo da “doenga” e conseqiientemente do tratamento. Sentir-se e
apresentar-se saudavel faz com que o individuo questione o diagndstico: como
tomar tantos remédios para tratar uma patologia que nao se sente portador?
Nos individuos assintomaticos a doenca ¢ uma realidade distante e nesta fase
o que de fato o aproxima dela é a tomada de medicamentos, especialmente
quando ocorrem efeitos colaterais. Tomar remédio significa estar doente, e a
baixa adesao neste caso pode traduzir uma recusa por sentir-se doente;

o A doenga remete o portador a um mundo de medo e incertezas, medo
de situagoes desconhecidas, de ter que se confrontar com o virus e com o
adoecer. O que vai acontecer comigo?;

o A doenga ¢ estigmatizante e expde o portador a julgamentos e estigmas
sociais. Por receio destas reagdes, o individuo que tem aids freqiientemente
nao revela o diagndstico de aids a ninguém;

o Exclusao e isolamento: algumas vezes é voluntario, ou seja, por medo da
reagao das pessoas o portador de HIV/aids opta pela solidao, o que aumenta
ainda mais a pressdo que sente;

« Forte sobrecarga emocional: pelo que a doenca representa, portar aids causa



um impacto de dificil elabora¢ao. O fato de o virus estar sempre presente é
percebido pelo paciente como uma ameaca constante, o que confere uma
dindmica ciclica aos seus portadores, cujas emogdes e sentimentos abrangem
raiva, culpa, remorso, arrependimento, medo, tristeza, angustia, castigo,
depressao, negacao, isolamento, barganha e aceitagao.

2. RELACIONADOS AO TRATAMENTO

» Concretizagdodadoenga: quando o diagndstico daaids nao foi bem elaborado,
foi negado ou esquecido, o momento da oferta dos anti-retrovirais torna a
doenga uma realidade que “deve” ser encarada. Neste momento inclusive,
o individuo pode experimentar emogdes semelhantes as da descoberta do
diagnostico. Especialmente nos pacientes assintomaticos a ingestao constante
de remédios coloca-os frente a questionamentos que os obrigam a buscar
em si justificativas para aderir ao tratamento. O medicamento torna o HIV
presente no cotidiano do individuo;

o Lembranca da condi¢ao de mortalidade: a aids por ser incuravel lembra
ao seu portador que nds somos mortais e, as vezes, este impacto pode ser
paralisador. E preciso trabalhar esta questdo e vincular o medicamento a
proposta de vida, de estabilidade clinica e emocional;

« Exposi¢ao da condigdo de soropositividade: tomar os remédios, ou mesmo
guarda-los em casa ou porta-los, é entendido pelo paciente como sendo uma
ameaca na medida que pode revelar sua condi¢do de portador do virus direta
ou indiretamente;

» Necessidade de reorganizagdo da vida em decorréncia da complexidade do
esquema terapéutico: o uso dos anti-retrovirais impde limites nos horarios
e habitos alimentares, na medida que exige o manejo adequado de pelo
menos trés medicamentos que podem ter quantidades e horarios diferentes
e que podem ter relagdes distintas com a alimentacgdo para a boa absor¢ao
das drogas. Seguir o esquema terapéutico requer uma grande disciplina por
parte do doente na medida que requer reorganizagdo da prépria vida com
estabelecimento de limites, mudancas de horarios, enfim, de uma nova rotina
e estilo de vida.. Por isto é importante procurar propor um esquema que
interfira o minimo possivel nos habitos. O objetivo é adequar o tratamento
ao estilo de vida do paciente e ndo o contrario;

o Efeitos colaterais: a ocorréncia destes também ameaca a manutencio do
tratamento, principalmente nos individuos assintométicos. E necessaria
uma boa compreensdo dos objetivos do tratamento, bem como abordagem
adequada destes efeitos, para evitar a baixa adesao. A intolerancia as drogas e
a permanéncia por longo periodo dos efeitos colaterais indesejaveis, mesmo
quando sdo leves, favorecem o uso inadequado dos anti-retrovirais;

o Tratamento por tempo indeterminado e sem perspectivas de interrupgao das
drogas até hoje: tradicionalmente ingere-se remédios quando se esta doente,
quando a saude nao estd bem, e isto sempre se da por um tempo limitado.
Isto ndo acontece na infeccdo HIV/aids, principalmente com o soropositivo,
onde a doenga é uma realidade distante, e o que de fato o aproxima dela é a
tomada dos medicamentos;

o O tratamento ndo visa a cura e a proposta terapéutica é de controlar a
doenga através da inibi¢ao da replicagdo viral: a constatagao de que a terapia
ndo confere a cura, embora ndo se constitua tdo explicitamente como
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uma dificuldade (para pacientes e profissionais), com certeza influencia
negativamente pelo menos no momento da introdugdo do tratamento, na
medida em que esta “decep¢do” leva a uma regressao na qual o individuo se
vé novamente questionando perspectivas de vida, ou mesmo o objetivo do
tratamento;

« Castigo: o individuo sente-se castigado pelo fato de ter se exposto e adquirido
o virus e a terapia anti-retroviral é uma punicdo pelo fato e pela forma de
haver se contaminado;

o Quantidade de comprimidos a ser ingerido por dia ou na mesma tomada:
um grande numero de comprimidos facilita uma maior intolerancia gastrica
e mal estar. Este mal estar, por vezes, influencia na alimentacao, na execugdo
das atividades rotineiras, etc. Outro aspecto que também se relaciona é que,
freqiientemente, as pessoas do convivio desconhecem o diagnoéstico da
soropositividade e é dificil encontrar justificativas diarias para “tomar tantos
comprimidos”.

3. RELACIONADOS AO PACIENTE

o Aceitagao da doenga e da forma de contaminagao; aceitar o diagnostico
e a doenga é crucial no processo da adesdao. A maneira como o individuo
adquiriu a Aids também influi neste processo na medida que se relaciona
diretamente com o afeto, com as praticas sexuais, com a sexualidade e com
o uso de drogas. Assumir o tratamento requer, também, elaborar a forma de
contaminacgao;

o Medo:asoropositividadelan¢aoindividuo num mundo povoado deincertezas
e medos. Um dos mais frequentes é o medo de ser identificado: os anti-
retrovirais podem expor a condi¢ao sorologica. Muitos acreditam que tomar
os remédios ou mesmo guarda-los na geladeira, pode traduzir para amigos e
familiares, que sdo portadores do virus da aids. Isto da muita inseguran¢a na
medida que receiam a reacao das pessoas, e, portanto, quando ndo da para
tomar escondido, ndo tomam aquela dose. Existe uma outra forma de medo
relacionado ao ato de tomar os remédios: o receio de ter que se confrontar
com o virus. Os medicamentos evidenciam a soropositividade. Ha também o
medo que os medicamentos provoquem alguma transformagao fisica, como:
alteragdo na coloragio da pele, queda de cabelos, lipodistrofia etc. E grande
também, o medo de adoecer pelos efeitos colaterais: neuropatias, diarréias,
vomitos, ulceras, etc.;

« Baixo saldrio e escolaridade: quanto menor a renda e a escolaridade maior a
probabilidade de nao adesao;

o Uso social de alcool: por um lado existe muita fantasia sobre o efeito que
uma dose de qualquer bebida (destilada ou ndo) pode fazer no organismo, e
por outro lado, a pressdo social para que o individuo mantenha seus habitos
¢ grande. Por receio dos efeitos diretos do alcool e dos questionamentos que
possam surgir se recusar a bebida (“vocé esta tomando algum remédio?”)
0 paciente opta por nao tomar o remédio naquele dia ou nos finais de
semana;

o Usodedrogas: os estudos que avaliam a adesao entre os dependentes quimicos
tém resultados divergentes, no entanto, parece nao haver diferenca na taxa de
adesdo desta populacgdo e a de nao usuaria de drogas. Os dados nos levam a
acreditar que aparentemente nio é o uso da droga que interfere na adesao, mas



o estilo de vida que o usudrio apresenta. O grau de desorganizacao em que se
encontra parece ter maior influéncia que o uso da droga em si. A relevancia
deste dado aponta para necessidade de se trabalhar na reestruturagio sdcio
afetiva do individuo, quando este estilo for “cadtico”.

o Nivel de conhecimento: quanto maior a percepg¢do sobre a doenga maior ¢é
a autonomia e responsabilizacio sobre a prépria vida. E importante que o
paciente seja sempre bem informado quanto ao tratamento, necessidade de
uma boa adesdo, efeitos colaterais, resultados de exames laboratoriais, enfim
sobre tudo que estiver relacionado com a sua saude;

o Fragilizagdo por oscilagdes clinicas e laboratoriais: a presenca de
intercorréncias clinicas, a queda de CD4 e/ou elevagao da carga viral abalam
a confian¢a no tratamento e precipitam novos questionamentos em rela¢do
a0 mesmo;

+ Soliddo: ndo revelar a soropositividade confere um conflito interpessoal
que acarreta angustia e sofrimento. A falta de apoio e de ter alguém para
compartilhar, dificulta a adesao;

o Depressdo: ha trabalhos que demonstram importante interferéncia da
depressao, inclusive ha significativa melhora na adesao apds o tratamento da
depressao;

« Esquecimento: o paciente pode simplesmente esquecer a dose, no entanto
quando isto é recorrente, ou seja quando ele é incapaz de se lembrar
das tomadas sugerimos avaliar se hd outras questdes envolvidas neste

esquecimento;

« Segredo social: muitas vezes o diagnostico esta bem elaborado, o individuo
convive bem com ele, no entanto ndo o revelou socialmente. Isto requer que
haja uma certa privacidade na hora das tomadas e ocasionalmente pode nao
ser possivel;

o Auto estima: exerce influéncia importante no uso adequado dos
medicamentos. Uma baixa auto estima compromete a adeséo;

« Ambiguidade: nem sempre reconhecer o beneficio do tratamento significa
afastar o medo dos efeitos colaterais e do adoecer por estes proprios efeitos.
Ha momentos que o individuo sente que sua integridade fisica e emocional
estda ameagada pela terapia. Querer se tratar e recear o tratamento sdo
sentimentos que podem andar juntos.

4. INERENTES A RELACAO PACIENTE - EQUIPE

o Confian¢a na equipe de saude e principalmente no médico: o nivel de
conhecimento que o profissional possui sobre a patologia é importante na
medida que o saber técnico gera seguranca e confianga tanto em relagao
ao profissional quanto ao prdprio tratamento. Para seguir a prescrigao é
necessario confiar na competéncia do profissional;

« Vinculo: o estabelecimento de vinculo e a qualidade deste com a equipe, e
fundamentalmente com o médico é determinante no processo da adeséo;

« Linguagem utilizada durante a consulta: o discurso deve ser claro, objetivo
e adequado a cada um, para facilitar uma melhor compreensido das
informacdes;

o Postura do profissional: ter uma boa relagdo com a equipe que o acompanha é
vital. Ser acolhedor, ndo emitir julgamentos e principalmente ndo punir, cria
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um ambiente favoravel para que o paciente consiga discutir suas dificuldades
com seguranga, permitindo a identificagdo dos problemas e a adequagao
do esquema, evitando desta forma a baixa adesdo. E importante que todos
os profissionais, principalmente o médico assistente, tenham a postura de
aconselhador. O aconselhamento deve permear todos os atendimentos.

5. RELACIONADOS AO SERVICO

o Tempo de duragdo da consulta médica: realizar investigacao clinica, orientar
quanto aos exames e medicamentos, discutir as dificuldades em rela¢do aos
mesmos, etc. ndo pode ser feito rapidamente. A probabilidade de o paciente
seguir uma prescrigdo feita por um médico que o atendeu apressadamente, e
nem o olhou nos olhos, é minima;

o Acesso do paciente ao servico de saude: quando o paciente apresenta
intercorréncias que ele atribua aos medicamentos, deve receber
esclarecimentos e as interven¢des necessarias. O risco de interrupgdao do
tratamento até a consulta agendada é grande. Por isto o fluxo de atendimento
deve ser previsto de forma que o servigo consiga acolher o paciente segundo
as necessidades identificadas, mesmo que seja fora do seu agendamento de
rotina;

» Existéncia de trabalhos voltados para a adesdo: grupos, consultas de
enfermagem e/ou farmacéuticos, grupo de cuidadores, etc.;

« Envolvimento de todos os profissionais no processo: ter equipe capacitada e
motivada para intervir em qualquer momento que o paciente demande, ajuda
a reforcar as informacoes fornecidas nos varios momentos da assisténcia;

o Reunides de equipe: estruturar discussdes multiprofissionais ajuda na
disseminagdo do conhecimento, uniformizacdo da linguagem, além de
integrar a equipe;

o Medicagdo fracionada: esta estratégia pode ser muito util para ser utilizada em
pacientes que necessitem monitoramento de seu tratamento mais rigoroso,
por exemplo: pacientes que estejam em assisténcia domiciliar terapéutica;
faltosos na instiui¢ao; moradores de rua que frequentemente tém dificuldades
em guardar seus pertences, etc.;

« Rotina de assisténcia domiciliar bem definida: especificamente para os
sevicos que tém esta modalidade assistencial, a equipe pode adotar um
processo de trabalho mais especifico. Estar dentro da casa do paciente, e em
contato intimo com seus cuidadores deve ser aproveitado como uma situagao
privilegiada para se aprofundar o trabalho de adesao. Vérias questdes podem
ser foco da atencao da equipe: deixar em local visivel do cuidador o horario
da medicagao; discutir aonde os remédios ficarao guardados (em mala, caixa
de sapato, gaveta); identificar as sobras de remédio e investigar as razoes;
investigar o uso de remédios caseiros e até que ponto isto interfere no
tratamento anti-retroviral; investigar a dindmica familiar e em que medida o
cuidador/familia ajuda ou dificulta as tomadas dos medicamentos; avaliar a
alimentac¢ao do paciente; identificar dificuldades na relagdao do paciente com
o cuidador e planejar intervengdes de mediagao.

Para exemplificar algumas das questdes expostas neste texto, relacionaremos aqui

algumas frases de pacientes, que simbolizam a complexidade da terapia anti-
retroviral na vida dos que apresentam dificuldades em aderir ao tratamento:



o “Tomo o remédio pelo medo de ficar em uma cadeira de rodas, apesar de
odiar remédio... agora acostumei é uma experiéncia triste, mas estd ligado a
minha qualidade de vida”

<« /4 . /4 . 7 b2l »r . 7 b2
U Tomar o remédio é conviver com o virus” ..”¢ assumir que tenho o virus”.

o “Tomar o remédio é assumir que tenho o virus...Tenho medo que meus pais
vejam e descubram que tenho o virus...ai eles vao saber quem sou.”

o “Tenho medo de tomar os remédios, por causa dos efeitos colaterais”
« “S6 vou tomar o remédio quando ficar doente”
o “Se eutomo o remédio tenho que assumir que sou doente”.
<« 4 . ~ »
o “Seeulevar o remédio para casa, todos vao saber quem sou”.

o “O coquetel faz a gente criar rituais, ficar escravo do relégio para nao perder
a hora do remédio”

« “Nao tomo no servi¢o, porque vao descobrir o que tenho”.
o “Nao posso tratar aquilo que nao acredito..”

o “Eutinha nojo de mim e de outras pessoas que eram soropositivas.... Quando
eu soube que estava doente, fui ficando ruim, ruim, ruim mesmo.. com o
tempo tive que assumir a soropositividade para poder melhorar”

o “Eu sei que nao da pra continuar tomando deste jeito... eu to sujeito a uma
doenga oportunista... quando tava doente tomava o remédio certinho. Os
efeitos colaterais eram mais suaves... depois que melhorei e nao me sentia mais
doente, comecei a brigar com ele. Hoje tenho uma raiva daquele remédio...
mas sera que tenho mesmo esta doenga?”.

« “Estou me sentindo bem, tomo os remédios e comego a passar mal”.

« “Enfrentar o exame de genotipagem nos coloca diante de morte possiveis,
muito parecidas comas que surgem frente ao diagnostico, frenteao tratamento,
durante o tratamento.... a esperanc¢a anunciada durante o tratamento comega
a diminuir na resisténcia.”

o “Descobri que sou mortal”.
« “Aguardar o resultado da carga viral ¢ angustiante.”

o “Agora posso tomar o remédio, construi um quarto no fundo do quintal s6
para mim, e ainda deixo o remédio trancado em um bau e levo a chave”.

o “Avontade de viver é mais importante que os remédios”.

o “A gente sé consegue contar para os outros quando supera os proprios
preconceitos... Isto tudo vem com o tempo e parte do principio da prépria
aceitagdo’”.
<« A . »

o “..Trés vezes ao dia lembro que vou morrer..”.

o “..0 meu medo era de que alguém da familia descobrisse e eu sofresse o
preconceito... separassem copo, toalha... quando contei foi como se tivesse
tirado um peso de cima de mim”

o “..0 beneficio é maior do que os efeitos colaterais...eu tenho crises renais...
ja sei... vou para o PS, peco logo um buscopan na veia, logo a dor passa, isto
¢ melhor do que ter uma oportunista”

o “..Eunao tinha problemas com as medicag¢des... vim pro grupo porque queria
conversar com pessoas que eram soropositivas. SO meu médico e minha
esposa sabiam.. Eu precisava saber como ¢é ser soropositivo. Queria conhecer
pessoas, conversar... dividir...”
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Consideragdes:

o A dinamica envolvida no tratamento torna a adesdo aos anti-retrovirais um
processo complexo, onde a manuten¢ao do uso adequado dos medicamentos
¢ o grande desafio, tanto para as instituicbes quanto para os proprios
pacientes, e, portanto requer enfrentamento sistematizado, organizado e
interdisciplinar.

o Ascausas da ndo adesdo sao diversas e para intervir é necessario, sem duvida,
simplificar os esquemas medicamentosos, além de procurar identificar o
significado da doenga e do remédio na vida do paciente, para poder trabalha-
los adequadamente.

3. DOR EM PACIENTES COM HIV/AIDS

Elisa Miranda Aires

I. Introdugao

Apesar das inimeras dificuldades em definir exatamente o que seja dor, esta ¢ uma
experiéncia humana quase universal, causadora de grande sofrimento e é no seu
alivio que o compromisso de ser médico encontra a esséncia de sua vocagdo. A
Associagdo International para o Estudo da Dor (IASP) define este sintoma como
“uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a dano tissular real
ou potencial ou descrita em termos de tal lesao”. Sabe-se que ha uma associagdo
entre mecanismos fisicos e psiquicos responsaveis pela dor.

Cerca de 67% dos doentes com cancer avancado apresentam algum sintoma
doloroso durante sua doenga e 36% tém dor severa. Alguns estudos sugerem existir
um subtratamento da dor em aproximadamente 42% destes pacientes. O alivio
da dor causada pelos tumores malignos é uma das prioridades estabelecidas pela
Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS), a qual tem publicado normas simples de
orientagao terapéutica que alcancam uma eficacia média de 75%.

II. Dor na Aids

Pouco tem sido publicado a respeito da dor nos pacientes com aids. Sua prevaléncia
,em estudos internacionais, tem sido de 30 a 90% das casuisticas e varia, entre outras
coisas, de acordo com o estagio clinico da doenga: 45% em pacientes classificados
como assintomaticos (A3- CDC-1993), 55% em oligossintomaticos (B3) e 67% em
pacientes com aids propriamente dita (C3).

Sims e Meyer descreveram, na aids, algumas caracteristicas distintas da dor
oncoldgica:

« a aids é uma doenc¢a multissistémica desde o inicio e por toda sua evolugéo,
podendo acometer simultaneamente varios orgaos e sistemas, o que
potencialmente predispde a um maior numero de dores;

« as complica¢des infecciosas sdo as principais causas de dor e, portanto, sio
potencialmente trataveis;



« hd grande nimero de comorbidades psiquiatricas e demenciais, dificultando a
avaliacdo e tratamento da dor ;

« o grande numero de remédios utilizados continuamente facilita o aparecimento
de intolerancia gastrica e implicam mais interagdes medicamentosas;

« ha maior suscetibilidade dos pacientes a efeitos colaterais, hipersensibilidade
e reagdes adversas a drogas;

« muitos pacientes sdo usudrios de drogas ilicitas, dificultando o uso regular e
correto de opidides;

« hd uma maior falta de estrutura social de apoio, o que também dificulta o
manejo da dor;

« ha mudancas rapidas nos esquemas de tratamento, sendo necessario ao médico
manter-se constantemente atualizado sobre a doenga, sua evolucio clinica e
as implicagdes novas opgdes terapéuticas;

 sdo raros os especialistas em dor inserido na equipe multidisciplinar de
atendimento a pacientes com aids.

III. Principais causas de dor em pacientes HIV/Aids

A etiologia da dor varia muito de um servigo para outro.

Na literatura as principais sindromes dolorosas sdo: neuropatia periférica
(principalmente neurite por herpes zoster e Cytomegalovirus, por drogas e
polineuropatia sensorial pelo HIV), sarcoma de Kaposi, cefaléias de diversas
etiologias, dor orofacial, dor abdominal, artralgias e mialgias.

As dores podem ser:
o diretamente relacionadas a infec¢ao pelo HIV ou consequentes a
imunossupressao
« devido ao tratamento do HIV ou infec¢des relacionadas

« nao relacionadas ao HIV ou a seu tratamento

As causas das dores sdo geralmente conhecidas, mais comumente devido a infec¢oes
e, portanto, potencialmente trataveis.

Guias publicados pela OMS para o tratamento da dor em pacientes com cancer
tém sido utilizados com sucesso para o tratamento da dor em pacientes com
aids. Estudos indicam, porém, que na pratica até 85% destes pacientes recebem
tratamento analgésico inadequado e menos de 8% sdo medicados com opidides
para aliviar eventos de dor severa.

IV. Principais tipos de dor
« dor somatica- relacionada a uma regido de injuria tissular (pele, musculo,
outros tecidos moles ou 0ss0)
o dor visceral- relacionada a uma viscera lesada ou estrutura mesentérica

« dor neuropatica- lesao nervosa e/ou padrao bem reconhecido de dor (ex. dor
radicular) ou descrita como disestesia

o cefaléia ( classificada a parte pela fisiopatologia mais complexa)
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V. Avalia¢ao da dor

Nao ¢ possivel tratar bem a dor se ndo se fizer uma boa avaliagdo da mesma. Para
que isto ocorra é necessario que algumas regras sejam obedecidas:

acreditar no paciente

histéria detalhada da dor - local, distribui¢ao, qualidade, severidade (medir
por escalas padronizadas- ver anexo), freqiiéncia, fatores de melhora e piora

exame fisico detalhado

avaliagdo psicossocial- principalmente depressdo que pode diminuir o limiar
de tolerancia a dor

avaliacdo laboratorial e radioldgica minima- para tentar um diagndstico
etiolégico

reavaliagdes periodicas

VI. Tratamento

O subtratamento da dor tem sido muito frequente em varios paises e, geralmente,
deve-se a:

ignorancia médica no uso de analgésicos
medo de drogadi¢ao ( pacientes e médicos)

dificuldades burocraticas na prescri¢do de opidides

A dor tem sido subtraida na aids em até 85% dos pacientes, conforme estudos em
paises desenvolvidos.

O tratamento da dor na aids segue as mesmas orientagdes que do da dor no céncer,
ou seja:

tratamento o mais simples e eficaz possivel

tratamento de acordo com intensidade da dor (escalas de dor)

tratamento de acordo com o diagnoéstico da dor

utilizar medicagdo com horario fixo (evitar esquemas “se necessario”)
utilizar medicagdo preferentemente por via oral (inclusive morfina)
monitorar continuamente a resposta a terapéutica analgésica, com posteriores
modifica¢cdes quando necessario

dosagem particularizada para cada doente (respeitando a dosagem maxima
permitida)

Para iniciar o tratamento devemos avaliar:

» Intensidade da dor: (vide escada da OMS e tabelas em anexos.)

dor de fraca intensidade (EVD= 1-3)- degrau 1- analgésicos comuns ou
antiinflamatdrios ndo-hormonais;

dor de moderada intensidade (EVD=4-6): degrau 2- opidides fracos (codeina
ou tramadol)

dor de forte intensidade (EVD=7-10): degrau 3- opidides fortes (morfina,
oxicodona).




o Qualidade da dor: pode ajudar no diagnéstico etioldgico e associagdo de
adjuvantes (drogas auxiliares)

Principais adjuvantes:

o dor neuropatica (dores de origem em nervos periféricos ou sistema
nervoso central) - antidepressivo (amitriptilina) e/ou anticonvulsivantes
(carbamazepina ou gabapentina); neurolépticos (clorpromazina)

o dor em colica - antiespasmodicos,
o cefaléia por hipertensdo intracraniana - corticéides

o dores de metdastases Osseas - corticoides

Resumindo:

« Caso o paciente tenha dor devemos avaliar a intensidade e qualidade da
dor.

» De acordo com a intensidade utilizamos os analgésicos conforme a escada
da OMS e, de acordo com a qualidade da dor, utilizamos um adjuvante
adequado.

o Lembrar que aanalgesia deve ser feita com horario fixo, evitando-se esquemas
“se necessario” e deve ser reavaliada e adequada constantemente.

VII. Anexos

Escala de avalia¢do verbal

() sem dor () dor fraca () dor moderada

() dor intensa () dor insuportavel

Escala visual analdgica

o 1 2 3 4 5 o6 7 8 9 10

Sem dor | | | | | | | | | |Dorméxima

LT T T D] ] pessie

Escala de tratamento de dor da OMS
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Tabela dos principais analgésicos/ AINH utilizados no Brasil

Analgésicos Ndo-Opiaceos para Tratamento da Dor

Dose para Intervalo Dose
Medicamento Adulto (mg/ (horas) Maxima Por Comentarios
dose VO) dia (mg)
1.Irritacao
gastrica e
sangramento
2.Diminuicao
Sallc[lgtos 500.1.000 4-6 6.000 |rrever5|ve~l
Aspirina da agregacao
plaguetaria
Sem efeito
antiplaquetario
em doses baixas
Hepatotdxio se
Acetaminofen 500-1.000 4-6 4.000 mantidas altas
doses
anti-inflamatérios 4-6 3.200 1. Sao capazes
nao-esteroides 12 1.250 de diminuir
(AINE): 12 30 a agregacao
6-8 300 plaquetaria.
Ibuprofeno (Motrin, 200-400 6-12 200 2. Podem
Artril) 24 20 provocar
irritacao
Naproxeno* 500 inicial gastrica.
(Naprosyn) 250 3. Podem
Piroxican* (Feldene) | subsequente causar
Cetoprofeno* 10 insuficiéncia
(Profenid) 50 renal.
Diclofenaco* 50-100 4.Podem causar
(Voltaren) 20 disturbios no
SNC.

Tenoxicam** (Tilatil)

* Existe em forma injetavel

** Pode ser usado por via venosa




Opidides mais utilizados no Brasil

Nome
Farmacolégico/ Duracao Dosemaxima
Receptor
Agonistas fracos \,fgolrlr\]/”/\égg VO- 30
Cloridrato de 9 minEV- 15 4-6h 400mg
(0,75-2mg/kg) .
tramadol min
4-6 x
VO 30-60mg/
3-6h 240mg

agonstasracs | dose 05-mar | 15:30mi
g)-4-6x
VO- iniciar com
10 mg/dose
(ou 0,2 mg/kg)
e aumentar

conforme
Agonistas potentes | necessidade- 4-
Sulfato de mofina 6x/d 15-60min 2-7h Nao ha
(VO) VO-liberacado
lenta (baseada
na dose
calculada da
morfina de
acao rapida)
Iniciar com 2
mg (ou 0,02mg/
Cloridrato de kg/dose) e . 5 s
morfina (IM/EV) aumentar IV < 1min IV/IM/SC 2-7h Né&o ha
conforme
necessidade
Meperidina/
Petidina (IM/EV)- .
~ 1 25-100mg(0,5- | IM- 1-5 min. 190,5mg/
nao utilizar em 2mag/kg)-4-6x IV<Tmin. kg/h 900 mg

dores de duracao
maior que 3 dias

EQUIVALENCIA DE DOSES PARA ALGUNS OPIOIDES
SEGUNDO A VIA DE ADMINISTRACAO

10

Sulfato de morfina 60
Fosfato de codeina 200 130
Tramadol 100 100

Equivaléncia de dose em relagdo a 10mg morfina
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4. PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS
APLICAVEIS NA ADT

Ana Cdssia dos Reis
Tania Regina Corréa de Souza

A Assisténcia Domiciliar Terapéutica - ADT utiliza a mesma tecnologia médica -
hospitalar em nivel domiciliar. Observamos a necessidade de definir procedimentos
para a assisténcia integral em domicilio de forma a garantir a seguranca e simplicidade
do manejo do paciente.

As agbes e procedimentos desenvolvidos no domicilio podem ser: preventivas,
educativas, adaptativas, diagnosticas e terapéuticas.

Agdes preventivas e educativas

As agoes preventivas e educativas em DST/aids devem ter como marco referencial
tedrico a no¢ao do processo saude e doenga como resultado de determinantes sociais,
culturais, econdmicos, comportamentais, epidemiologicos, demograficos e bioldgicos.

Devem ser dirigidas ao individuo, cuidador e familiares, considerando-se os aspectos
relacionados a situacao de risco, vulnerabilidade, aconselhamento, adesdo a medicacao,
cuidados pessoais, orientagao familiar, biosseguranca domiciliar e comunitaria.

Na ADT, essas agdes devem ter como objetivo a promoc¢do da auto-estima e
responsabilidade social e individual sobre a saude.

Ac¢des adaptativas

Agdes adaptativas podem ser definidas como todo acontecimento ou fendmeno que
contribui para a adaptagdo de um organismo ao meio. Quando pensamos em ADT,
estamos falando de agdes que visam a acomodacao ou adaptacio as novas circunstancias.
Essas adaptacdes podem ser necessarias tanto para a familia como no ambiente.

A familia, a partir da doenca, se desestrutura, e necessita de um periodo para
reorganiza¢do. Quando o paciente (termo utilizado pelo profissional, pois para a familia
ou cuidador ele sera sempre o marido, filho, pai...) passa a ser assistido na ADT, ha uma
mudanca nas relagdes familiares e na rotina doméstica.

A equipe de satide deve estar atenta principalmente na inversao das relagdes de poderes,
relagdo de dependéncia e questdes relacionadas a intimidade do paciente, para poder
planejar agdes adaptativas, que visem redefinir as relagdes familiares ou entre paciente
e cuidador.

O ambiente é também extremamente importante para o desenvolvimento do projeto
terapéutico. E construido ao longo de toda a vida levando-se em conta as expectativas
pessoais, normas sociais e culturais, padroes estéticos, funcionalidade e condi¢oes
econdmicas.

Lembramos aqui algumas de suas fung¢oes:

« Favorecer o desenvolvimento das atividades;
o Facilitar seguranca, independéncia, conforto e comunicagao;

o Ser facilitador na recuperagdo do paciente.



O processo de avaliagdo das necessidades de modificagdo ambiental é composto por:

 Classificagdo do status funcional do paciente, ou seja, avaliar as necessidades
reais do paciente e que beneficios tais modificagdes poderao trazer;

+ Avaliagdo ambiental, que consiste numa observa¢ao detalhada da edificacédo, do
mobilidrio e do paciente desempenhando as atividades no ambiente.

Definido o problema, é aconselhavel discutir as alternativas encontradas com o paciente
e com a familia, porque sempre essas modificagdes alteram a estética do ambiente e
possuem custo. Assim, nenhuma intervencao é recomendada sem a concordédncia do
paciente/cuidador/familia.

Muitas vezes nos deparamos com fatores estruturais que interferem noacompanhamento
do paciente, e entao algumas a¢oes adaptativas se fazem necessarias para o sucesso do
tratamento. No quadro a seguir, veremos alguns exemplos desses fatores e sugestdes de
acOes adaptativas:

_ FATORES ESTRUTURAIS SUGESTOES

¢ Remové-los ou prendé-los

. ao chéo
» Causem inseguranca | * Tapetes

* Nao encerar, usar sapatos
de borracha ou pisos
antiderrapantes

» Tipos de piso

e Instalar de preferéncia dos
« Dificultem o acesso e | * Escadas sem corrimao dois lados

a locomogao o Degraus sem sinalizacdo o Identificar as bordas dos
degraus com faixa amarela

o Redistribuir a mobilia no

e Limitem o e Disposicdo dos méveis | ¢
desempenho . espaco deixando as areas
P * Excesso de mobilia de circulacéo livres.
 Roupas apertadas ou « Eliminar todas as causas
molhadas externas que possam

incomoda-lo (indicar o

uso de cortinas, evitar

e Frio/calor superficies lustrosas,
interruptor de luz préxima
a cama, etc.), e satisfazer

e Ruidos suas necessidades basicas.

e Sede/fome
o Causem desconforto

e lluminagdo/temperatura

o Estar atento a ambientes

e Tipo de divisoéria dos divididos por cortinas ou
e Agridam a cdémodos armarios.
au.tonf)mla €a e Box do banheiro o Substituir porta por cortina
privacidade
 Bacia do banheiro o Instalar barras de apoio e

ter bancos de transferéncia
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Procedimentos diagndsticos e terapéuticos

A possibilidade de realizagdo de procedimentos diagnosticos e terapéuticos no domicilio
estd vinculada a habilidade e capacitagdo técnica dos profissionais para executarem
procedimentos mais ou menos invasivos, obedecendo as normas de biosseguranca e
protecdo do paciente.

Varios aspectos devem ser observados no momento de se executar um procedimento
diagnostico ou terapéutico no domicilio: as condi¢des do ambiente, o preparo e a
experiéncia da equipe que ira executa-lo e as condi¢des clinicas do paciente. Além
disso, gostariamos de lembrar que todos os procedimentos devem ser registrados no
prontuario, e para sua realizacao devem ser utilizados os principios técnico-cientificos,
evitando contaminagdo das amostras e o risco de infec¢do para o paciente.
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5. TRATAMENTO DE FERIDAS

Ana Cassia dos Reis
Evanil Alves Marques

1. AVALIACAO DE PACIENTES (Fatores sistémicos a considerar/documentar)

a. Estado de Nutricao/
Hidratacdo

e Aparéncia geral

¢ Perda de peso-Obesidade

¢ Turgor de pele

¢ Historia da Dieta

e Altura/Peso

e Desnutricao protéico-
calérica

¢ Deficiéncias em
vitaminas/minerais

¢ Estado atual-necessidades
metabdlicas?

Trauma
Infeccdo
Febre
Queimaduras

¢ Valores de exames
laboratoriais (vide
método utilizado por
laboratorio)

Albumina
Proteinas totais
Transferrina sérica

Contagens de linfécitos
totais

Pré-Albumina

b. Doencas/Afeccbes
Crbnicas

¢ Diabetes

¢ DPOC (doenca pulmonar
obstrutiva cronica)

e Cardiopatia
arteriosclerética

e Uremia
¢ Disfuncdo gastrintestinais

¢. Oxigenacao/Perfusao

e Comprometimento
respiratorio

Hipoxia

Hipoxemia

e Comprometimento
circulatério

Hipovolemia

* Doenca vascular
periférica

® Tabagismo

* Edema

¢ Trauma

* Sepsia

* Radiagao

d. Estresse

e Estresse

e Dor

e Déficit de sono
* Apoio familiar

e. ldade

f. Estado de Continéncia
e Urinéria
¢ Fecal

g. Estado Imune

® Processo oncolégico
e Quimioterapia

e HIV

h. Outras Consideragdes

e Documentar as
necessidades médicas
de produtos ou servicos
utilizados

¢ Obter a solicitacdo do
médico/enfermeiro para
os produtos e servicos

¢ As solicitagcdes deverao
deverao especificar:
Tipos de Curativos-Curativo
Dimensdes do curativo
Numero de curativos a

serem utilizados em cada
vez

Frequéncia das trocas de
curativos

¢ Desenvolver um
plano de tratamento
e documentar os
resultados.
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2. AVALIACAO DE FERIDAS

¢ Posicionar o paciente sempre

da mesma maneira para
obter uma avaliacdo mais
precisa

e Antes da avaliacdo, proceder

a limpeza adequada da
ferida.

a. Localizacdo AnatOomica
* DIMENSOES em centimetros
Comprimento-Direcdo da

cabeca para os pés

Largura-Direcdo lado a lado
Profundidade-Local mais

profundo da ferida

e Considere o uso de

planimetria (tracado da
ferida)

b. Estagio & Descricao
Ulceras de Pressao
l.

Eritema da pele intacta
que nao empalidece. Nas
pessoas com tons de pele
mais escuros, a Ulcera
podera ter uma aparéncia
persistentemente vermelha,
azulada ou com tonalidade
arroxeada. Poderao ser
notadas altera¢des na
temperatura da pele,
consisténcia dos tecidos ou
sensibilidade.

Il. Perda cutanea de espessura

parcial, envolvendo a
epiderme e/ou derme.
Superficial, bolha/vesicula ou
cratera superficial.

[ll. Espessura total envolvendo

lesdo ou necrose de tecido
subcutaneo.

IV. Espessura total com

destruicdo extensa; necrose
tecidual ou lesdao em
musculos, 0ssos ou estrutura
de suporte.

c. Espessura Parcial/Total

Espessura Parcial

Limita a epiderme ou
porcdo superior da
derme.

Espessura Total

Estende-se além da pele,
para dentro do tecido
subcutaneo, musculo ou
tecido 6sseo.

d. Exsudato (Secrecao)

Avaliar:

* Quantidade - Nenhum/
pouco/ moderado/
intenso

¢ Tipo - Seroso/
serossanguinolento/
purulento

e Odor - Nenhum/
desagradavel/ adocicado/
putrido

f. Tecidos envolvidos no
leito da ferida

Epitelial-réseo “perolado”

Granula¢do-vermelho carne

Desvitalizacdo

¢ Esfacelo/mole, amarelo

¢ Necrético/Umido - negro,
marrom ou cinza

e Escara/seca, espessa,
negra

Espaco Morto - tuneis/
escavagdes (subminados)/
tratos de fistulas.

g. Pele ao redor da
ferida

Normal

Hipertrofiada/
Calosidade/
Espessada

Macerada ou Umida
Desnudada

Bordas de ferida
enroladas

h. Sinais de Infeccédo

Endurecimento/
tumoroso

Febre/ calor
Eritema/ rubor
Edema/ edema

i. Fotodocumentacao

Posicionar sempre da
mesma forma

Solicitar
consentimento apos
informacao fornecida
ao paciente

Régua/ Data/ Iniciais
do paciente visiveis

N&o tocar na ferida




3. FORMULARIO DE AVALIAGCAO DO PORTADOR DE FERIDAS

Data: / / Caso:

IDENTIFICACAO

Nome: Registro: ___ Sexo: Idade: anos Ocupacao:
Estado Civil Naturalidade: Composicao Familiar:
Médicos Responsaveis: Endereco: CEP: Fone: Fax:
Motivo do Encaminhamento: Encaminhado por:

PERFIL SOCIOCULTURAL
Condicdes Higiénicas ( ) Boas ( ) Razoaveis ( ) Precarias

Alimentacao: Hidratacdo Oral: Sono / Repouso:
Eliminacao Intestinal: Eliminacao Vesical:
Etilismo: Tabagismo: Alergias:

EXAME GERAL

Doenca de Base () Diabetes Tipol( ) Drepanocitose ( ) Diabetes Tipo Il ()
Dc¢a Neurolégica ( )

Arteriosclerose ( ) Insuf. Arterial ( ) Insuf. Venosa ( ) Outros

Doenca associada:
Medicamentos em Uso:

Exames: Hemoglobina ___g% Glicemia g% Albumina ___g/dl Cultura da ecrecdo___
Exame Fisico: Peso Kg Altura m IMC Kg/m2 Pressao Arterial mm/hg
Pulso bpm

EXAME DA FERIDA

Tipo de Ferida Localizagdo:

Comprometimento Tecidual ( ) Superficial ( ) Profunda parcial ( ) Profunda total
Maior Extensao: Vertical c¢m Horizontal cm Profundidade: cm
Presenca de Tecido Necrético: () Nao ( ) Sim %

Sinais de Infeccdo: ( ) Nao ( ) Sim Quais
Exsudato: ( ) Nao ( ) Sim

Odor ( )Ausente ( ) Discreto ( ) Acentuado

Caracteristica ( ) Serosa ( ) Sero Sanguinolenta ( ) Sanguinolenta ( ) Purulento
Volume ( ) Ausente ( ) Pouco (1pct. gaze) () Moderado (3pct. gaze) ( ) Acentuado
(+3pct. gaze)

Dor/Escore ( ) 0-ausente ( ) 1-leve ( ) 2-moderada ( ) 3-intensa

Sinais e Sintomas Locais

Ulcera Venosa Ulcera Arterial Pé Diabético

( ) Hiperpigmentacao ( ) Claudicacao ( ) Anidrose

( ) Lipodermatoesclerose ( ) Auséncia de Pélos ( )" Sensibilidade da Extremidade
( ) Edema ( ) Cianose ( ) Fissuras

( ) Varizes ( ) Hipotermia ( ) Rachaduras

( ) Sinais de Eczema ( ) Deformidades

( ) Outros ( ) Outros ( ) Outros

Tempo de Existéncia:
Cuidados realizados no domicilio:

CONDUTAS
Tratamento Indicado: Orientagodes:

Fonte: Projeto de Extensdo Atendimento ao Portador de Ferida Cronica e Papel do Bolsista
Escola de Enfermagem e Hospital das Clinicas - UFMG
Autores: Borges, EL; Oliveira, VG e Lima, VLAN.




4. TRATAMENTO DE FERIDAS

COBERTURA INDICACAO MODO DE USAR MODE DE ACAO TROCAS | ADVERTENCIA

Rotinas de Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT) em HiV/Aids
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Acidos Graxos | Todos os tipos | Irrigar a lesdo com Promove Uma vez Nao é agente
Essenciais de lesoes, SF 0,9% Aplicar quimiotaxia para ao dia desbridante,
(AGE) Lipidio infectadas ou | AGE por toda area | leucocitos, facilita a ou se porém
insaturado ndo, desde que | da ferida e cobrir entrada de fatores | necessario. estimula o
rico em Acido desbridadas com cobertura de crescimento na desbridamento
Linoléico previamente secundaria. célula, promove autolitico.
mitose e proliferacdo
celular.
Carvao Feridas Irrigar a lesdo com | Remove as bactérias Cada 72 Nao utilizar
Ativado infectadas, SF 0,9%, aplicar do exsudato pelo h ou se em areas de
Tecido de exsudativas, o carvao e cobrir carvao e agao necessario. granulagao,
Carvao 100% | com presenca com cobertura bactericida da doadoras de
de Carbono de tecido secundaria. prata. Ajuda o enxerto ou em
e Nitrato de necroético. desbridamento queimaduras.
Prata. autolitico.

Papaina Todos os tipos | Preparar a solucado Promove Uma vez Obs. Diluicao:
Enzimas de lesdes em frasco de desbridamento néao ao dia 10% em
Proteoliticas com tecido vidro. Irrigar a traumatico, tem ou se necrose, 6%

existentes necrotico lesdo e deixar acdo bactericida e | necessario. | muito exsudato
no latex do ouem gaze embebida na antiinflamatéria. purulento,
mamoeiro. cicatrizagao. solucdo. 4% médio
exsudato,
2% pouco
exsudato.
Hidrocoléides Lesdes ndo Irrigar a lesdo com Promove barreira Cada 72 | Nao utilizar em:
Particulas infectadas SF 0,9%. Secar as protetora. h ou se lesdo infectada,
hidroativas superficiais/ bordas e aplicar Isolamento térmico, | necessario | Ulcera grau 4,
em polimero profundas hidrocoléide. Fixar | meio umido 6timo, queimaduras
inerte com ou sem bem as bordas. desbridamento 30. gray,
impermeavel. exsudato. autolitico, vasculite,
Areas doadoras granulagdo e lesdo fungica
e incisdes epitelizagdo. tuberculosa.
cirargicas.
Alginato de Lesbes Desbridar e irrigar | Estimula agregacao Cada 72 Nao utilizar
Ca Fibras de exsudativas, a lesdo com SF plaquetaria e h ou se em: implantes
Alginato de com 0,9%. Irrigar a macréfagos; necessario. cirargicos,
Ca puro. sangramentos, | cobertura e aplicar ativa fatores queimaduras
areas doadoras | diretamente sobre de coagulagao, de 3.0 grauou
de enxertos. a lesao. queratindcitos e lesdes pouco
fibroblastos. Tem exsudativas.
alto poder de
absorcéo.

Hidrogel Feridas limpas | Irrigar a lesdo com | Aloja metabdlitos, Cada 72 | Nao utilizar em:
Gel de PVP* exsudativas SF 0,9%. Secar as aumenta a h ou se lesdo infectada,
em H20 ou nao. bordas e aplicar | permeabilidade local | necessario. | Ulcera grau 3

sustentado Queimaduras. hidrogel. Fixar e migracao celular, ed
por estrutura bem as bordas ou mantém o meio
fibrosa e aplicar cobertura Umido e remove
polietileno. secundaria. substancias toxicas.
Filme Lesdes ndo Irrigar a lesdo com Reduz o risco de Cada 72 Peliculas
transparente infectadas SF 0,9%. Secar infeccdo bacteriana h ou se adesivas podem
com que ndo sejam | delicadamente a formando uma necessario. | ser associadas
membranas profundas area e aplicar a barreira de protecdo. a outros
de (grau 2). cobertura. Mantém o meio produtos.
poliuretano Umido acelerando
o processo de
cicatrizagdo.
Colageno Todos os tipos Irrigar a lesdao Remove o excesso Diaria Lesdes com
Particulas de lesoes, com SF 0,9% e de exsudato, pouco exsudato
hidrofilicas infectadas ou | aplicar o colageno. diminui o edema devem ser
de colageno ndo, com ou Usar cobertura e a inflamagao, irrigadas
de origem sem exsudato. secundaria. estimula a previamente.
bovina. granulagao,

promove meio 6timo
para leucdcitos.




Silicone Gel Para lesoes Lavar a cicatriz Previne a formacao Semanal Pode ficar até
de silicone em fase de com agua e sabdo. de cicatriz 2 semanas
adesivo. maturacao (ja Enxaguar bem e hipertréfica e
cicatrizadas) aplicar o gel. a formacao de
queloides.
Cleancer Todos os tipos Irrigar a lesdo Promove o Usar em Ficar atento a
Surfactante e de lesdes antes da colocagdo desbridamento, todas a toxidade dos
emoliente. da cobertura. remove residuos de trocas componentes
coberturas e diminui ao tecido em
a colonizacédo da granulagéo.

lesdo.
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Biosseguranca

1 - Orientagcdes para profissionais de saiide, pacientes e
familiares

2 - Oque fazer com o lixo produzido durante a assisténcia
domiciliar?

@ & Z006







BIOSSEGURANCA

1. Orientag¢des para profissionais de satide pacientes e familiares

Profissionais de saude

« Lavar as maos com agua e sabdo antes e depois da manipula¢ao do paciente

o Usar luvas descartaveis sempre que houver manipulagdo que permita contato
com sangue e fluidos corporais

o Usar mascara para protecao de boca e nariz, quando o paciente apresentar
sintomas respiratorios, ou realizar procedimentos em que haja possibilidade de
respingos de sangue e outros fluidos corporais.

 Usar avental ou guarda-pd para proteger as roupas. quando houver contato com
grande quantidade de sangue e fluidos corporais.

o Nao encapar agulhas e seringas ja utilizadas
o Nao reutilizar agulhas e seringas

« Manter-se atento durante a manipulagdo de objetos afiados, perfurocortantes.
Apos o seu uso, desprezar esses objetos em recipientes apropriados, de parede
rigida e com tampa.

o Ampolas de medicamentos de dose tnica devem ser desprezadas em local
apropriado, ap6s a sua aplicagao, mesmo em caso de haver sobras.

o Praticararotinade coletar os recipientes com material contaminado, e transporta-
los, com todas as precaugdes devidas, para as unidades de satde.

o Em caso de acidente com agulhas ou objetos cortantes contaminados, lave
imediatamente o local com agua e sabdo e procure, o mais rapido possivel, o
coordenador daequipeda ADT oua Comissao de Controle de Infec¢ao Hospitalar
(C.C.ILH.) do seu servigo, para avaliacdo e encaminhamento da situagdo. Para
maiores detalhes das condutas técnicas e administrativas, consultar o Manual
de Recomendagbes para Atendimento e Acompanhamento de Exposicdo
Ocupacional a Material Bioldgico: HIV e hepatites B e C.

http:/www.aids.gov.br em documentos e publica¢des.

Pacientes e familiares

o Usar luvas de borracha (que poderao ser lavadas, desinfetadas e reutilizadas,
enquanto estiverem em bom estado) nas tarefas domésticas em que haja contato
com sangue ou secregoes.
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« Nao permitir que o grupo de convivio do paciente compartilhe com ele os seus
objetos de uso pessoal — roupas intimas, toalhas de banho, escovas de dente; e
principalmente, navalhas ou aparelhos de barbear.

o Utensilios de cozinha requerem higiene especial somente no caso de contato
com lesdes sangrantes no paciente.

» Proteger o colchdo e os travesseiros de uso do paciente com capas plasticas que
deverdo ser limpas regularmente, com agua, sabao e desinfetantes.

« Condicionar papéis sujos, absorvente higiénicos, preservativos e gazes em sacos
plasticos, e despreza-los em recipientes adequados - latas de lixo com tampa.

» Recipientes coletores para objetos perfurocortantes, agulhas e seringas devem
ser rigidos e resistentes (galoes de plastico ou metal, latas com tampa, descartex)
e mantidos fora do alcance das criangas e animais domésticos.

Higiene em superficies

o Alcool a 70%- fricgdo por 10”; realizar trés aplicacdes.

o Hipoclorito de sédio a 1%, deixando por 30 minutos (evitar superficies
metalicas).

Higiene de pecas de roupas

o Usar sabdes ou solu¢oes de limpeza, desde que circulem por todo tecido.
« Quando possivel e disponivel, usar maquina de lavar.

» No processo de lavagem de roupas com sangue e secregdes, seguir os seguintes
passos:

a) manipular a roupa com luvas de borracha;

b) deixar de molho em solugdo de hipoclorito de soédio (agua sanitaria), na
medida 1:4, durante 30 minutos; e

c) lavar a roupa normalmente.

Atencgao: nunca reutilizar a agua em que a roupa ficou de molho, seja para banhos,
lavagem de lougas, limpeza do domicilio ou banho de animais domésticos.

Higiene da cozinha

o Os utensilios devem ser lavados com agua e sabao

o Lavagem diaria — ou no minimo semana - do chao da cozinha, com agua e
sabdo.

Higiene do banheiro

« Lavagem diaria com hipoclorito de sédio a 1% (1:10). Para o vaso sanitdrio,
recomenda-se maior concentragao, de 2% a 2,5%.




2.0 QUE FAZER COM O LIXO PRODUZIDO DURANTE A
ASSISTENCIA DOMICILIAR?

Evanil Alves Marques
Mie Okamura

Segundo Resoluc¢ao da Diretoria Colegiada - RDC N° 306, de 07/12/04 e da Resolugao
Ne 358 de 29/04/05 do Conselho Nacional do Meio Ambiente - CONAMA os residuos
provenientes das diferentes atividades exercidas pelo ser humano, sao classificados em
cinco grupos, conforme o risco que apresentam a saide e a0 meio ambiente, sendo
denominados Residuos de Servico da Satude - R.S.S.:

Residuos Grupo A - Com risco devido a presenga de agentes bioldgicos.
Residuos Grupo B - Com risco devido as suas caracteristicas quimicas.
Residuos Grupo C - Com risco devido a radioatividade.

Residuos Grupo D - Que sdo considerados COMUNS e nao se enquadram nos grupos
anteriores.

Residuos Grupo E — Perfurocortantes.

A preocupagdo com os RSS assume trés vertentes: evitar contaminagdo ambiental, evitar
infecgdes hospitalares e evitar acidentes ocupacionais com os funcionarios envolvidos
nos procediemntos hospitalares, coleta e transporte de residuos.

No ambiente doméstico, ocorre a produgdo de residuos comuns - grupo D. Entretanto,
quando desenvolvemos atividades na ADT, pode-se somar a esses, outros residuos
dos grupos A, B e E, com presenga, respectivamente de agentes bioldgicos, quimicos e
perfurocortantes.

Sendo a ADT uma prestagdo de servigo, oferecida por uma Instituicdo de Saude,
esses residuos devem ser interpretados como RSS, seguindo, portanto as orientagdes
preconizadas pela implementac¢do do Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos
de Saude - PGRSS, que se apresenta como marco orientador tanto para os gestores
do Sistema de Saude em geral, como uma contribuicao significativa para a cultura do
manejo e tratamento dos R.S.S., integrantes de toda extensao do SUS.

Embora os R.S.S. representem menos de 5% do volume de todos os residuos urbanos
recolhidos pela municipalidade, quando conjugados com os residuos alimentares (cerca
de 10%), convertem-se em fonte de alimentagdo para insetos e roedores, podendo
transformar todo o volume gerado, em residuo infectante.

Partindo do principio que sé uma pequena parte dos residuos derivados da atengdo a
saudenecessitadecuidadosespeciais,umaadequadasegregacaodiminuidefinitivamente
a quantidade de R.S.S. contagiados, impedindo a contaminagdo dos residuos gerados.

Para segregar corretamente os R.S.S., é necessdrio partir de uma classificagio
precisa, adotando a orientagdo normativa do CONAMA que estabelece todas as
etapas do encaminhamento dos residuos, desde a geragdo, segregacao, identificagdo,
acondicionamento, coleta interna, transporte interno, armazenamento, tratamento,
coleta externa, transporte externo até a disposicao final.
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O envolvimento dos profissionais dos estabelecimentos de saide num processo de
sensibilizacdo e aprofundamento sobre o tema R.S.S. e a sua relagio com o Meio
Ambiente é fundamental para as mudancas de habitos necessarios que deverdo passar
pelo entendimento de temas basicos, como:

o Desenvolvimento Sustentavel - que garante a manuten¢do da qualidade dos
recursos naturais para futuras geragdes.

 Principio do 3R - Reduzir/Reciclar/Reutilizar.

o Segregacao dos Residuos COMUNS que passam pelo processo de separagao de
materiais conforme seus caracteres, a saber:
o vidro, metal, plastico, papel = Reciclagem

e Organico = Compostagem

Os trabalhadores de limpeza correm maior risco no manejo dos R.S.S. porque:

o 530 0s que mais manipulam os R.S.S.

« nao conhecem o tamanho do risco que enfrentam, nem as normas de seguranca
e higiene para preveni-los e

 s30 os mais afetados pela inadequada separagdo dos R.S.S.

Existe uma atitude de descuido muito comum por parte de todos, tanto de quem
operacionaliza quanto de quem gerencia. Dai a importancia desse P.G.R.S.S. que nos
faz pensar em como encaminhar os residuos, independentemente da procedéncia intra
e extra estabelecimento gerador.

A ANVISA, por meio do RDC N° 306, de 07/12/04 define que os residuos do grupo
E, gerados pelos servigos de assisténcia domiciliar, devem ser acondicionados e
recolhidos pelos proprios agentes de atendimento ou pessoa treinada para a atividade
e encaminhados ao estabelecimento de saude de referéncia.

Portanto, é responsabilidade da equipe de ADT a orientacdao quanto aos R.S.S.
produzidos no domicilio, bem como o translado do material que devera ser
acondicionado, conforme tabela abaixo:




Classificacdo dos R.S.S. (RDC ANVISA n° 306, de 07/12/2004 e Resolu¢ado CONAMA n° 358

de 29/04/2005).

B ACONDICIONA-
m CARACTERIZACAO PRODUZIDO NA ADT MENTO

(A)

Biolégico

Residuos que apresentam risco a saude
publica e ao meio ambiente devido a
presenca de agentes bioldgicos:

e indculo, mistura de microorganismo
e meios de cultura inoculados
provenientes de laboratoério clinico
ou de pesquisa, bem como, outros
residuos provenientes de laboratérios
de analise clinicas;

e vacina vencida ou inutilizada;

o filtros de ar e gases aspirados da area
contaminada, membrana filtrante de
equipamento médico hospitalar e de
pesquisa, entre outros similares;

¢ sangue e hemoderivados e residuos que
tenham entrado em contato com estes;

¢ tecido, membranas, érgaos, placentas,
fetos, pecas anatdmicas;

e animais inclusive os de experimentacdo
e os utilizados para estudos, carcagas, e
visceras, suspeitos de serem portadores
de doencas transmissiveis e os morto
a bordo de meios de transporte, bem
como, os residuos que tenham entrado
em contato com estes;

¢ excregoes, secrecdes, liquidos organicos
procedentes de pacientes, bem como
os residuos contaminados por estes;

e residuos advindos de area de
isolamento;

e residuos provenientes de areas
endémicas ou epidémicas definidas
pela autoridade de saude competente.

Gase, algodao,
equipos, frascos de
soro, luvas, mascaras,
esparadrapo, kits
de linhas arteriais
endovenosas.Gase,
algodao, equipos,
luvas, frasco de
soro, mascaras,
esparadrapo.
Fezes, urinalLencois,
aventais, gase,
algodao, fraldas,
ataduras;

Saco de lixo
branco leitoso com
simbolo infectante,

acondicionado

em caixa rigida
(papelao) para

transporte ao
servico de saude
com seguranca.

(B)

Quimico

Residuos que apresentam risco a saude
publica e ao meio ambiente devido as
suas caracteristicas quimicas:

¢ drogas quimioterapicas e outros
produtos que possam causar
mutagenicidade e genotoxicidade e os
materiais por elas contaminados;

¢ medicamentos vencidos, parcialmente
interditados, ndo utilizados, alterados
e medicamentos improprios para o
consumo, antimicrobianos e harménios
sintéticos;

¢ demais produtos considerados
perigosos, conforme classificagdo da
NBR 10..4 da ABNT (téxicos, corrosivos,
inflamaveis e reativos).

Mercurio dos
termoémetros

Saco de substancia
toxica e deve ser
segregado em
deposito para lixo
infectante (ndo
deve ser misturado
como infectante)

©
Risco devido a
radioatividade

e enquadram-se neste grupo os residuos
radioativos ou contamidados com
radionuclideos, provenientes de
laboratoérios de anélise clinicas, servicos
de medicina nuclear e radioterapia,
segundo a Resolucao CNEN 6.05.

Pilhas, baterias

N&o deve ser
misturada com
nenhum outro

tipo de lixo.

O ideal seria o
acondicionamento
em conteiners
com protecdo de
chumbo.

(D)
Risco considerado
comum

Sao todos os demais que nao se
enquadram nos grupos descritas
anteriormente.

Vidro, metal, plastico
e papel.Organico

De acordo com as
orientac¢des dos
servicos locais de
limpeza urbana,
utilizando sacos
impermedveis.
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GRUPO E

Perfurocortantes

Materiais perfurocortantes ou
escarificantes provenientes de
estabelecimentos prestadores de servicos
de salde, tais como: Laminas de barbear,
agulhas, escalpes, ampolas de vidro,
brocas, limas endodénticas, pontas
diamantadas, laminas de bisturi, lancetas;
tubos capilares; micropipetas; laminas e
laminulas; espatulas; e todos os utensilios
de vidro quebrados no laboratério
(pipetas, tubos de coleta sanguinea e
placas de Petri) e outros similares.

Escalpes, agulhas,
seringas, ampolas,
lancetas,

Recipiente rigido,
resistente a
punctura, ruptura
e vazamento,
com tampa e
devidamente
identificado,
atendendo aos
parametros
referenciados
na norma NBR
13853/97 da
ABNT, sendo
expressamente
proibido o
esvaziamento
desses recipientes
para o seu
reaproveitamento.
As agulhas
descartaveis devem
ser desprezadas
juntamente com as
seringas, quando
descartaveis, sendo
proibido reencapa-
las ou proceder
a sua retirada
manualmente.
Devem ser
preenchidos em
até 2/3 de sua
capacidade de
forma a garantir o
transporte seguro
até a unidade de
tratamento.
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Anexo A

Sugestoes de Impressos para Organizacdo dos Servicos

(Prontuario Domiciliar)

1. SOLICITACAO PARA AVALIACAO DE ADT

R.G.:

NOME:

RESIDENCIA

BAIRRO:

TELEFONE

FALAR COM:

NEC. SIGILO ( )S

RESUMO CLINICO:

MEDICO SOLICITANTE:

Visita agendada para: / /

Profissional:

horas:

PARECER:
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2. TERMO DE COMPROMISSO (SIMPLIFICADO)

LETIA ATENTAMENTE OS ESCLARECIMENTOS E SE ESTIVER DE ACORDO,
ASSINE EM BAIXO.

Funcionamento da Assisténcia Domiciliar:
» O paciente ¢ atendido apds avaliagao do Servico, que leva em conta o estado
geral, o tratamento necessario e a participagdo da familia e/ou cuidador;

o A ADT s6 é possivel com a colabora¢do da familia e/ou cuidador, na realizagdo
dos cuidados com alimentagao, higiene e medicag¢do, conforme prescrito;

o Quando uma consulta médica ou exame especifico nao for possivel no domicilio,
¢ de responsabilidade do familiar e/ou cuidador trazer o paciente ao servigo;

« E de responsabilidade da familia zelar pelo prontuério domiciliar ;
« O paciente recebera ALTA nas seguintes situagdes:
o melhora clinica
o transferéncia para PS ou Hospital
o falta de colaboragao da familia
« Obito
EM CASO DE URGENCIA PROCURAR PRONTO-SOCORRO MAIS PROXIMO
DE SUA RESIDENCIA, OU CHAMAR PELO TELEFONE 192.

(Nome do paciente)

Eu, RGn° (grau
de parentesco) , comprometo-me a seguir as orientagoes
preconizadas pela equipe da ADT no que diz respeito a responsabilidade da familia/
cuidador.
Sao Paulo, de de

(assinatura)

A EQUIPE DA ADT SE COMPROMETE A:
» Acolher o paciente e a familia/cuidador em suas dificuldades em lidar com os
limites ocasionados pela doenga. Para isso, oferecemos:

1. Atendimento aos seus pacientes no periodo das 8:00 as 18:00 hs, de 2° a 6°
feira, conforme conduta proposta pela equipe.

2. Orientagoes sobre cuidados do paciente no domicilio.

3. Telefone e endereco de contato para esclarecimentos de dividas que a familia
ou paciente possam Vir a ter:

(dados do servico)

*em 2 vias



3. TERMO DE COMPROMISSO PARA ADMISSAO (Elaborado pela ADT -
Campinas/SP)

O ADT presta servigo de assisténcia domiciliar multiprofissional integral a pacientes
com HIV/AIDS, encaminhados pelos diversos servigos de saide do municipio de
Campinas.

E um prolongamento & domicilio dos cuidados ambulatériais e hospitalares; é um
servi¢o de apoio integral ao paciente e familia.

Suas atividades incluem visitas domiciliares da equipe, individuais ou conjuntas;
elaboragao de um projeto terapéutico individualizado a cada paciente/familia; atividades
de educacio e satide na comunidade do paciente.

CRITERIOS PARA INCLUSAO NO ADT

o Residir na cidade de Campinas;

o Ser paciente HIV/AIDS cadastrado em Ambulatério de Infectologia de Servigo
Publico ou ONG;

o Concordancia do paciente e familiares e sua colaboragido para assumir as
responsabilidades decorrentes deste atendimento, identificando um cuidador;

« Condi¢oes minimas do domicilio de infra-estrutura que permita higiene corporal
e ambiental: agua e luz;

« Dificuldades de acesso aos ambulatorios ou leito-dia por motivo organico,
psicologico ou social;

o Encaminhamento formal através de formulario especifico;

 Visita de avaliagdo pela equipe do ADT para a discussao de inclusao.

CRITERIOS PARA ALTA

o Melhora;

« Obito;

o Falta de colabora¢iao da familia/paciente; Obs.: alta temporéria - transferéncia
para Pronto Socorro ou hospital quando necessario.

EQUIPE DO ADT

o Coordenadora:

o Meédicas Infectologistas:

o Enfermeira:

 Auxiliares de Enfermagem:
» Assistente Social:

o DPsicdloga:

o Auxiliar Administrativo:

¢ Motoristas:

¢ Nutricionista:

Vocé sera atendido(a) por todas as categorias profissionais, mas devera ter como equipe
de referéncia os seguintes profisSionais: .........cceeeereveurecrriernecrneerneerseerseenseeneeseseesenns .
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FUNCIONAMENTO DO ADT

Hordario de funcionamento:

Sede da equipe:

O ADT NAO E ATENDIMENTO DE URGENCIA. Os atendimentos de urgéncia terdo
como referéncia o Pronto Socorro do servi¢o de origem.

NO SEU CASO ottt

Esses servicos serdo utilizados no encaminhamento para leito-dia, internagdes
hospitalares e exames de alto custo (com cobertura do SUS).

INFORMACOES COMPLEMENTARES

Em caso de emergéncia, chamar 192;
Na residéncia ficara um prontudrio com todas as informagdes e orientagoes;

Em caso de urgéncia, internagdo ou 6bito, entrar em contato com a equipe do ADT
pelo telefone: ........oocccuveviccununnce , dentro do horario de funcionamento;

Levar sempre o prontudrio do domicilio nas urgéncias. Ele facilitard o atendimento
ao paciente;

Qualquer intercorréncia deve ser imediatamente comunicada a equipe do ADT;

Em caso de 6bito, apds a constatagdo do mesmo, deve-se entrar em contato com a

Qualquer duvida/reclamagao, dirigir-se a coordenagiao do ADT;

A assisténcia domiciliar s6 sera possivel mediante a colaborac¢ao da familia e do cuidador,
estando ciente e de acordo com o tratamento proposto, observando o paciente 24 horas
por dia e ficando alerta para situagdo de piora do estado geral do paciente.

Estando ciente e concordando com todas as informagoes explicitadas, identificamos

como cuidador(a) do(a) paciente ........c.cccevevecrrirerccrrerenceennns , 0 ST (Q) v,
................................................. , residente a rua/avenida .........ccccoeveereeveereeeeeeenen. D%y
BairTo...covevevevceeeeeeeeeeeeeeere e , fONE v, , que se compromete

a partir deste momento, a seguir as orientagdes preconizadas pelo ADT no que diz
respeito as responsabilidades da familia, e se compromete em ser o elo de ligagdo entre
o paciente/familia e a equipe do ADT, responsabilizando-se nao s6 pelos cuidados, mas
também em repassar as informagdes recebidas da equipe aos familiares.

Campinas, .......... de co e, e [

Assinam o acordo:

EQUIPE DO ADT

Representante Técnico

PACIENTE / FAMILIA

Cuidador ciente (Lido e Entendido)



4. ADICIONAL PARA CASAS DE APOIO

TERMO DE COMPROMISSO PARA ADMISSAO
(Elaborado pela ADT - Campinas/SP)

Declaro que estou ciente das normas de atendimento expressas no documento geral:
Termo de Compromisso para Admissao.

Torna-se claro que existem outros compromissos que devem ser esclarecidos e ser
de responsabilidade da INSIUICAO......c.ceuvuriririririiieeceeeeee e e do
responsavel que assina este termO........cevruvererererereeeueeeeiereiereeeeseseseenes .

Sao eles:

A responsabilidade sobre 0 paciente..........cocoeeeeeueeeieeinennne e ,édo Sr. (a)
............................................ s RG NO e, €OMO ja foi descrito
em documento anterior.

A discussdo do projeto terapéutico deve ser feita com 0 SI. (@)..c.coveveucrrurececrrenencrcrnenence
.......... s RGN0 ey €NAETEEO ity O qUAL
decidira junto com a equipe da ADT sobre o mesmo.

Fica claro que qualquer alteragdo da medicagdo ou aplica¢do da prescrigdo feita por
médico ou voluntario de sua instituicao, é de sua inteira responsabilidade, e deve ser
imediatamente comunicada, sob pena de perda do atendimento na ADT.

Assumo também o compromisso de somente utilizar os medicamentos e materiais de
consumo levados a esta casa para os pacientes da ADT, no caso 0 Srt. (@) .c.ocoeeeevrereernne.
.......................................... , que a partir deste momento estao em controle.

Campinas,......... de e de oo

Assinam o acordo:

EQUIPE DO ADT

Representante Técnico

INSTITUICAO

Responsavel ciente (Lido e Entendido)
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5. EVOLUCAO CLINICA

NOME: R.G.:




6. HORARIO DE MEDICACAO

Paciente:

RG.:

JEJUM

JANTAR

ALMOCO

Data:  /
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7. GRAFICO DE EVOLUCAO DE EXAMES

Paciente:
RG.:

DATA
cv
cDh4
cD8
HB
HT

Leucéc.

Baston.

Segmen.

Eosino.

Basofi.

Linfoc.
Linf.Atip
Monéc.
VHS

Plaquetas

A. Urico

Amilase
Bil.D.
Bil.l
Bil Total
DATA

Colesterol

Triglicer.

Creatinina

Glicose
K
Na
Protei.Tot.
TGO
TGP
Uréia
Ca
MAG
DHL




8. TERMO DE EMPRESTIMO DE MATERIAL

Eu, RGn°

de

(Grau de parentesco) (Nome do paciente)

estou recebendo a titulo de empréstimo os seguintes materiais do PROGRAMA DE
ASSISTENCIA DOMICILIAR, abaixo relacionados:

1.

® N Uk w D

Sao Paulo, de de

(Assinatura)

*Em 02 vias
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9. AUTORIZACAO PARA SAIDA DE MATERIAL

Esté autorizado o (a) Sr. (a)

, da equipe de Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT), a sair com os seguinte
materiais abaixo relacionados:

o [0 [T

O (s) mesmo (s) serao destinados ao uso com o pacientes

SP, / /

(Assinatura e carimbo)




10. CONTROLE DE MEDICACAO/MATERIAL DE CONSUMO

Paciente:
RG.:

MEDICACAO/MATERIAL CONS. N°
DATA DE CONSUMO POSOLOGIA | \1eno | ESTOQUE | opNECIDO
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INSTRUGCOES PARA PREENCHIIMENTO

N° : Numero de ordem
Nome: Nome por extenso
Idade:
Acima de 12 anos em anos
- (M) Masculino

- (F) Feminino

N° prontuario: - N° de registro na unidade
onde estd vinculada a ADT

- Até 11a 11m 29d em anos e meses

Sexo:

Km /Tempo: - Km —média da distancia em
km percorrido da unidade a residéncia

- Tempo - média em hora/minuto do tempo
gasto da unidade até a residéncia

Motivo do encaminhamento: - Motivo
principal pela qual o paciente foi
encaminhado

Preencher de acordo com a legenda.

Diagndstico: - Preencher de acordo com a
legenda, a doenga em tratamento no
momento da inclusdo.

Tratamento no momento da internagdo:

- Tratamento especifico com anti-retrovirais:

-(S) Sim (N) Nao.

Data do encaminhamento: - Dia, Més e ano
que o encaminhamento foi recebido pela
equipe da ADT

Fonte do encaminhamento: - Servico
que encaminhou o paciente (nome da
instituicdo).

Data da avaliacdo: - Data em que a equipe
avaliou o paciente no domicilio.

Conduta proposta: - (1)

(NI) Nao incluso

Incluso

Motivo da recusa: - Especificar porque o
paciente ndo foi aceito.

Motivo de Admissdo : - Motivo principal pela
qual o paciente foi incluso.

Preencher de acordo com a legenda.

LEGENDA

MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO/ADMISSAO:

01 - Dificuldade de deambular

02 - Sindrome consumptiva

03 - Dificuldade na aderéncia

04 - Limitagdo social

05 - Limitacao psicologica

06 — Alta hospitalar

07 — Medica¢do EV/IM

08 — Outros cuidados de enfermagem

09 — Outros. Especificar

DIAGNOSTICO

01 - Neurotoxo ativa (fase de ataque)
02.-.Neurocripto ativa (fase de ataque)

03 - Micobactéria atipica — ativa

04 - CMV em fase de ataque

05 - Diarréia crénica ativa

06 - Pneumocistose (fase de ataque)

07 - Lesdes cutaneas generalizadas

08 - Outras infecgoes agudas

09 - Caquexia sem etiologia esclarecida

10 - Tbc em tratamento supervisionado

11 - Neuro Tb em tratamento

12 - Neurotoxo em profilaxia secundaria + sequela
13 - Neurocripto em profilaxia secundaria + seqiela
14 - CMV em profilaxia secundaria + sequela

15 - Micobactéria em fase de manutencéo

16 - Sequelas do SNC por HIV ou outras complica¢des
decorrentes destas infec¢des (atrofia cortical severa,
leucoencefalopatia, etc)

17 - Hepatites cronicas B e C/ medicamentosa
18 - Neoplasias: S.K, linfomas, CA de colo e outros

19 - Deficiéncias fisicas ou mentais nao relacionadas ao
HIV (cegueira, paralisias, deméncias)

20 - Abuso de drogas
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INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO LEGENDA

N°: Numero de ordem

N° do Prontuario: - N° de registro na unidade onde MOTIVO DE ALTA

esta vinculada a ADT 01 — Resolu¢do do motivo de admissao.
Nome: - Nome por extenso Especificar.
Idade: - Até 11a 11m 29d em anos e meses 02 - Falta de cuidador ou cuidador inadequado

- Acima de 12 anos em anos 03 - Falta de condi¢bes basicas no domicilio

Sexo: - (F) Feminino 04 - Recusa do tratamento pelo paciente
- (M)Masculino 05 - Piora clinica, implicando necessidade de maior
Data de Admissdo: - Dia, més e ano em que o tecnologia hospitalar

paciente foi incluso na ADT. 06 — Outros. Especificar.

Obito: - Dia, més e ano do dbito, causa e local.

Alta: - Dia, més e ano da alta e destino (local para
onde o paciente foi encaminhado).

Motivo preencher de acordo com a legenda.

Readmissdo: - Dia, més e ano que o paciente
retornou a ADT.

* E CONSIDERADO OBITO NA ADT SE O PACIENTE
FALECER NO DOMICILIO OU NO TRANSPORTE PARA O
HOSPITAL.

**EM OUTRAS SITUACOES (PS, HOSPITAL, CASA DE
APOIO) TAMBEM APONTAR O OBITO, MESMO EM MES
SUBSEQUENTE.

***QUANDO O PACIENTE FOR HOSPITALIZADO

AGUARDAR 72 HORAS PARA CONSIDERAR DATA DE
ALTA NO ADT.
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INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO

Data: - Dia, més e ano do atendimento.
Nome:- nome por extenso
N°. do prontudrio: - n°. de registro na unidade onde esta vinculada a ADT.

M = Médico
E = Enfermeiro
SS = Servico Social
P = Psicélogo
AE = Auxiliar de enfermagem
Outros = especificar os profissionais que forem registrados nesta coluna
Fazer um (X) no(s) profissional(ais) que realizou(aram) o(s) procedimento(s).

Procedimento no Domicilio: - listar os procedimentos/atividades realizadas no domicilio.

Procedimentos Extra Domicilio: - listar todas as atividades realizadas na unidade , ou em outras institui¢des,
relacionadas ao paciente.

Observacao : para outras atividades nao relacionadas ao paciente utilizar o mesmo espaco da planilha e
listar (reunido técnica, visita a instituicdo, palestras, etc.) deixando em branco a lacuna nome e numero.

do prontuério do paciente.
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INSTRUGCOS PARA PREENCHIMENTO:

Unidade: - Nome da Unidade/Municipio

Més: - Més da coleta de dados

No. Prontuario:- NUmero de registro na unidade onde esta vinculada a ADT
Nome: - Iniciais do paciente

Sexo: - (F) Feminino

- (M) Masculino

Data de nascimento: - Dia, més e ano

Data Diagnéstico de HIV: - Dia, més e ano do primeiro exame de HIV (+).
Quando ignorado colocar 00.00.10

Tratamento no momento da internagado:- Tratamento especifico com anti-
retrovirais: - (S) Sim (N) Nao

Data de Admissao ADT: - Dia, més e ano que o paciente foi incluso na ADT

Diagndstico: - Preencher de acordo com a legenda, a doenca em
tratamento no momento da incluséo.

Motivo de Admissdo: - Motivo principal pelo qual o paciente foi incluso.
Preencher de acordo com a legenda.

Alta: data, motivo, destino - Dia, més e ano da alta

- Preencher de acordo com a legenda

- Local para onde o paciente foi encaminhado (excluir ébito).

Obito: data, causa, local - Dia, més e ano do 6bito; causa do 6bito e local.

Pacientes do més anterior: - pacientes remanescentes dos meses anteriores,
que ainda permanecem em atendimento no més do monitoramento.

Pacientes admitidos no més: - pacientes inclusos no ADT no més do
monitoramento.

LEGENDAS :

MOTIVOS DE ADMISSAO

01 - Dificuldade de deambular

02 - Sindrome consumptiva

03 - Dificuldade na aderéncia

04 — Limitacdo Social

05 — Limitacdo Psicolégica

06 — Alta hospitalar

07 - Medicagdo EV / IM

08 — Outros cuidados especificos de enfermagem.
09 — Outros. Especificar.

MOTIVO DE ALTA

01 - Resolu¢do do motivo de admisséo.
Especificar.
02 - Falta de cuidador ou cuidador inadequado
03 - Falta de condicdes basicas no domicilio
04 - Recusa do tratamento pelo paciente
05 - Piora clinica, implicando necessidade de maior tecnologia hospitalar
06 - Outros. Especificar.

LEGENDA

01 - Neurotoxo ativa (fase de ataque)
02.-.Neurocripto ativa (fase de ataque)
03 - Micobactéria atipica - ativa

04 - CMV em fase de ataque

05 - Diarréia crénica ativa

06 - Pneumocistose (fase de ataque)
07 - Lesdes cutaneas generalizadas

08 - Outras infec¢des agudas

09 - Caquexia sem etiologia esclarecida
10 - Tbc em tratamento supervisionado
11 - Neuro Tb em tratamento

12 - Neurotoxo em profilaxia secundaria +
sequela

13 - Neurocripto em profilaxia secundaria +
sequela

14 - CMV em profilaxia secundaria + sequela
15 - Micobactéria em fase de manutencao

16 - Sequelas do SNC por HIV ou outras
complicacdes decorrentes

destas infec¢des (atrofia cortical severa,
leucoencefalopatia, etc)

17 - Hepatites cronicas B e C/ medicamentosa

18 - Neoplasias: S.K, linfomas, CA de colo e
outros

19 - Deficiéncias fisicas ou mentais ndo
relacionadas ao HIV (cegueira, paralisias,
deméncias)

20 - Abuso de drogas

* E CONSIDERADO OBITO NA ADT SE O PACIENTE FALECER

NO DOMICILIO OU NO TRANSPORTE PARA O HOSPITAL.

** EM OUTRAS SITUACOES (PS, HOSPITAL, CASA DE APOIO)
TAMBEM APONTAR O OBITO, MESMO EM MES SUBSEQUENTE.
*** QUANDO O PACIENTE FOR HOSPITALIZADO

AGUARDAR 72 HORAS PARA CONSIDERAR DATA DE ALTA NA ADT.




Anexo C

SATISFACAO DOS USUARIOS
ASSISTENCIA DOMICILIAR TERAPEUTICA E PALIATIVA - ADTP

Paciente pront. n°
Nome do entrevistado
Grau de parentesco data /I

I — Avaliacido do acesso ao servico, equipamentos e materiais
1. O tempo decorrente entre a solicitacdo de ADTP e a visita de avaliagao foi:

() adequado (<72 h)
() inadequado (>72 h)

2. O tempo decorrente entre uma visita e outra foi:

() adequado as necessidades do paciente
() mmadequado as necessidades do paciente
Porque

3. O n° de visitas dos profissionais foi:

Adequado as necessidades Inadequado as
do paciente necessidades do paciente

Médico

Enfermeira

Auxiliar de enfermagem

Assistente Social

Psicologo

Fisioterapeuta

Nutricionista




Rotinas de Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT) em HiV/Aids
Ministério da Saude - Secretaria de Vigilancia em Satde - Programa Nacional de DST/ Aids

4. Conseguir empréstimo de equipamentos (cadeira de rodas, comadre, compadre
(patinho), colchdo caixa de ovo, e outros) para auxiliar no tratamento foi:

()muito dificil

(Hdificil

( )fécil

(' )muito facil
Porque

5. Obter encaminhamentos a recursos comunitarios tais como Casa de Apoio, abrigo
temporario, cestas basicas, beneficios previdenciarios e outros, foi:

(' )muito dificil

( )dificil

( )Hfécil

(' )muito facil
Porque

6. O acesso a medicagdes/materiais descartaveis foi:

() adequado as necessidades do paciente
() inadequado as necessidades do paciente
Porque

7. Com relagcdo a marcagao, realizacao e resultado de exames, o tempo de espera foi:

() adequado as necessidades do paciente
() inadequado as necessidades do paciente
Porque

8. Com relacdo ao acesso a equipe, vocé considera o telefone/secretéria eletronica:

() satisfatorio (atendeu as expectativas plenamente)
() regular (atendeu parcialmente)

() insatisfatorio (ndo atendeu as expectativas)
Porque

II — Avaliacao da clareza das informacoes oferecidas aos usuarios

\ ~

1. A equipe orientou com clareza quanto a preparacdo para exames, mudanca de
prescricao e estado clinico?

() sempre () asvezes () nunca
Porque




2. A equipe se expressava com clareza?

( ) sempre ( )asvezes ( )nunca
Porque

3. Os familiares/cuidador receberam informacgdes claras e compreensiveis sobre o
tratamento do paciente?

( ) sempre ( )asvezes ( )nunca
Porque

4. Os familiares/cuidador receberam informacdes claras e compreensiveis sobre o
estado clinico do paciente?

( ) sempre ( )asvezes ( )nunca
Porque

5. Em relagdo as atividades e atendimentos oferecidos pela equipe vocé se considera:

() desinformado

() pouco informado
() informado

() bem informado
Porque

III — Avaliacio da qualidade da relacio com os profissionais

1. A equipe demonstrou interesse em resolver os problemas apresentados pelo paciente
e cuidador?

() sim ( )nao

Porque

2. Como vocé vé a ida de varios profissionais de satde ao seu domicilio?

() Algumas vezes tirou a sua liberdade
() Poucas vezes tirou a sua liberdade
() Nao tirou a sua liberdade

Porque

3. Quanto ao interesse pelo caso, consideram a equipe como:

() disponivel () pouco disponivel
Porque
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4. Com relagdo ao paciente e cuidador, a equipe demonstrou ser:

() afetiva e responsavel

() ndo afetiva mas responsavel
() ndo afetiva e ndo responsavel
Porque

IV — Grau de satisfacio
1. Considerando os fatores acima, a assisténcia domiciliar prestada ao paciente foi:

() satisfatorio (atendeu as expectativas plenamente)
() regular (atendeu parcialmente)

() insatisfatorio (ndo atendeu as expectativas)
Porque

2. A equipe da ADTP cumpriu os acordos pré-estabelecidos:

() conforme agendado
() irregularmente

( ) ndo cumpriu
Porque

3. Os profissionais da equipe no desempenho de suas tarefas, demonstram ser
capacitados e ter habilidades para atuarem no domicilio de forma:

() insatisfatoria
() regular

() satisfatéria

() muito satisfatoria
Porque

4.Dé uma nota de 0 a 10 pela assisténcia recebida ( ) na ADTP.

5.Cite 3 aspectos positivos do atendimento da equipe de ADTP.

6. Cite 3 aspectos negativos do atendimento da equipe de ADTP.




7. Que sugestdes vocé daria a equipe da ADTP para melhorar a qualidade da
assisténcia?

Nome do entrevistador
Data  / /
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ANEXO D

CUIDADO DO CORPO APOS A MORTE PELO METODO DA VELA
OU TECNICA EGIPCIA OU TAMPONAMENTO EGIPCIO

Argelda Maria Cortes Guimardes

A enfermagem consiste, segundo BOEHS, PATRICIO (1990) E DEMENEGHI (1997),
na arte de cuidar, na individualidade da pessoa cuidada e do cuidador. O cuidar e o
cuidado tém sido enfocados como uma caracteristica Unica e essencia da pratica da

enfermagem e envolve resgatar o bem estar do ser humano, sua satde ou prepara-lo
para o enfrentamento da morte (WALDOW, LOPES, MEYER, 1995).

A dimensao do cuidar e do cuidado, entretanto, extrapola o enfrentamento da morte
e tem continuidade no pds-morte, uma vez que é a enfermagem que cuida do corpo,
depois do grande desfecho.

Os procedimentos de prepararo do corpo, o tamponamento das cavidades, a violagdo
da intimidade daquele ser, sempre pareceu primitivo, constrangedor, trazendo muita
angustia.

Ao propor esse estudo, pretendi contribuir para o saber cientifico da enfermagem e
para a qualidade da assisténcia da mesma. Resgatar o conhecimento sobre um método
pouco difundido, controverso, mas viavel, simples, facil de realizar, pouco dispendioso
e aparentemente eficaz, pareceu-me uma contribuicdo importante, uma vez que
um procedimento utilizado até entdo empiricamente, poderia vir a ser empregado
com uma base tedrica-cientifica comprovada e entdo aceito pela comunidade de
enfermagem. Iniciei entdo uma busca bibliografica com o objetivo de responder a
alguns questionamentos, principalmente os relacionados a sua sustentagao cientifica,
a sua legitimidade, a sua eficacia e 4 sua origem. Entretanto, nao foi possivel localizar
nenhuma publicagdo ligada a enfermagem ou a outra drea do conhecimento sobre a
matéria.

A experiéncia pessoal de preparar o corpo seguindo esse procedimento teve resultados
positivos, tanto no que se refere a execugdo do método em si, quanto a sua eficcia,
embora ndo tenha realizado observagao sistematica e de cunho comprobatério.
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Quando ocorre a participa¢ao do familiar no preparo do corpo, muitos nao sabem que
além de dar banho, vestir, colocar no caixdo, ornamentar com flores e véu, deve ser
realizado o tamponamento das cavidades com algodao, o que pode gerar um impacto
negativo. Usando o “método da vela” o constrangimento diminui, ndo é necessario

expor

0 corpo, torna-se mais facil a maquiagem (um dos servigos prestados pela

agéncias funerarias), quando solicitada pela familia. Como nao ¢ utilizado o algodao
para tamponar as narinas, o corpo mantém a aparéncia mais natural e menos chocante
para a familia.

O procedimento para o preparo do corpo apos constatagdo do o6bito pelo médico,
consiste:

1
2
3
4
5.
6
7
8

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

. manter a cama na posi¢ao horizontal

. calcar as luvas de procedimento

. colocar o corpo em posi¢ao dorsal

. estender os bragos e pernas do paciente ao longo do leito

soltar a roupa de cama

. manter a cabeca sobre o travesseiro
. manter as palpebras fechadas

. retirar os cobertores, desprender os len¢ois, mantendo o corpo coberto com o

lencol de cima

retirar a roupa do paciente, colocando em saco plastico, entregar a familia ou
encaminhar a lavanderia, conforme rotina do hospital

remover tubos (equipos intravenosos, Cateter Nasogastrico, Cateter Vesical)
remover drenos, se necessario

realizar curativos, se necessarios

realizar higiene corporal e do couro cabeludo, tricotomia facial, se necessario
aspirar boca e nariz (retirando toda secre¢io)

colocar a protese dentaria, se houver

pingar 3 gotas de vela na cicatriz umbilical

tixar o queixo com atadura de crepe (manter a boca fechada)

imobilizar as maos sobre o corpo amarrando-as com atadura de crepe
imobilizar os pés juntos com atadura de crepe

identificar o corpo do paciente

encaminhar ao necrotério envolvido em mortalha.




COLABORADORES
ANA CASSIA DOS REIS — CRT DST/AIDS - SP
ANGELA MARIA CAULYT SANTOS DA SILVA — ADT-SESA-ES

ARGELDA MARIA ACORTES GUIMARAES — FACULDADE SANTA
MARCELINA - SP

CARITAS RELVA BASSOS - CRT DST/AIDS - SP

EDUARDO RONNER LAGONEGRO - CRT DST/AIDS — SP

ELISA MIRANDA AIRES - I.1.E.R - SP

EVANIL ALVES MARQUES - CRT DST/AIDS - SP

IARA MARIA FERREIRA G. DA SILVA — SAE SANTANA - SMS-SP
JOAO BOSCO ALVES DE SOUZA - CRT DST/AIDS - SP

JOSE RICARDO PIO MARINS — CRT DST/AIDS — SP

JOSELITA MARIA DE MAGALHAES CARACIOLO - CRT DST/AIDS - SP
KATIA GALBINSKY — PN DST/AIDS

MARIA LETICIA SANTOS CRUZ - HSE RIO DE JANEIRO - RJ

MIE OKAMURA - PN DST/AIDS

REGINA CELIA G.M. MENDES RISSI — CR DST/AIDS DE CAMPINAS — SP
SIMONE NUNES AVILA — ADOT - SMS - PORTO ALEGRE - RS

VALVINA MADEIRA ADAO - CRT DST/AIDS — SP

12 OFICINA DE VALIDAGAO - GRUPO IDEALIZADOR DO
MANUAL

ANGELA MARIA CAULYT SANTOS DA SILVA — ADT-SESA-ES

CLEDY ELIANA DOS SANTOS - PN DST/Aids

IARA MARIA FERREIRA G. DA SILVA - SAE SANTANA - SMS-SP
MARIA LETiCIA SANTOS CRUZ — HSE RIO DE JANEIRO - RJ

REGINA CELIA G.M. MENDES RISSI — CR DST/AIDS DE CAMPINAS - SP
SIMONE NUNES AVILA — ADOT - SMS - PORTO ALEGRE - RS

TANIA REGINA CORREA DE SOUZA - CE DST/Aids — SP

22 OFICINA DE VALIDA(;AO
DIONNE BEZERRA ROLIM — SESA — FORTALEZA - CE
EDMARA CLAUDIO DA SILVA VICENTINI - ADT — LONDRINA - PR
ELVIA MADALENA COELHO - ADT - GOIANIA - GO
EVANIL ALVES MARQUES - CRT DST/AIDS - SP
LILIA CRISTINA MACEDO FREIRE - UFPE — RECIFE - PE
SILVIA REGINA DONDA FORTI - ADT - BAURU - SP

TANIA REGINA CORREA DE SOUZA - CE DST/Aids — SP













