@

agressdo fisica, verbal ou psiquica, seja por
comissdo ou omiissdo, comprometendo a
qualidade de vida do paciente. Estudos nor-
te-americanos referem que entre um e dois
milhdes de idosos naquele pais sofrem maus-
tratos a cada ano. Outro estudo, levado a
cabo em Boston, verificou presenca de maus-
tratos em 3,2% da populagé@o acima dos 65
anos, distribuido em abusos fisicos (2,2%),
agressdo verbal (1,1%) e negligéncia (0,4%).

O estudo desta sindrome entre os ido-
sos é relativamente recente e menos desen-
volvido que o da sindrome dos maus-tratos
na crianga. Na verdade, sua descrigdo cli-
nica sistemética ndo tem mais do que vinte
anos. Em uma revisédo de cinco anos de li-
teratura levada a cabo recentemente por
Lachs e Pillemer nos Estados Unidos, fo-
ram encontrados apenas 26 artigos sobre
abusos praticados contra idosos, dos.quais
apenas quatro continham dados originais.
Neste mesmo periodo, foram publicados
248 artigos sobre maus-tratos em criangas.

Que atitudes poderiam estar incluidas
entre 0s maus-tratos a idosos? A maior par-
te das classificacdes costuma incluir as
agressoes fisicas, definidas como afos rea-
lizados com a intengdo de causar dor fisi-
ca ou ferimentos como 0s tapas, beliscdes,
contusdes, queimaduras etc., que podem che-
gar a extremos de fraturas e lesdes orgéni-
cas graves; as agressdes psiquicas ou emo-
cionais definidas como atos realizados com
a inten¢do de causar desconforto emocio-
nal ou psiquico como insultos habituais,
humilhag¢des, tratamento infantilizado etc.;
exploracdo material, definida como a apro-
priacdo indevida de dinheiro, bens ou pro-
priedades, como por exemplo pensdes ou
aposentadorias, for¢ar mudangas de testa-
mento, assinatura de procurag0es ou outros
documentos legais etc., e, finalmente, a ne-
gligéncia, definida como a incapacidade de
um designado cuidador fornecer os cuida-
dos necessdrios a uma pessoa idosa depen-
dente. Nesta condigfo, ainda podemos dis-
tinguir duas situagdes: a negligéncia volun-
tdria, na qual a caréncia de cuidados se d4
como meio de agressdo ou de puni¢do do
paciente e a negligéncia involuntdria, na
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qual existe uma real incapacidade do cuida-
dor prestar sua atengo, seja por ignorancia
ou por verdadeira incapacidade fisica, como
ocorre, por exemplo, na sindrome do filho
linico.

Qual o perfil do agressor do paciente
idoso? Na maior parte dos casos encontra-
mos como agressor o conjuge, sendo, ao
contrério do que se poderia imaginar, o ho-
mem a.vitima mais freqiiente de agressio
conjugal do que a mulher. E interessante
notar que em todas as estatfsticas a incidén-
cia de maus-tratos por parte dos cuidadores
profissionais é a mais baixa.

I. INSUFICIENCIA DE RECURSOS SOCIAIS

SINDROME DO FILHO UNICO
CARENCIA DE RECURSOS MATERIAIS

I, REJEICAO SOCIAL

AGRESSAO FiSICA
AGRESSAO PSIQUICA OU AFETIVA
EXPLORACAO MATERIAL
NEGLIGENCIA VOLUNTARIA
INVOLUNTARIA POR IGNORANCIA

POR INCAPACIDADE

Fig. 10.1 — /nsuficiéncia familiar no idoso. (Fonte:
Leme LEG, Silva PSCP. O idoso e afdmilia. In: Papaléo
Netto M. Gerontologia. S&o Paulo, Atheneu, 1996.)

Outros fatores podem levar a risco au-
mentado de agressdo por parte do ambiente,
como a presenca de deméncia no paciente,
antecedente de toxicodependéncia ou psico-
patia prévia nos cuidadores, residéncia em
locais afastados ou em ambiente superlota-
do, dependéncia material do cuidador em
relagdo ao cuidado ou vida em ambientes
tradicionalmente violentos.

A ATENCAO INTERPROFISSIONAL

Quanto mais se observa o crescimento
da populagdo geridtrica, particularmente dos
“grandes idosos”, portadores de mais e mai-
ores limitagdes, e quanto mais se conhecem
as peculiaridades orgénicas, funcionais, psi-
quicas e sociais da chamada “terceira ida-
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de”, mais se torna patente a necessidade
de uma estrutira de saiide especializada que
possa oferecer, em todos 0s niveis de ateng@o
A sadde, os miltiplos e complexos apoios
requeridos por esta faixa da populag@o. ’

A insuficiéncia, no objetivo de preservar
ou restaurar a satde dos idosos, de cuidados
unidirecionados, seja do ponto de vista médi-
co, de enfermagem, de servigo social, de nu-
trigéio, de fisioterapia, de terapia ocupacio-
nal, de psicologia, de fonoaudiologia de far-
maécia e outros, torna-se patente frente ao pro-
cesso de envelhecimerito, que atinge 0 indivi-
duo como um todo, como “pessoa”, atingin-

do, ainda mais recentemente, as préprias so-
ciedades enquanto grupos de pessoas.

Nestas condigdes, 0 somatdrio dos conhe-
cimentos e habilidades especificos dos diver-
sos profissionais parece sera melhor alterna-
tiva para a estruturagdo da atengdo a satde
de idosos, surgindo, destarte, a necessidade
da estrutura¢ao de equipes interprofissionais.

Se a compreensdo da necessidade da
existéncia destas equipes é bastante simples,
por outro lado sua real estruturagdo pode
oferecer dificuldades objetivas.: '

Apesar de se delinear como um recurso
indispensavel, a curto prazo, no desenvolvi-
mento da atengiio geronto-geridtrica e no ensi-
no da geriatria e da gerontologia, os nicleos

de atengfio domicilidria para idosos apenas

comecam a ser desenvolvidos em alguns hos-
pitais e centros de ensino em geriatria.

A MONTAGEM DA EQUIPE

Quando se utiliza o termo equipe inter-
profissional o que s¢ objetiva, com efeito, €
um tipo ideal de atengfo 2 satde do idoso,
no qual diversos profissionais atuam con-
juntamente, dentro de suas areas de compe-
téncia individual, interagindo nas 4reas co-
muns, sem interferir nas areas especificas,
visando como bem final a2 melhora da con-
digdo integral de saiide do paciente, enten-
dida como situacdo de bem-estar fisico,
psiquico e social.

Assim como uma boa equipe desporti-
va, a formagio de uma equipe interprofissi-
onal requer uma quantidade de detalhes que
ndio podem ser descuidados, sob pena de
completa falha. Antes de mais nada, hd que
se considerar o perfil dos participantes. Um
adequado conhecimento de sua 4rea profis-
sional especifica € indispensédvel a cadaum
dos participantes, uma vez que ird funcio-
nar como “consultor” de cada um dos de-

mais participantes da equipe, em sua area
de atuagio profissional. ,

~ Naverdade, o convivio interpessoal, nem
sempre facil em sociedade, também pode ter
momentos espinhosos em equipe interpro-
fissional. ,

UDIOLOGA

FONOA!

ASSISTENTE
SOCIAL

‘PACIENTE
IDOSO

]

PSICOLOGA

NUTRICIONISTA

TERAPEUTA
OCUPACIONAL

Fig. 10.2 — Interprofissionalidade.
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Em algumas partes do mundo, as equi-
pes contam com o apoio de uma psicéloga
para tentar estruturar uma dinAmica adequa-
da no relacionamento entre seus diversos
membros. Entre outras, virtudes como 0
conhecimento das proprias limitagoes, a cor-
dialidade e a capacidade de dividir decisoes
sio indispensdveis. De nada servirdo a equi-
pe profissionais com 6tima formagdo em sua
4rea de conhecimento especifico, mas que
queiram monopolizar as decisdes ou condu-
tas gerais da equipe, tentando por vezes
transformar a equipe em platéia.

Apesar do fato de esta dificuldade poder
surgir com qualquer profissional, muitas ve-
zes é o médico quem tem maior dificuldade
de trabalhar em equipe. Sem contar, na maior
parte das vezes, com treinamento de ago in-
terprofissional durante o0 Curso de graduagdo,
muitos profissionais ndo tiveram a oportuni-
dade de desenvolver algumas das virtudes
anteriormente citadas. Por outro lado, a ex-
pectativa da legislagao, da sociedade e do
préprio paciente € diferente ao considerar o
trabalho médico quando comparado aos de-
mais profissionais da equipe, reforgando al-
guns aspectos culturais que prejudicam a for-
macdo do proprio profissional. Neste senti-
do, é necessario um maior esforco desses pro-
fissionais para se adaptar a esta forma dife-
renciada de atengo a sadde, participando da
mesma e tendo a possibilidade de enriquecer
sua formagio e cultura no convivio com 0s
demais profissionais'®.

TRABALHANDO EM EQUIPE

O fato de ser assistido por uma equipe
interprofissional nao significa que o pacien-
te deva ser examinado por toda a equipe ou
que deva ser Visto por todos 0S seus mem-
bros a cada retorno de acompanhamento ou
a cada visita domicilidria. Cada profissio-
nal poderd e deverd manter sua rotina pro-
priade periodicidade e de atencdo dentro de
seu Ambito de conhecimentos especificos,
referendando o paciente a outros profissio-
nais da equipe na medida em que sinta a
necessidade de acao dos mesmos.
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Uma rotina de trabalho adequ ada é tam-
bém instrumento indispensdvel em atengao
interprofissional. A integracio das agdes de
satide requer que a equipe tenha horarios
definidos de reunides, as quais deverdo ter
periodicidade e dindmica préprias. Quanto
A periodicidade, deve ser aquela adequada
a0 nimero de pacientes atendidos e a aten-
¢ao estruturada aos mesmos. No que diz res-
peito a dinémica, ¢ conveniente que estas
reunides tenham um(a) moderador(a), de
preferéncia eleito periodicamente pelos meim-
bros da equipe, com a fun¢ao de controlar o
tempo de discussdo € moderar eventuais dis-
cordancias com bom senso. Uma leitura re-
sumida dos principais dados de histdria,
exame e evolugdo do paciente € necessdria
para que-todos possam se inteirar ou recor-
dar o caso. Posteriormente cada profissio-
nal que tenha participagdo no referido caso
pode se manifestat eém tempo definido, sen-
do importante fechar a discussdo do caso
com a explicitagdo-das conclusdes a que
chegou a equipe, bem como quem © como
estara encarregado para colocar em prética
estas conclusdes. Uma prestagao de contas
da aplicagdo das conclusdes da reunido an-
terior ou das dificuldac}es encontradas po-
der4 ser uma boa maneira de iniciar cada
reunido interprofissional. F ainda importante
lembrar a utilidade do uso de prontudrios
“interprofissionais” para que cada profissi-
onal, ao dar o atendimento individual ao
paciente, possa ter ciéncia e proveito das
anotacdes e orientagdes de seus pares.

PrCULIARIDADES ETICAS

No trabalho em equipe interprofissio-
nal, o profissional assiste ao paciente em
paralelo a outros colegas de diversas areas
de atengdo 2 saide: médicos, enfermeiros,
assistentes sociais, nutricionistas, terapeu-
tas ocupacionais, fisioterapeutas, psicélo-
g0s, fonoaudidlogos, dentistas, farmacéu-
ticos etc. Em um atendimento com esta
abrangéncia, muitas vezes tem-se neces-
sidade de tomar decisdes que eventualmen-
te colidam com procedimentos de outros
colegas. Embora a direcdo da atengao a
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saide do paciente caiba, de maneira mais
comum, ao médico, ndo ha justificativa para
uma posi¢o impositiva por parte deste pro-
fissional nas decisdes. Manda o bom senso
que os profissionais participantes da equipe
sejam ouvidos em sua drea de competéncia.
Por outro lado, roda a equipe multiprofissi-
onal tem para com 0 paciente 0s mesiros
deveres éticos quanto ao respeito a vida, ao
sigilo etc., tendo responsabilidade soliddria
nos procedimentos adotados, devendo zelar
como um todo para a trangiiilidade do paci-
ente. A confronta¢@do aberta entre profissio-
nais s6 pode ter justificativa ética quando a
saide do paciente assim o exigir.

O ATENDIMENTO A0 DOENTE
“TERMINAL”*

O paciente terminal tem como maior
patrimdnio sua dignidade pessoal. Muitas
vezes, nestes casos, a atengdo estruturada
no domicilio do paciente €, com certeza, a
mais humaria e a mais eficiente. No aspecto
biolégico & necessério um adequado apoio
que lhe garanta o bem-estar possivel, sem
dores, que poderiam aumentar seu desespe-
ro; com uma nutrigéo e ventilagio adequa-
das e com as medidas de suporte proporcio-
nais a sua sﬂuagao No tocante ao aspecto
brogmﬁco a possxblhdade de se manter em
seu locus blograflco pode representar um
notével conforto tanto para o paciente como
‘para a familia..

Ha que se facilitar o contato com a fa—
milia e entes queridos, estimulando nestes a
possibilidade de oferecer apoio e carinho ao
paciente. E ainda obrigacio da equipe de
satide fornecer ao doente terminal informa-
¢Oes verdadeiras sobre seu estado de satide,
facilitando-lhe os recursos necessarios a
manutengio ou modificagio de suas opgdes
de vida, como o acesso a psicélogos, advo-
gados e capeldes!'s,

. *Amalmente é mais comum utilizar-se o termo “doente
fora de possibilidades terapéuticas”, embora concor-
demos em que seria mais apropriado “fora de possibi-
lidades curativas”, pois todas as medidas de conforto e
bem-estar sdo mmbem zerapeutlcas‘
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CONHECENDO CADA AREA
PROFISSIONAL NO CONTEXTO
INTERPROFISSIONAL DA
ATENCAO DOMICILIARIA

Dada a especificidade do atendimento
domicilidrio, serfio descritas a seguir as es-
pecificidades de algumas das dreas profissi-
onais que atuam neste contexto. Tais expe-
riéncias foram escritas por profissionais com
vasta experiéncia neste tipo de atividade, e
sua inclus#o neste capitulo visa a contribuir
na formagéo de um conceito homogéneo so-
bre aten¢@o interprofissional ou interdisci-
plinar em nivel domicilidrio.

O PAPEL DO PSICOLOGO
(Ana Clara Duarte Gavido*, Francine
Krempel Contato Palavér+*)

A maior eficicia do trabalho interdiscipli-
nar em relagdo a atuagdes isoladas das dife-
rentes areas que compdem uma equipe ja é um
fato indiscutivel, corroborado por diversos ti-
pos de experiéncias descritas na literatura, bem
COmo por nossas experiéncias praticas.

A interdisciplinaridade de uma equipe
de atengdo domicilidria de saide favorece
uma compreensdo multifatorial da doenga,
0 que permite intervengdes de carater glo-
bal, incluindo o paciente, sua familia, o
ambiente em que vive e todas as relagdes
estabelecidas nesse contexto.

O atendimento no domicilio permite que
a relagiio paciente-equipe-familia seja bas-
tante intima, o que se contrapde a realidade
da assisténcia hospitalar ou de outras insti-
tuigdes. Em casa, a tendéncia é que pacien-
tes e familiares participem mais ativamente
de todo o tratamento, e que os profissionais
atuem dentro de um envolvimento mais pes-
soal, afetivamente mais préximo.

*Psicdloga, Diretora-técnica de Servico de Saiide da
Divisdo de Psicologia do Instituto Central do Hospital
das Clinicas da FMUSP, Mestre e Doutoranda em Psi-
cologia Clinica pelo Instituto de Psicologia da USP.
**Psicologa do NADI — Niicleo de Assisténcia Domi-
ciliar Interdisciplinar — HCFMUSP e do INCOR-HCF-
MUSP, Professora-assistente de Psicologia Hospitalar
da Universidade Paulista.
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O PAPEL DO TERAPEUTA
OCUPACIONAL
(Maria Aparecida Ferreira de Mello*)

A terapia ocupacional ainda € pouco
conhecida pela maioria dos profissionais da
satide no Brasil. Aqueles que julgam conhe-
cer o que € terapia ocupacional nio rara-
mente tém uma visfio equivocada do seu
perfil profissiogréfico. Na prética geronto-
légica esses equivocos parecem ser ainda
maiores, pois é comum que dirigentes de
casas de repouso e institui¢des asilares, e
muitas vezes profissionais de satide, refiram-
se ao terapeuta ocupacional como aquele
profissional que vai manter o idoso ocupa-
do, distraido. Nesta se¢do, sera discutida a
definigdo de terapia ocupacional visando a
desfazer esses equivocos e, em seguida,
apontar o papel da terapia ocupacional na
ateng@o domicilidria ao idoso.

- Significado das palavras:

Ocupar: preencher __:t‘e‘rrzlpo ou espacgo;
envolver al guém em alguma atividade.

Ocupagdo: atividade ou alguma coisa
em que uma pessoa se envolve.

Terapia: tratamento de uma doenca ou
uma incapacidade.

Conceitos bdsicos importantes para a
compreensdo do que € terapia ocupacional:

1. Ocupagtes/atividades podem ser de
natureza fisica ou mental.

2. Aterapia ocupacional deve ser prescri-
ta como parte de tratamento médico.

3. Um dos objetivos da terapia ocupacio-
nal € contribuir para acelerar o pro-
cesso de recuperagio de uma doenga
ou estado incapacitante.

4. A terapia ocupacional auxilia no de-
senvolvimento e recuperagiio das ha-
bilidades ocupacionais.

*Terapeuta Ocupacional com especializa¢do pelo Cen-
ter for Assistive Technology, SUNY at Buffalo, Mestre em
Ciéncias pelo Departamento de Terapia Ocupaciongl
da State University of New York em Buffalo e Doutora em
Reabilita¢do pela Universidade Federal de-Sdo Paulo
— Unifesp. ' E

134

5. A terapia ocupacional envolve o indi-
viduo como um todo.

6. A terapia ocupacional tem um emba- -
samento cientifico.

7. As tarefas e atividades em terapia ocu-
pacional podem ser analisadas e sele-
cionadas de acordo com critérios co-
nhecidos e utilizados universalmente.

Da mesma forma, é importante salien-
tar conceitos que ndo pertencem a terapia
ocupacional:

1. A terapia ocupacional nfo deve ser usa-
da simplesmente como um meio de
manter a pessoa ocupada, sem estar
considerando nenhum outro objetivo.

2. A terapia ocupacional no ensina téc-
nicas especificas de tipo de trabalho ou
treinamento profissional.

3. A terapia ocupacional ndo prové ser-
vigos de emprego para trabalhadores
desempregados.

4. A terapia ocupacional nfio deve ser o
oferecimento de atividades sem plane-
jamento.

Reed e Sanderson (1980) propdem uma
definigdo de terapia ocupacional que se tor-
nou cléssica:

“Terapia ocupacional € a andlise e
aplica¢do de ocupagdes (caracteristica
que a difere de outras profissées), espe-
cificamente automanutengo, produtivida-
de e lazer, através do processo de avalia-
¢do, interpretagdo e tratamento (proces-
so) de problemas que interferem com o
desempenho funcional ou adaptativo
(meta) de pessoas cujas ocupagdes estio
prejudicadas por doenga ou incapacidade
fisica, desordens emocionais, distirbios
congénitos ou do desenvolvimento ou do
processo de envelhecimento (populagdo)
com o objetivo de habilitar a pessoa a al-
cangar um estado de desempenho funci-
onal e adaptativo 6timo, prevenir prejuizo
das ocupagdes e promover a satide e a ma-
nutengao das ocupagdes (objetivos). Ser-
vigos aos individuos com prejuizo de de-
sempenho ocupacional podem ser ofere-
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cidos aindividuos ou a grupos de pessoas
através de sistemas médicos, de satde,
educacionais e sociais (programas) e po-
dem incluir, mas ndo serem limitados a,
andlise e treinamento das atividades de
vida didria (AVD), desenho, fabricagdo e
aplicagdo de splints; andlise, selecdo e uso
de equipamentos de auto-ajuda; selegioe
aplicagdo de atividades sensoriomotoras
e terapéuticas (exercicios); uso de jogos
e confecgio de artesanato analisados te-
rapeuticamente; andlise de tarefas, adap-
tacdes de locais e mobilidrio, e treinamento
para produtividade em atividades profis-
sionais; e consultoria na adaptagdo de am-
bientes fisicos para pessoas portadoras de
deficiéncia — barreiras arquitetonicas (re-
cursos terapéuticos).”

Portanto, terapia ocupacional significa
o tratamento de uma doenga ou incapacida-
de através da andlise e uso de ocupagoes,
as quais preenchem o tempo e 0 espago pes-
soal do individuo, e envolvem este indivi-
duo numa atividade.

A terapia ocupacional gerontolégiéa tem
como objetivo principal manter 0 1doso 0
mais ativo e independente possivel por mais
tempo, restaurar, manter € melhorar o sta-
tus ocupacional e prevenir futuras perdas
funcionais. O foco de tratamento gira em
torno de:

1. Habilidades de vida didria e de vida
prética (autocuidado, trabalho e lazer).

2. Adaptagio do meio ambiente.
3. O uso de equipamentos de auto-ajuda.

Assim sendo, o processo de avaliagdo
deve explicitar as causas para as dificul-
dades de desempenho que o idoso pode
apresentar:

1. Desempenho biol6gico (amplitude de
movimentos, forca muscular e resis-
téncia, sensibilidade, tonus).

2. Desempenho social (papéis desempe-
nhados, relagdes, interesses € valores).

3. Desempenho pérccpto-cognitivo.

4. Desempenho psicoafetivo.
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Em uma equipe de saide, o terapeuta
ocupacional contribui com as informagdes
pertinentes ao cotidiano da pessoa, assim
como solugdes restauradoras ou adaptativas,
para aumentar o nivel funcional desta mes-
ma pessoa. Dessa forma, sua pratica tem

interface com todas as outras disciplinas que

servem 2 pessoa idosa.

O PAPEL DO FISIOTERAPEUTA
(Monica Rodrigues Perracini*)

A ateng?o a satide do idoso no contexto
domicilidrio vai desde aspectos educacionais
e preventivos, como a identificagao de ido-
sos vulneréveis e o monitoramento da sua
capacidade fisico-funcional, até medidas de
reabilitagio naqueles idosos frageis e com
limita¢des funcionais que os impedem de se
submeter a um processo de reabilitagéo de
forma ambulatorial.

Qualquer que seja 0 objetivo do progra-
ma de atencdo domicilidria, a equipe deve
estar bem integrada e coordenada sob as
mesmas diretrizes, e os critérios de elegibi-
lidade para o programa devem ser bem defi-

nidos. ; °
/

A necessidade de ajuda para realiza¢ao
de atividades de vida didria e de vida prati-
ca tem sido largamente utilizada como cri-
tério para definir a inclusdo de idosos em
programas de atendimento domicilidrio.
Usualmente, a necessidade de ajuda para
duas ou mais AVDs é'o critério de incapaci-
dade funcional preconizado, o que, de acor-
do com estudos epidemiol6gicos, ampliaria
imensamente o universo de individuos ido-
sos para um programa de atendimento do-
miciliario. Em Sdo Paulo, em estudo reali-
zado com uma coorte de idosos vivendo na
comunidade, a prevaléncia de limitagdo fun-
cional para duas ou mais AVDs e AVPs ¢é
de cerca de 70%. Ainda que se estabelega

* Fisioterapeuta com Especializagdo em Gerontologia So-
cial pelo Instituto Sedes Sapientae e em Saiide do Idoso
pela London School of Hygiene and Tropical Medicine,
Mestre em Psicologia Educacional pela Unicamp e
doutoranda em Reabilitagdo pela Unifesp.
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a necessidade de ajuda ou dependéncia
como critério, o niimero de idosos seria ain-
da bastante significativo. Desta forma, os
nossos programas tém priorizado idosos mais
dependentes e frageis e que, associados ao
grau de incapacidade, tém impedimentos
quanto a acessibilidade a locais piiblicos, di-
ficuldades de transporte ou'mesmo barrei-
ras para sair de suas préprias casas.

Embora a grande maioria das pessoas
idosas utilize uma rede de apoio informal
para ajuda nas tarefas de vida didria, nor-
malmente parentes, os idosos sio um dos
maiores consumidores de servigos de satide
comunitéria e de servigo de suporte social,
tanto na Inglaterra quanto nos Estados Uni-
dos, colocando em xeque a capacidade do
sistema de prover recursos necessarios frente
ao envelhecimento populacional.

Faz-se necessdria a discussiio destes
aspectos para se apontar solugdes que man-

tenham a eqiiidade quanto ao acesso a este
servigo domiciliar. E importante a participa-
¢do de uma equipe interprofissional na dis-
cussdo dos critérios de entrada do individuo
no programa até critérios de alta ou monito-
ramento.

Para que se possa trabalhar com pes-
soas idosas € importante que a equipe ga-
ranta a mesma filosofia de abordagem do
idoso e da sua familia, pois € no domicilio
que o terapeuta serd o tempo todo confron-
tado, ndo s6 com dificuldades relacionadas
a doenga e as limitag¢des funcionais, como
também com aquelas de ordem social, fa-
miliar e cultural.

Pfeiffer”, geriatra e gerontélogo ame-
ricano, em um editorial denominado “Pers-
pectivas”, escreveu alguns principios bési-
cos para se trabalhar com pacientes idosos
que merecem ser recordados e estfo lista-
dos na Fig. 10.4:

mas sim um chamado para intervencéo.”

funcionamento normal ou perté ‘do normal.”

I Pacientes idosos sdo fratdveis —"... doenga na velhice ndo é meramente uma ocasido para lamentagéo,

2Z° Cuidados ao idoso requerem uma abordagem interdisciplinar — “Somente uma abordagem
multidisciplinar integrada tem uma chance redlista de retornar um idoso com incapacidades myltiplas a um

3 Uma intervengdo na vida de um paciente idoso deve ser sempre precedidq. por uma avaliagéo
abrangente de'fado o seu funcionamento — “Areas de funcionamento que devam ser avaliadas em todos
os pacientes idosos incluem: avaliagdo da satde fisica, mental, dos recursos sociais e financeiros e, finalmen-
te, avaliagGo da capacidade para independancia nas AVDs.”

4 Cvidado ao paciente idoso requer um novo fipo de servigo: coordenador de servigos ou gerente de
caso — “Alguém deve organizar todos os servigos em prol do paciente idoso (...) a implementagéo e o
seguimento de planos de cuidados devem levar em consideragéo as limitagées e o status funcional do
individuo idoso, assim’ como os récursos disponiveis na comunidade.”

5° O papel da familia é de fundamental importéncia no cuidado ao paciente idoso.

6° Cuidar do idoso requer Ireinamento especializado em geriatria e gerontologia — “.. Este treina-
mento deve incluir o conhecimento sobre as doengas e distirbios comuns que afetam pessoas idosas, as

manifestacées ndo-especificas de doengas tipicas, doengas que acometem primariamente pessoas idosas,
uma abordagem multidisciplinar ampla de pacientes idosos (...) habilidades especiais em programar inter-
vengbes com pacientes idosos, em avaliar, e um conhecimento sobre as diferengas de relacdo médico-
paciente quando este paciente é idoso também devem ser incluidos.”

7° Néo 56 os pacientes idosos séo tratdveis como também séo educdveis — "ele (este principio) afirma
que os pacientes idosos sdo capazes e estéo interessados em aprender informagdes vitais sobre sua prérpia

experiéncia de envelhecimento (...) pacientes idosos sdo muito hdbeis em aprender umia determinada
quantidade de autocuidado.”

& Pessoas idosas néo sé sdo tratdveis e educdveis como também nos ensinam sobre o envelhecer —
“Os idosos sGo os maiores peritos em relagdo & experiéncia do envelhecimento. Eles sozinhos tam estado 14.”

Fig. 10.4 — Principios bdsicos para se trabalhar com pacientes idosds (Pleiffer, "1985).
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Cada vez que tenho oportunidade de vol-
tar a esses principios vejo que, apesar de
terem sido escritos hd mais de dez anos,
mantém-se atuais, indo direto aos pontos
fundamentais. Porém, vou me permitir acres-
centar um principio a listagem apresentada:

9 Os profissionais de saide em geria-
tria e gerontologia devem ser treinados e
preparados para a atengdo domicilidria nas
suas dimensoes fisico-funcionais, psicosso-
ciais, ambientais e culturais. -

A atencdo domicilidria, mais do que um
dltimo recurso de prestagdo de cuidados,
deve ser vista como um ganho tanto para o
paciente quanto para a equipe e para o sis-
tema de sadde.

Quando falamos em reabilitagdo de ido-
sos com incapacidades funcionais, aqueles
com maior demanda de servigos domicilia-
res, é evidente, por defini¢d@o, que o melhor
local para se levantar as necessidades parti-
culares do idoso e da familia, investigar de-
mandas de tarefas de suporte e realizar es-
forcos de intervengdo que venham a favore-
cer a aquisi¢io ou adaptag@o de novos pa-
péis sociais que sejam consistentes com a
personalidade, a capacidade funcional e cog-
nitiva, a posigéo social e 0 prognoéstico da
doenga, € 0 domicilio do idoso.

Porém, rarameiite equipes interdiscipli-
nares sdo estruturadas para prestar servigos
no domicilio, quer por falta de politica de
saide que priorize esta intervengdo e pro-
mova treinamentos de recursos humanos,
quer por uma dificuldade de implementar um
servigo de atengao domicilidria que seja efi-
caz em custo e que tenha mecanismos de
referéncia e contra-referéncia eficazes com
os outros niveis de ateng@o a satde.

A formac@o atual dos profissionais de
satide preconiza 0 conhecimento baseado em
alta tecnologia e especializa¢do, em detri-
mento de uma formagao mais humanizada
e generalista, centrada narelagdo com o pa-
ciente ¢ a familia dentro do ambiente mais
favordvel possivel para o incremento dasua
satide, que é o domicilio.

Neste contexto, o papel do gerontdlogo
se sobrepde e se mescla ao do fisioterapeu-
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ta, para que qualquer proposta de interven-
¢o seja bem delineada junto A equipe e prin-
cipalmente sintonizada com as necessidades
reais do idoso e da sua familia.

O fisioterapeuta tem, num primeiro mo-
mento, o objetivo de fazer uma avaliagéo da
capacidade da performance motora, ou seja,
um levantamento dos déficits e limitagdes
funcionais que estejam impedindo a execu-
¢iio de atividades do dia-a-dia e que, a0 lon-
go do tempo, possam estar gerando incapa-
cidade funcional e dependéncia.

As limitacdes funcionais dos idosos tém
geralmente etiologia multifatorial e efeito
cumulativo, e geralmente estao relacionadas
com os déficits do préprio processo de en-
velhecimento fisiolégico, com patologias
cronicas e com o que denominamos “sindro-
me do desuso”.

Ao final da avaliagio, o fisioterapeuta
deve fornecer um quadro das possibilidades
do individuo de se autocuidar e de continuar
a desempenhar as tarefas do dia-a-dia, viven-
do na comunidade de forma segura e exer-
cendo aqueles papéis sociais orientados para
os seus projetos de vida e suas necessidades
pessoais. Deve ainda apontar quais sdo as
fungdes compfometi(ﬁs relacionadas com 0
controle motor cotidiano, como, por exem-
plo, virar=se na cama ¢ sentar, que possam
ser adaptadas e executadas pelo préprio ido-
so ou ajudado por um cuidador. Além disso,
¢ fundamental que se possa determinar quais
fungdes podem ser recuperadas, adaptadas ou
mesmo, quando néo é mais possivel reverter
a perda funcional, o quanto pode-se retardar
o escalonamento de uma incapacidade.

Um protocolo de avaliagdo fisioterapi-
ca relativo ao status motor de individuos
idosos deve contemplar os seguintes itens:
mobilidade e amplitude de movimentos, for-
ca muscular, coordenacio, sensibilidade,
transferéncias e ajustes posturais, controle
motor de quadril e tronco, equilibrio, mar-
cha, risco de quedas, uso de calgados e de
dispositivos de auxilio a marcha. A avalia-
¢do da fungao cardiorrespiratéria e da pos-
tura mais detalhada podem ser necessarios
em alguns casos.
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Apdésaavaliagdoe a discussdo dos pon-
tos a serem ab01dados junto a equipe, um
programa de tratamento deve, entdo, ser pro-
posto, estimando-se o tempo de tratamento
e 0s objetivos a curto, médio e longo pra-
z0s, assim como os recursos fisioterdpicos
que serdo empregados.

No domiciljo, apesar dos recursos ma-
teriais serem mais escassos, é possivel trei-
nar o individuo com maior grau de ade-
quagio a realidade, preparando-o para as
demandas de privagio sensorial e para os
obsticulos inerentes ao ambiente domici-
liar e que raramente sio reprodutiveis em
ambientes de terapia ambulatorial. Subir
e descer escadas, levantar-se do sofi etc.
requerem que o individuo adquira um con-
trole motor compativel com os pré-requi-
sitos da tarefa a ser realizada, porém a
questdo do ambiente, tanto fisico quanto
de suporte psicolégico como motivagio,
“autodeterminagiio'e autonomia, estd o tem-
po todo norteando a pérformance motora
deste paciente idoso em casa.

A familia e, fnais .especificamente, o

cuidador familiar principal, tem papel fun-
damental neste processo de reabilitagfo do-
miciliar. O cuidador muitas vezes se vé& sob
fortes pressdes e estressores quando precisa
ajudar idosos dependentes a realizar tarefas
rotineiras do dia-a-dia.

Estas demandas podem gerar senti-
mentos de sobrecarga e 6nus que por ve-
zes impedem o cuidador de partilhar suas
dificuldades e angustias, gerando situa-
¢0es que a equipe deve estar sempre pre-
parada a trabalhar, facilitando a dinimi-
ca do prover cuidados e ajuda versus as
perdas funcionais decorrentes da limita-
¢do por parte do cuidado da autonomia
do idoso. No atendimento domicilidrio, a
contengdo da dindmica familiar é to ou
mais importante do que focalizar as ne-
cessidades fisico-funcionais.

Na atengdo domicilidria, podemos divi-
dir o foco de atuaciio do fisioterapeuta_de

acordo com 0 comprometimento funcional
doidoso:
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to:

. Idosos dependentes e restritos ao lei-

Posicionamento e orientagio quan-
to as transferéncias e manuseio

‘correto.

Prevencdo da imobilidade e suas
conseqiiéncias.

Prioriza¢do da condig#o respiratéria.
Identificagdo dos meios de loco-
mogao.

Adequagio ambiental favorecendo
a.prestacdo de ajuda.

. Idosos dependentes, porém com capa-

cidade de deambulacdo:

Facilitagdo da marcha.

Indicac@o de dispositivos de auxi-
lio 2 marcha e calgados adequados.

Treinamento de equilibrio, forga
muscular e mobilidade geral.

Orientac;éo quanto as transferén-
cias posturais em padrdes normais
de movimento.

Adequacgo ambiental favorecendo
a aquisi¢do de padrdés motores.

Adaptacio a perdas funcionais com
novas estratégias de movimentos.

. Idosos independentes, porém vulnerd-

vels:

Identificacdo e eliminacfo dos fa-
tores de risco para quedas.
Monitoramento do escalonamen-
to de déficits potenciais para perdas
funcionais, como déficits sensoriais,
musculares ¢ aruculares

Treino de marcha, equilibrio, for-
¢a e resisténcia muscular.

Potencializagio de mecanismos
protetores, como protecdo mioar-
ticular e de facilitacio de ganhos
motores.

Treinamento do idoso em ambien-
tes que coloquem demandas de re-
quisitos motores compativeis com

a compleéxidade de tarefas que de-
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'sempenha no seu dia-a-dia.

— Manutengdo do condicionamento
fisico e da tolerancia ao exercicio.

— Adequacao de dispositivos de au-
xilio 2 marcha.

A atencgdo a saide no domicilio tende
a por em xeque a interprofissionalidade e
a quebrar barreiras dos territérios de atua-
¢do de cada profissional. Os membros da
equipe aprendem a depender uns dos ou-
tros, a compartilhar as mesmas dificulda-
des e a ter cumplicidade nas estratégias a
serem implementadas. Por outro lado, os
ganhos funcionais passam a ndo depender
de um ou de outro e a identidade individual
passa a ser coletiva e da equipe, gerando
problemas de relacionamento interpessoal
e interprofissional. Isto, somado a grande
proximidade dos problemas familiares e
existenciais, coloca em risco a unidade da
equipe. A necessidade de uma coordena-
¢do atenta e treinada para a geréncia de
equipes interprofissionais ¢ fundamental
para o sucesso do trabalho no domicilio.

O fato é que todos retornamos as nossas
casas ap6s um dia de trabalho, uma viagem,
uma internagdo, uma ida ao hospital, a0 am-
bulatério ou ao centro de reabilitagdo. E €
neste nosso mundo real que temos que dar
conta de viver e, portanto, o melhor local para
reaprender a executar movimentos, desde os
mais simples aos mais complexos, € a casa
de cada um. Todos nds temos que ter sem-
pre como referéncia a necessidade de acon-
chego e protecdo que o ambiente domiciliar
traz aos pacientes e a melhor forma de rea-
daptar o idoso com incapacidade a este am-
biente que lhe é tio precioso. Afinal, 14 estd
o destino de todos nds: a nossa “morada”.

Embora saibamos da importincia de
outros profissionais na equipe interprofissi-
onal de atendimento domicilidrio, por moti-
vos diversos os mesmos ndo estdo neste
momento compartilhando conosco este ca-
pitulo. Buscamos, no entanto, descrever os
papéis que envolvem’o que consideramos
uma equipe minima necesséria para um aten-
dimento com qualidade.

ATENCAO INTERPROFISSIONAL
DOMICILIARIA: UMA
EXPERIENCIA PRATICA

(Luiz Eugénio Garcez Leme*)

Tem sido muito proveitosa a experién-
cia do Hospital do Servidor Piblico Muni-
cipal de Sdo Paulo no desenvolvimento de
estrutura de atencfo domicilidria interpro-
fissional a pacientes idosos.

O Servi¢o de Assisténcia Domiciliar
(SAD) do Hospital do Servidor Publico
Municipal foi criado em 1993. Em 1996,
devido ao grande nimero de idosos atendi-
dos pelo mesmo, foi incorporado a Clinica
Geronto-Geriatrica do Hospital.

Este servigo fornece cuidados de satde
em Ambito domicilidrio aos pacientes do re-
ferido hospital que venham a necessitar deste
tipo de apoio, dentro de normas técnicas

preestabelecidas. O escopo desta forma de

assisténcia 2 satide € manter o paciente den-
tro de seu hébitat familiar em condigOes de
bem-estar e seguranca, otimizando a capa-
cidade e a eficiéncia do hospital.

COMPOSICAO  ~

O Servigo é composto, no momento, por
profissionais de apoio (dois funciondrios),
motorista (um funciondrio) e pessoal técni-
co em tempo parcial (trés médicos, um ci-
rurgifo-dentista, duas enfermeiras, duas as-
sistentes sociais, uma psic6loga, uma nutri-
cionista, uma fisioterapeuta, uma terapeuta
ocupacional, uima fonoaudidloga).

ESTRUTURA DE ATENDIMENTO

O servico presta atencdo a sadde dos
pacientes de maneira estruturalmente inter-
profissional, com a participagdo ativa de to-
dos os profissionais do grupo na elaboragéo

*Médico Geriatra. Doutor em Medicina pela FMUSP. As-
sistente do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medici-
na da Universidade de Sdo Paulo. Coordenador de Ensino
e Pesquisa da Clinica Geronto-Geridtrica do Hospital do
Servidor Piiblico Municipal de SGo Paulo.
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