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FISIOTERAPIA NO CONTEXTO DA ASSISTENCIA DOMICILIAR TERAPEUTICA:
ESTUDO DE PACIENTES COM AIDS

RESUMO

O presente estudo objetivou analisar o atendimento fisioterapéutico realizado
ao doente de Aids no que se refere ao contexto da Assisténcia Domiciliar
Terapéutica - ADT- bem como ( a) apontar a importancia da atengao fisioterapéutica
nos programas de ADT realizados por diversos servigos publicos de saude e (b)
propor um protocolo de conduta fisioterapéutica domiciliar ao doente de Aids.

O trabalho de campo foi efetivado no primeiro semestre de1999 - na cidade
de Vitdria, ES -, onde seis pacientes adultos, de ambos os sexos, foram avaliados e
acompanhados por meio de uma conduta fisioterapéutica feita em uma ou duas
visitas semanais, tendo como referéncia a metodologia de estudo de caso.
Destacou-se, nessa dinamica domiciliar, o papel do cuidador que, geralmente, € uma
mulher, sem a qual, seria dificil realizar uma ADT eficaz.

A pesquisa encontra-se estruturada em trés pontos importantes,
abrangendo: a dindmica da ADT, o contexto da Fisioterapia e seu desenvolvimento e
o estudo com os pacientes assistidos em seus domicilios. Foi entdo que, possibilitou
tracar os procedimentos basicos da referida conduta, contribuindo, assim, tanto para
a melhoria da qualidade de vida dos pacientes, quanto para esta area de
conhecimento.

O estudo apresentou resultados positivos tanto para os pacientes assistidos,
reforcando a importancia desta forma de atendimento, no caso de pessoas doentes
portadores do virus HIV/Aids, quanto a contribuicido oferecida as novas reflexdes

para a pratica das equipes multiprofissionais que atuam na area da saude coletiva.

Palavras-chave: ADT, Fisioterapia, HIV/AIDS.



PHYSICAL THERAPY IN THE CONTEXT OF HOME CARE:
A STUDY OF PATIENTS WITH AIDS

ABSTRACT

The objective of the present Project was the analysis of physical therapy
assistance rendered to the patient with AIDS in the context of Home Care Therapy
(ADT). Also, it is intended to (a) point out the importance of physical therapy
assistance in Home Care programs carried out by the various public health care
services and (b) propose a protocol of conduct for Home Care with physical therapy
for AIDS patients.

The field work was carried out during the first semester of 1999, in the city of
Vitoria, State of Espirito Santo, Brazil, where six adult patients of both sexes, were
evaluated and followed up by means of a conduct of physical therapy carried out in
one or two weekly visits, employing case study methodology as reference. The role
of the care taker, usually a woman, without whom it would be difficult to carry out and
ADT was of great relevance in the dynamics of home care.

The research is structured on three important points which involve ADT
dynamics, the context of physical therapy and its development, and the study of
patients cared for in their homes, which made it possible to establish the basic
procedures of conduct in physical therapy, thus contributing towards the
improvement of the quality of life of the patients and this field of knowledge.

The study presented positive results in the case of assisted patients,
reinforcing the importance of this form of assistance in the case of persons afflicted
by HIV/AIDS, besides having contributed with new insights for the multi-professional

teams which work in this area of health care.

Key words: ADT, Physical Therapy, HIV/Aids
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| -INTRODUGAO

Coube-me a oportunidade de atuar, por varios anos, nos programas de
Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT), junto aos doentes de Aids. Esses
pacientes, assistidos pelos referidos programas, - sobretudo na periferia das grandes
cidades, onde os recursos necessarios a recuperacédo da saude sao precarios e, até
inexistentes -, proporcionaram-me uma experiéncia de grande valor.

Foi nesta experiéncia que se fundamentou a presente pesquisa, permitindo-
me tragar os procedimentos basicos na conduta fisioterapéutica domiciliar. Tais
procedimentos contribuirdo, creio eu, tanto para a melhoria da qualidade de vida
dos pacientes cadastrados na ADT, quanto para o estudo da Fisioterapia a eles
aplicada no campo familiar.

A experiéncia a que me refiro, foi possivel, a partir de 1990, gragas ao
Projeto Esperanca, em Sao Miguel Paulista, Sdo Paulo, capital. Nela atuei como
voluntario e enfermeiro, conhecendo assim a dinamica deste tipo de assisténcia.

Em 1997, como fisioterapeuta no Hospital Emilio Ribas em Sao Paulo,
capital, participei de uma equipe multiprofissional envolvida no tratamento dos
doentes de Aids. Tive entdo a ocasidao de vivenciar as condutas fisioterapéuticas na
recuperacao desses pacientes e perceber a importancia da Fisioterapia no contexto
hospitalar.

Tal importancia ndo era ponderavel ha alguns anos, porque os pacientes de
Aids contavam com um tempo de vida limitado apés o diagndstico do mal. Nao
havia, portanto tempo para o surgimento de sequelas, provenientes das doencas
oportunistas.

Com o advento dos medicamentos anti-retrovirais (“‘coquetel’) e a
cronicidade da patologia, o surgimento de sequelas se presentifica. Em
consequéncia, os profissionais da saude, reconheceram a necessidade de condutas
fisioterapéuticas, tornando importante a presencga do fisioterapeuta no hospital.

O Hospital Emilio Ribas contratou em carater de urgéncia, em 1997, varios
fisioterapeutas, ja que, na ocasiao, oficialmente, ndo havia nenhum contratado. No
inicio somente duas terapeutas ocupacionais atuavam no atendimento dos pacientes

internados, com HIV/Aids.



A principio, os médicos solicitavam o servico de fisioterapia apenas para os
pacientes da enfermaria de adultos, objetivando acelerar progressos no seu estado
de saude e, consequentemente, sua alta hospitalar. Com a melhora observada nos
pacientes, os profissionais comecaram a confiar na Fisioterapia, de modo
generalizado.

Os efeitos das condutas fisioterapéuticas foram tao positivos que sua
solicitagdo passou a ocorrer cada vez mais frequentemente, abrangendo outros
setores como a Pediatria e o C.T.I. (Centro de Tratamento Intensivo). Por
conseguinte, o fisioterapeuta conquistou o seu espag¢o de atuagado obtendo com
justica, maior respeito e consideragao dos demais profissionais da equipe.

Nota-se que varios dos pacientes internados no hospital Emilo Ribas eram
cadastrados em ONGs (organizagbes ndo governamentais) especificamente
trabalhando com portadores do HIV/Aids, prestando-lhes assisténcia e orientagdes.

ApoOs a alta hospitalar, os pacientes prosseguiam o tratamento em seus
domicilios, acompanhados pela equipe de uma determinada ONG. Este € o caso do
Projeto Esperanga de Sdo Miguel Paulista, Sdo Paulo, organizagdo de cuja equipe
de profissionais da saude participei, conforme ja indicado.

Na ONG, em questao, como voluntario e profissional da saude, coube-me
cuidar de inumeros pacientes e compreender melhor a dinamica interativa entre
cada caso e o trabalho da equipe hospitalar. Esta ONG surgiu em 1988, na regido
leste da cidade de Sao Paulo (cuja populagdo era 3.500.000 de habitantes). Foi a
primeira a prestar assisténcia domiciliar aos portadores de HIV/Aids, sob a
coordenacgao de sua fundadora, Gabriela O’connor.

Ligava-se a Arquidiocese de S&o Paulo, desvinculando-se mais tarde e
trilhando o seu préprio caminho. Contava desde o inicio, com a ajuda internacional
da CAFOD (Catholic Found for Overseas Development) de Londres.

Em 1995, firmou convénio com MS (Ministério da Saude) e Banco Mundial e que lhe
permitiu ampliar e aperfeicoar a qualidade dos servigcos prestados, entdo apresentou
um projeto, aprovado pelo Ministério da Saude, propondo dividir a regido em trés
partes. Em duas delas foi criado um Nucleo de Atendimento semelhante ao da
matriz, em Sao Miguel Paulista, com infra-estrutura suficiente para manter a

qualidade da Assisténcia Domiciliar: os Nucleos de Vila Esperanca e Guaianazes.
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Cada Nucleo foi formado por uma equipe constituida de: coordenador,
(profissional da saude com formacgao de nivel superior), secretaria, assistente social,
auxiliar de enfermagem, agentes de saude e voluntarios.

Ha, pois, trés nucleos (Sdo Miguel, Vila Esperanca e Guaianazes) que
passaram a atender a demanda com maior eficiéncia; conseguiram manter a
qualidade do atendimento, apesar do crescimento do numero de casos e das
distancias muito longas entre os diversos locais de servigo. E importante salientar a
parceria dessa ONG com os postos de saude com referéncia em DST/Aids e
hospitais convencionais na regido. Sem esse suporte, seria extremamente dificil
realizar o trabalho de assisténcia domiciliar.

Com o aumento do numero de casos de HIV/Aids na regido, apresenta
consequentemente, a necessidade de enfrentar mais desafios. Para tanto, surgiram
alternativas como o treinamento de novos voluntarios, criando-se frentes de atuacao:
grupo de visitas hospitalares, prevencao e educagao contra a Aids, atuando-se por
meio de palestras em escolas publicas e particulares, Grupo de Ajuda Mutua (GAM),
sob a supervisdo de um psicologo; a campanha “Fala por Mim” (apadrinhamento a
distancia para os 6rfaos da Aids) e, a distribuicdo de cestas basicas de alimentos as
familias mais carentes atingidas pela Aids.

Os portadores do virus ou pacientes eram encaminhados ao Projeto pelas
assistentes sociais dos hospitais convencionais da regido ou procuravam a
organizagao por iniciativa propria, apos sua alta hospitalar; muitos haviam recebidos,
durante a internagao, folhetos, “folders”, orientagdes, por meio do grupo de visitas
hospitalares. Quando o doente recebia alta hospitalar e era transportado diretamente
ao seu domicilio, a assistente social do hospital solicitava as visitas domiciliares. e o
Projeto estabelecia um prazo de 48 horas para concretiza-las.

Fazendo as visitas domiciliares aos pacientes cadastrados pelo Projeto
Esperanga, o que mais me chamou a atencado foram as inumeras reclamacgdes dos
pacientes, relativas a dores no corpo, principalmente nos membros inferiores. Esta
constatagdo supde um “déficit” na marcha e um comprometimento sério em suas
atividades da vida diaria.

Buscando o aprimoramento da qualidade do atendimento domiciliar e
preocupado com esses fatores, fiz um curso de massoterapia visando tanto a
amenizar esse quadro, como a ensinar o(a) cuidador(a) a familiarizar-se com as

manobras de massagens, objetivando o alivio das dores.
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A vivéncia foi gratificante. Levar a massagem ao domicilio dos pacientes,
ensejou-me com eles vivenciar o “toque terapéutico”, além de proporcionar aos
cuidadores a experiéncia de tocar o outro e, em algumas situag¢des, de ser pelo outro
tocados. O toque, sem duvida, nos torna mais sensiveis ao sofrimento alheio e a
problematica de nossos semelhantes, e nos leva a entender com mais clareza a
precariedade da humana condicéo.

Segundo a afirmagéo de Montagu, (1988:21), “o tato é considerado matriz de
todos os sentidos”, e Davis (1991:23,76) ratifica: “O contato fisico fala diretamente
ao coragdo’, a mesma autora reitera: “independente da idade, todos precisamos de
contato fisico, em especial quando estamos assustados, deprimidos, solitarios ou
cansados. Nada mais pode expressar tanto, oferecer tanto alivio e seguranga, tanta
ternura e conforto quanto o toque afetuoso”.

Ao atender os pacientes aqui referidos, fui percebendo que n&o eram
suficientes apenas os cuidados de enfermagem. Tornava-se necessario ainda
outros procedimentos terapéuticos a bem da melhoria do quadro patologico.
Precisava aprofundar meus conhecimentos na area da saude a fim de captar com
mais nitidez o que estava ocorrendo com esses pacientes. Entdo me senti realmente
estimulado a estudar Fisioterapia, sobretudo , por meio da cinesiologia e a
cinesioterapia pude bem apreender o mecanismo musculo-esquelético, e assim,
podendo contribuir cientificamente na evolugdo do quadro de cada paciente assistido
pelo Programa.

No contexto da ADT, observara que outros fatores importantes
evidenciavam-se com os pacientes e com suas familias assistidas, prolongamento
da sobrevida naqueles que se encontravam junto a seus familiares, menor risco de
contrair infecgdes, diminuicdo das doencgas oportunistas além de uma consciéncia
mais clara do exercicio da cidadania, ao conhecer e reivindicar seus direitos e
deveres face a sociedade, além da pratica da solidariedade entre vizinhos e outros
membros da comunidade.

Galvao, (1994:341) explicita que, “as novas formas de solidariedade
desenvolvidas a partir da mobilizagdo da sociedade civil principalmente em torno das
chamadas ONGs, reavivou conceitos e expressées que se julgavam perdidos tais

como militante / militancia e ativista / ativismo”.
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De acordo com o anteriormente afirmado, com a cronicidade da patologia e
o prolongamento da vida, atualizaram-se as sequelas das doencgas oportunistas: Eis
uma nova e amarga realidade a ser encarada pelos pacientes e pelos agentes da
saude. Exemplo dessas sequelas: a ataxia e/ou hemiparesia, em consequéncia da
toxoplasmose, uma das doencgas oportunistas mais frequente.

Conforme diz Diament, (1989), neste caso, os protozoarios (Toxoplasma
gondii) apresentam preferéncia pelas células nervosas, atingindo o sistema nervoso
central: leva, pois, o paciente a um comprometimento do SNC (sistema nervoso
central). Tal fato solicita e exige a presenga do fisioterapeuta a fim de intervir junto a
esses pacientes, auxiliando-os no alivio dos disturbios da cinesia funcional.

Semelhante procedimento, foi responsavel por mais uma abertura na area
da Saude: o reconhecimento do profissional fisioterapeuta, permitindo-lhe participar
de uma equipe multiprofissional, tanto na dindmica hospitalar quanto na assisténcia
domiciliar terapéutica. A caréncia de estudos sobre fisioterapia, no contexto da
Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT) ao doente de Aids é uma triste realidade.
Presentifica-se, entre os profissionais, uma qualificagcdo deficiente a respeito das
caracteristicas desse tipo de atendimento, ainda alvo de uma série de preconceitos e
informacdes incorretas.

Conhecer esse grupo, suas concepgoes, sua dindmica, contribuiu para os
trabalhos na area da Fisioterapia que redundem no aperfeicoamento na qualidade
de vida dos pacientes, valorizando por consequéncia, sua auto-estima ao facilitar
suas relagbes pessoais e com o meio. Os dados coletados neste estudo, nos
ofereceram subsidios para desenvolver um Protocolo de Avaliagao
Fisioterapéutica Domiciliar, o qual ira contribuir no planejamento e na conduta
referente ao tratamento dirigido ao grupo em questdo. Os procedimentos
direcionam-se para a criacdo de instrumentos capazes de estimular o paciente e
seus familiares a acao participativa, quanto ao tratamento, a mudanca de valores e
a atitudes, na pratica cotidiana perante a realidade morbido. Por outro lado, este
trabalho também tem o intuito de contribuir em beneficio do desenvolvimento do
campo da Fisioterapia, no sentido de trazer para a instdncia académica a
experiéncia por mim, vivenciada e transmiti-la ao mesmo tempo, a outros
profissionais da area: e mais, pretende manter em aberto, as possibilidades de
franquear o espaco desta pesquisa, para que, assim, se aperfeicoem e se renovem

métodos, procedimentos, sugestdes que abrangem seus objetivos.
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Il - CONSIDERAGOES METODOLOGICAS

Esta dissertacdo foi realizada contemplando a pesquisa qualitativa, como
menciona Minayo (1996:28,34,36)

‘A questado, a nosso ver, aponta para o problema fundamental que é o
proprio carater especifico do objeto de conhecimento: o ser humano e a
sociedade. Esse objeto que é sujeito se recusa peremptoriamente a se
revelar apenas nos numeros ou a se igualar com sua propria aparéncia.
Desta forma coloca ao estudioso o dilema de contentar-se com a
problematizagdo do produto humano objetivado ou de ir em busca,
também, dos significados da agdo humana que constréi a histéria. E um

desafio na busca de caminhos”

Ainda podemos observar, segundo a autora, “que hoje, a questédo do
homem enquanto ator social ganha corpo e faz emergir, com toda a sua forga, as
ciéncias sociais que se preocupam com o0s significados. Trata-se de uma énfase
propria de nosso tempo em que se fortifica a introspec¢do do homem, a observagao
de si mesmo e se ressaltam questbes antes passadas despercebidas’.

Segundo Minayo, a dicotomia quantitativo versus qualitativo que se
estabelece na pratica, de um lado, deixa a margem relevancias e dados que nao
podem ser contidos em numeros e, de outro lado, as vezes, contempla apenas os
significados subjetivos, omitindo a realidade estruturada. E o que geralmente ocorre
num estudo como o presente, este onde a analise dos dados se expressa em forma

de estudo de caso.

O CAMPO

O estudo se desenvolveu no municipio de Vitéria, capital do Estado do
Espirito Santo, no periodo compreendido entre janeiro e junho de 1999. Desde 1997,
uma equipe multiprofissional ai vém cumprindo o Programa de ADT/SESA
(Assisténcia Domiciliar Terapéutica/Secretaria Estadual de Saude) por meio de

convénio entre o Ministério da Saude e o HUCAM-UFES (Hospital Universitario
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Cassiano Antonio Moraes - Universidade Federal do Espirito Santo) visando aos
pacientes com HIV/Aids.

A equipe é composta por profissionais de saude: médica infectologista,
odontdloga, assistente social, psicéloga, enfermeira, auxiliar de enfermagem além de
um motorista, todos ligados a Secretaria Estadual de Saude (SESA).

O Programa tem como meta atender até 10 pacientes cadastrados. Estes,
sao encaminhados pelo HUCAM. Atualmente compde-se de 03 mulheres e 07
homens, todos adultos, residentes nos municipios que formam a Grande Vitoria
(Serra, Vitdria, Vila Velha e Cariacica) conforme se vé no mapa anexo.

Recentemente, assinou-se um convénio com a Santa Casa de Misericérdia
de Vitdria, e também agilizou-se o convénio com o CR DST/Aids (Centro de
Referéncia em DST/Aids), servigo este ligado a Prefeitura de Vitéria. Tal ligagao
permitra um atendimento mais eficiente e aumentard& a demanda, além de
possibilitar um novo estudo sobre a metodologia aplicada. Cada um desses fatores
objetiva manter a qualidade do servigos prestados.

A pesquisa realizada com os pacientes contemplados, assistidos pelo
Programa da ADT/ SESA, privilegiara, nesta dissertagdo, a abordagem do Estudo de
Caso, - forma de sistematizar-se e de apresentar-se os resultados atingidos. Como
assinala Franco, (1986: 33,37):

“em geral, os estudos de caso sdo concebidos como pesquisas
realizadas junto a pequenos grupos, onde se enfatiza a analise
qualitativa dos dados (...). O estudo de caso pretende retratar uma
configuragdo que, embora particular, funcione apenas como ponto de
partida para uma analise que busque o estabelecimento de relagbes
sociais mais amplas de um determinado objeto de estudo. O “caso” se
constitui em uma instancia deflagradora do estudo de media¢cbes que

concentram a possibilidade de explicar a realidade concreta”.

Ainda, este autor, defende que no estudo de caso, o pesquisador ndo parte
de esquemas rigidos e concebidos “a priori”. Deve estar atento a novas categorias
que emergem da interacdo concreta, estabelecida no ambito do real, entre o
investigador e a instancia estudada. Dai, a necessidade da utilizacdo de fontes de
informacao diversificadas, permitindo, assim, recuperar o contexto da situacao

estudada.
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Desenvolve-se, pois, uma dindmica nascida do processo vivenciado pelos
individuos envolvidos na questao e pelo relato das representagdes e interpretagdes
dos informantes. Estas representacdes serdo reinterpretadas e reelaboradas pelo
pesquisador e, posteriormente, pelo leitor.

Observamos ainda que, o estudo de caso visa a obter uma descricdo
detalhada, do fato enfocado, aspectos relevantes de cada caso e aprofundar a
singularidade do fendbmeno estudado, como Minayo (1986:33), menciona em seu
livro, Os Homens de Ferro. Nesta publicacdo a autora pretendeu um trabalho de
carater etnografico, reconstituindo o modo como o nucleo de mineiros era
representado, através da organizacao e da classificacdo de suas experiéncias.

No referente a nossa pesquisa, o estabelecimento de estratégia de entrada
no campo e do vinculo com o paciente estabeleceu-se de forma tranquila além de
concordar com os preceitos explicitados por Minayo, (1992:101), quando destaca
que a exploragao do campo contempla varias atividades, entre as quais a escolha do
campo e do grupo de pesquisa. Na estruturagdo do trabalho de campo utilizaram-se
instrumentos importantes na coleta de dados, a bem da compreensdo e da
conclusao do estudo.

e Diario de Campo, onde se anotavam a rotina do tratamento e/ou todos os

acontecimentos captados no decorrer das visitas. Por exemplo: a
recepgao do paciente e familiares no dia da visita, ou algum fato anormal

ocorrido durante o tratamento.

e Prontuarios da ADT, onde se registravam tanto as rotinas estabelecidas
pela equipe de profissionais enquanto atuavam nos domicilios dos
pacientes, quanto as avaliacbes, exames realizados, medicamentos

prescritos, empréstimo de materiais e outros dados.

e Planejamento dirigido ao Cuidador(a), onde este(a) o mesmo era
orientado (a) e conscientizado (a) a respeito da importancia dos
exercicios fisicos para o paciente, sobretudo quanto ao estimulo a
marcha pela manh&. Também o curador assistia o tratamento e dela
participava, sendo informado de seus objetivos, entre estes, 0 ganho e a
manutengdo do equilibrio, o alongamento das cadeias musculares e os

respectivos fortalecimentos. Deste modo, na auséncia do fisioterapeuta,
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mas seguindo as instrugdes recebidas, seria capaz de, dar continuidade

ao tratamento determinado.

Material fotografico (Olympus, ACCURA, zoom XB 70), de grande valia
para fins académicos e praticos, obtido com autorizagdo dos pacientes,

apos terem eles emitido um Protocolo de Consentimento Informado.

Finalmente, o Instrumento de Avaliacao Fisioterapéutica Domiciliar, que
se considera o0 mais importante entre os instrumentos aplicados na coleta
de dados. Nele foram assinalados todos os dados relativos ao paciente:
dados pessoais; anamnese; quadro clinico; exame fisico; inspecao;
palpacdo; analise das cadeias musculares; coordenacgao; equilibrio;
reflexos; mudancas de decubito; mudancas de posicdo; avaliacdo
ventilatoria; objetivos do tratamento em curto, médio e longo prazo e

conduta fisioterapéutica.
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Il - ASSISTENCIA DOMICILIAR TERAPEUTICA (ADT)

A ADT tem como objetivo geral promover a melhoria da qualidade de vida
dos pacientes com Aids. Como objetivo especifico, proporcionar uma forma de
alternativa assistencial qualificado aos pacientes portadores do HIV/Aids. Sua maior
finalidade é prestar assisténcia clinica, terapéutica e psico-social em nivel domiciliar
envolvendo a participagao dos pacientes e da comunidade a qual ele pertence.

Dal Ben (1999: 1) esclarece:

“O Home Care tem suas raizes no século XVI, calcadas nos principios da
Ordem Vicentina, que agregava mulheres para cuidar de pacientes em
casa. No inicio da Era Cristd, o Novo Testamento cita por meio dos
discipulos Lucas e Paulo, Phoebe, provavelmente a primeira enfermeira
da histoéria que caracterizava o forte sentimento de caridade. Assim, a
base dos modernos projetos de ADT s&o os costumes da antigliidade de

manter o paciente junto a familia’.

O desenvolvimento das atividades da Assisténcia Domiciliar Terapéutica
aos pacientes com Aids baseia-se na concepgdo de mobilizagdo conjunta dos
recursos da comunidade, dos familiares e dos profissionais de saude, considera-se
assim, a possibilidade de o paciente ser mantido em seu préprio domicilio, servido
por uma equipe clinica multiprofissional. Tal equipe nem sempre € a ideal: ha em
alguns casos, apenas o meédico, o servico de enfermagem e alguns recursos
hospitalares que assegurem a assisténcia médica. Dividi-se com a familia os
cuidados com o paciente.

Na Assisténcia Domiciliar Terapéutica, o paciente e sua familia podem ser
treinados a fim de desempenharem algumas atividades que serdo executadas no
ambiente doméstico. Por exemplo, a troca de curativos, na propria residéncia,
evitara o risco de infec¢gdes hospitalares. O atendimento em hospital apenas
ocorrera em ultimo caso. Dai, resultara um aperfeicoamento da qualidade de vida,
em relagdo ao paciente cronicamente exposto as intercorréncias da Aids, portanto
reduzindo-se seu tempo de internacdo, aumentar-se-a a rotatividade desses leitos,

ocasionando menores gastos para o Sistema Unico de Saude, além disso, destaca-
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se em primeiro plano, a humanizacdo no tratamento, oferecido pela equipe de
profissionais da saude da ADT.

A implantacdo da Assisténcia Domiciliar Terapéutica subordina-se a
aprovacao técnica e orcamentaria da CN-DST/AIDS, a qual financiara os recursos
solicitados. De sua parte, a entidade publica estadual ou municipal devera assegurar
a manutengao das atividades do projeto.

Desde o inicio da epidemia, em 1982, e que tornou-se uma pandemia, os
cuidados domiciliares demonstraram beneficios indiscutiveis no tratamento da
patologia em questdo: melhoria do estado emocional do paciente, menos risco de
contaminagao por sequelas, diminuicdo das doengas oportunistas, instauracédo do
exercicio da solidariedade por meio da participagcado da familia e amigos, sem contar
uma razoavel relagdo custo-beneficio. Integrando a Assisténcia Domiciliar
evidenciam-se outros servicos: as unidades basicas de saude, hospitais
convencionais e hospitais-dia.

Com o surgimento da epidemia de Aids nos anos 80, ocorre uma sobrecarga
no sistema de saude dos paises ricos. Por sua vez, paises pobres torna-se mais
claro o colapso desse sistema. A resposta para o problema, tanto nos paises
desenvolvidos quanto nos emergentes, subdesenvolvidos e periféricos, surge, no
inicio da década de 90, quando diversas propostas de atendimento domiciliar a
portadores de Aids comegam a aparecer no mundo todo. Tais propostas apresentam
maior complexidade de assisténcia, na Europa e Estados Unidos: por exemplo, em
paises africanos, faz-se somente visitagao domiciliar.

Hallal (1998:8) refere:

‘como conseqiéncia da vida moderna, as doengas crbnicas e
degenerativas (canceres, doengas cardiacas e pulmonares) surgem com
carater progressivo, gerando ocupag¢do hospitalar prolongada com
elevado custo. Ja na década de 60, os Estados Unidos e paises europeus
como a Holanda e Suécia encontraram uma estratégia para reduzir a
freqliéncia de hospitalizagbes e a ocupagéo de leitos, por meio das visitas
de médicos e enfermeiros as casas de pacientes, da oferta de analgesias
e curativos, cuidados paliativos e da prevencédo de complicagdes. Desse
modo se institucionalizaram o0s primeiros servicos de atendimento

domiciliar”.
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O nosso Ministério da Saude, homologa a Assisténcia Domiciliar como uma
forma de tratamento utilizada com sucesso em outros paises. No Brasil, o MS
considerou marcante o ano de 1994. Algumas condigdes favoreceram, tal ponto de
vista: a demanda crescente de leitos para HIV/Aids, a rede de servicos de saude
deficitaria, o aumento dos doentes de HIV na faixa produtiva (de 2 a 44 anos). Todos
os fatos apontados, fizeram recrudescer o estigma social que persegue o doente de
Aids.

A equipe basica da ADT é constituida das seguintes categorias profissionais:
médico infectologista, enfermeira, auxiliar de enfermagem, assistente social,
psicologa e motorista. Outros especialistas colaboram no tratamento, recebendo o
paciente na unidade basica de saude (UBS) existente em cada regiao.

De conformidade com o Ministério da Saude, a ADT encontra-se interligada
aos hospitais convencionais (HC) e hospitais-dia (HD). De sua parte, tais instituicdes
interrelacionan-se com os servigos de assisténcia especializadas (SAE) os quais,
entrozam-se com as unidades basicas de saude (UBS) como & demonstrado no
fluxograma a seguir.

O SAE se constitui em um antigo posto de saude, transformado em Centro
de Referéncia DST/Aids, onde atuam profissionais de saude com varias
especialidades. Estes profissionais formam uma equipe multiprofissional, no
atendimento do paciente com HIV/Aids, equipe esta cuja localizacdo é de facil
acesso, em determinado bairro de uma capital. Quando um cidadao adoece,
principalmente na periferia das grandes cidades, normalmente procura um Posto de
Saude (UBS). Ao ser diagnosticado portador do virus HIV, é encaminhado a um dos

SAE da regido, para seu tratamento e acompanhamento.
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Interacgodes entre os modelos de Assisténcia em HIV / Aids

> ADT <
v v
HC > HD
<
SAE
A > < A
UBS UBS UBS

ADT = Assisténcia domiciliar terapéutica
HC = Hospital Convencional

HD = Hospital Dia

SAE = Servi¢o de Assisténcia Especializada
UBS = Unidade Basica de satde

Ministério da Saude - Secretaria de Projetos especiais de Saude
Coordenaciao Nacional de DST e Aids
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Foucault (1985:204) defende que “toda a familia pode funcionar como um
pequeno hospital provisorio, individual e ndo custoso”. Partindo desse pressuposto,
podemos compreender mais nitidamente o porqué do sucesso que os Programas de
ADT vém obtendo no territorio nacional. O Ministério da Saude recomenda a equipe
de ADT a encorajar a participagdo de outros profissionais, em seu quadro:
odontologos, médicos de varias especialidades, trabalhando em conjunto para o

aperfeicoamento da qualidade dos servicos prestados.

.1 ADT INTERNACIONAL : “HOME CARE”

Internacionalmente, a ADT é denominada de “home care”; encontra-se bem
desenvolvida, devido tanto a sua infra estrutura quanto ao apoio que recebe dos
governos, principalmente na Europa e Estados Unidos. Conforme nota o MS,
algumas experiéncias internacionais tém mostrado que n&o s6 a metodologia
utilizada, mas também que, os resultados obtidos tém sido positivos. Confrontem-se
as experiéncias dos Estados Unidos (Home Health Care) a partir de 1976; e a do
Canada - hépital extra-mural - desde 1981 e a partir de 1986 surge o hépital a
domicile, em Quebec.

Na Europa, o pais mais experiente neste tipo de atendimento tem sido a
Franca. A “HAD” (Hospitalisation a Domicile) surgiu em 1951 em resposta a grande
demanda ao servigo de saude em Paris. Atualmente a Franga € a que mais possui
ADTs - além de 41 HAD.

A Gra-Bretanha inspirou-se na experiéncia francesa de HAD criando, em
1978, o Hospital Care at Home. Hoje, na Assisténcia Domiciliar Terapéutica aos
pacientes de Aids, funcionam em Londres varias ONGs, destacando-se a
LIGHTHOUSE, organizagao mantida com ajuda do governo e doagdes. Evidencia-se
também a CAFOD (Catholic Found for Overseas Development) que financia projetos
na area da Saude, envolvendo a Aids, em paises do Terceiro Mundo.

Na Alemanha, em 1970, reorganizaram-se o0s servicos de Assisténcia
Domiciliar, originando-se o0s centros sociais chamados Socialstationen, que
asseguravam dois tipos de programa de cuidados residenciais: assisténcia domiciliar
destinada ao idoso e aos deficientes e assisténcia domiciliar a pacientes
completamente dependentes de cuidados médicos, de enfermagem e servicos de

auxilio nos afazeres domésticos.
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Altman (1995: 39-63) esclarece:

“‘como a Aids foi identificada pela primeira vez nos EUA, foi também nos
EUA que surgiram as primeiras respostas de base comunitarias. A primeira delas, a
Gay Men’s Health Crisis (GMHC-Crise na Saude dos Homossexuais) foi formado por
um grupo de homossexuais, em Nova lorque, em 1982, e enfocava, originalmente, a
pesquisa e a educagio”.

Ainda segundo este autor, foi nesse grupo que se verificou a experiéncia
pioneira em assisténcia domiciliar com o treinamento dos “buddy”. Os “budies” eram
voluntarios homossexuais sadios, cuidando dos homossexuais doentes,
desenvolvendo, assim, servicos em larga escala de auxilio e apoio residencial. As
duas organizagbes americanas que se destacaram nesse tipo de programa
domiciliar foram a Gay Men’s Health Crisis e a Shanti, em Sao Francisco.

A partir de 1980, instaurou-se esse tipo de atendimento na Espanha e na
Italia, para idosos e portadores de neoplasias. Pelas experiéncias descritas, fica
notdrio que essas novas formalidades de assisténcia privilegiam o atendimento em
nivel ambulatorial e favorecem a transferéncia do paciente hospitalar para o convivio
familiar, diminuindo as despesas com a Saude e permitindo um apoio psicoldgico
talvez mais efetivo. Certamente esse argumento devera estimular o desenvolvimento
das ADTs, assim como varias outras formulas de assisténcia a saude do paciente,
baseadas na humanizacao, solidariedade e baixo custo de tratamento.

No territorio africano, onde encontramos uma realidade diversa e peculiar,
existem diversas algumas organizacbes funcionando na linha da assisténcia
domiciliar terapéutica. Por exemplo, Kampala, capital de Uganda, demonstrou por
meio de um grande esfor¢o da comunidade neste sentido, o desejo de acompanhar
paises mais adiantados no combate a Aids, no entanto a infra estrutura nesse pais é
muito rudimentar, e os resultados da luta contra a Aids, sdo ainda insipientes.

embora, o trabalho realizado seja elogiado e reconhecido pelos pacientes
em acompanhamento, a equipe é formada apenas basicamente, por uma auxiliar de
enfermagem e por voluntarios, havendo grande envolvimento da parte da
comunidade. Nas comunidades africanas, a assisténcia domiciliar torna-se de suma
importancia ndo sé pela distribuigdo de medicamentos e orientagdes relativas a

prevencao da Aids, mas também, e, principalmente pela entrega da cesta basica de
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alimentos, a fome esta ai, sempre presente, aliada a miséria geral que estigmatiza
as populagdes.

Costa (1998:264) evidencia que “devido a globalizagdo, a pobreza é cada
vez menos disfargada e cada vez mais estigmatizada”.

Ainda com referéncia a Uganda, a ADT vem sendo desenvolvida por uma
ONG, TASO (The Aids Support Organization) fundada por Noreine Kaleeba, em
1987, Kaleeba vivenciou o problema da luta contra a Aids ao cuidar de seu marido
e de seu filho contaminados pelo virus HIV. Fundamentado em sua proépria
experiéncia pessoal, editou um livro, com o apoio da OMS (Organizagao Mundial da
Saude), cujo tema sao os principais cuidados com doentes de Aids em casa, livro
este, dirigido a todas as comunidades de seu pais. Foi ilustrado com desenhos

baseados em sua histéria, - Aids Home Care Handebook, 1993, OMS.

ll.2 - PROGRAMAS DE ASSISTENCIA DOMICILIAR TERAPEUTICA NO BRASIL

No Brasil, a experiéncia européia serve de referencial para a Coordenagao
Nacional de DST/Aids (CN-DST/AIDS) que apoia projetos de estados e municipios
interessados em criar servigos de atendimento: hospitais-dia, centro de orientacéo e
aconselhamento sorologico (COAS), servigo de assisténcia especializada (SAE) e
assisténcia domiciliar terapéutica (ADT).

Hoje a ADT propde ao paciente e a sua familia uma assisténcia em que a
‘imanente missdo” dos profissionais da saude abarque o cuidar e o assistir os
doentes, além de oferecer aos afetados direta ou indiretamente pela patologia, o
conhecimento técnico-cientifico. Nos ultimos quarenta anos, a assisténcia domiciliar
vem ganhando novos contornos. Se antes era prestada apenas a idosos e doente
mentais, agora caminha para um universo mais amplo, abrangendo maior
diversidade de pacientes.

Sao inegaveis as brilhantes iniciativas de alguns hospitais nessa area —
sobretudo os da Rede Publica, embasadas em critérios de elegibilidade e redugao

de custos.
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A ADT fundamenta-se , como ja se explicou, no exercicio da humanizagao
no enfrentamento da Aids. Em alguns casos porém, pode ocorrer ao contrario;
conforme bem afirma Foucoult (1985), “Deve-se poder passar dos cuidadosa
domicilio ao regime hospitalar por razbes que s&o tanto econbmicas quanto
meédicas”.

Galvao (1997:71) mostra que, no Brasil, “a construgdo das respostas nao-
governamentais frente a epidemia de HIV/Aids surge na década de 80, precisamente
de 1983 a 1995". As ONG's, que iniciavam o atendimento domiciliar aparecem nessa
década como foi o caso do Projeto Esperanca de S&o Miguel Paulista, em S&o
Paulo: em 1988, comecgou a realizar atendimentos domiciliares aos doentes de Aids,
treinando voluntarios incentivando ao mesmo tempo a solidariedade da familia e da
comunidade.

Segundo o Ministério da Saude, desde os primeiros casos de Aids, este
procedimento evidenciou inUmeros beneficios. Embora a cura da Aids ou a vacina
contra ela ainda nao tenham sido efetivadas, a sofisticagdo dos métodos de
diagndsticos, a utilizagcdo de drogas anti-retrovirais, o ataque precoce as infec¢des
oportunistas associadas a Aids e o acompanhamento assistencial tém estendido a
sobrevida do paciente: permiti-lhe, pois, mais tempo para desfrutar do convivio de
amigos, da familia e da sociedade.

Ao comentarmos os Programas de ADT em ag¢do no Brasil, ndo podemos
esquecer de mencionar a importancia da insercdo do SUS (Sistema Unico de
Saude) nessa dindmica. O SUS, cujos principios sao a universalizagdao e
integralidade do atendimento a saude, expressos na idéia de saude para todos os
cidadédos, criou suas NOB (Normas Operacionais Basicas). Por exemplo: a NOB
01/96 €& responsavel pela descentralizagdo e municipalizagdo da saude, por um
modelo de distribuicdo de recursos (equidade) e por um novo modelo de atengao
(integralidade).

A relevancia do SUS firma-se, principalmente, no fato de se constituir um
sistema de saude universal; atende os doentes de Aids sem nenhuma discriminagao,
fornecendo-lhes os remédios e estratégias necessarios e adequados no combate

contra o virus, gracas a uma luta constante de ONGs.
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Os planos de saude existentes no pais ndo cobriam ou ndo cobrem o
tratamento desse mal. Dai que existem inUmeros processos instituidos por cidadaos
contaminados pelo HIV, contra estes planos, que se recusaram-se a assumir esse
tipo de tratamento.

De acordo com o Ministério da Saude, em 1995, iniciou-se o Programa de
Alternativas Assistenciais a Aids. Nesse contexto, Projetos de Assisténcia Domiciliar
Terapéutica passaram a ser financiados. A inexisténcia de normatizagcdo que
regulamentasse os parametros de funcionamento dos servigos de ADT, propiciou o
desenvolvimento das atividades assistenciais, com perfis proprios de resolubilidade
terapéutica.

Varios foram os questionamentos sobre os projetos de ADT, visando a
insercdo das equipes nas instituicdes de saude, suas principais dificuldades e o
perfil clinico e socio-econbmico dos beneficiarios desse tipo de servico. Um dos
objetivos do MS-CN DST/Aids, foi definir o perfil dos portadores do HIV/Aids
assistidos por Projetos de ADT implantados pelo Ministério da Saude.

O instrumento utilizado pelo MS, constituiu-se de um questionario, cujos
quesitos se relacionavam com as caracteristicas sécio-econdmica dos pacientes, os
quais deveriam ser preenchidas na admissédo e na alta do servigo. Tal instrumento
foi elaborado e em seguida enviado aos Servicos de ADT, implantados a partir de
1995

De janeiro de 1997 a junho de 1998, a CN DST/Aids recebeu e analisou 358
questionarios, de 16 Servigos de ADT. Os resultados sao ilustrados e comentados
nas tabelas e graficos que se seguem.

A primeira analise dos Projetos de ADT, em nivel nacional, forneceu
elementos de enorme valia para caracterizacdo da populacédo beneficiaria, além de
oferecer subsidios para a adequagao normativa dessa modalidade assistencial no
ambito do SUS.
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Tabela |: Servico de Assisténcia Domiciliar Terapéutica (ADT) participantes do

monitoramento e numero de pacientes avaliados. Brasil de 1997 — junho / 1998.

Servigos de ADT N° de pacientes

Secretaria Municipal de Porto Alegre (RS)

Hospital Eduardo de Menezes — Belo Horizonte (MG)
Secretaria Municipal de Saude de Bauru (SP)

Hospital das Clinicas de Recife (PE)

Hospital Rafael de Paula e Souza — Rio de Janeiro (RJ)
Hospital Sao José — Floriandpolis (SC)

Secretaria Municipal de Saude de Sao Vicente (SP)
Centro de Referéncia em Aids Santana (SP)

Hospital de Doencgas Tropicais — Terezina (PI)

Centro de Referéncia e Treinamento - Sao Paulo (SP)
Hospital Univers. Cassiano A. de Moraes — Vitoéria (ES)
Secretaria Municipal de Saude de Limeira (SP)
Secretaria Municipal de Saude de Campinas (SP)
Secretaria Municipal de Saude de Campina Grande (PB)
Centro de Convivéncia Cazuza — Betim (MG)

Hospital dos Servidores do Rio de Janeiro (RJ)

Total

90

54

40

30

25

24

24

15

12

10

10

07

06

04

04

03

358
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Distribuigdo percentual dos casos de aids, por sexo.
Niumeo de pacientes: 358

Feminino
40%

Masculin
60%

Fonte: CN DST/Aids- Ministério da Saude.
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Distribuicdo de casos de aids, por idade
Numero de pacientes: 358

<1 ano
1a4 anos 3

5a 14 anos 1

15 a 30 anos 102

31 a 54 anos J 189

55 anos ou mais 13

Ignorado J |46

0 50 100 150 200

Fonte: CN DST/Aids — Ministério da Saude

Em relagdo as variaveis sexo e idade o grafico acima permitiu identificar que:

Servigos de ADT, observamos o predominio de pacientes masculinos, e faixa etaria

de 15 a 54 anos.

Distribuigdo segundo destino de encaminhamento apos alta do servigo
Numero de pacientes: 358

4%

25%
36%

11%

3% 10% 11%
o Obito assistido no domicilio @ Obito n3o assistido no domicilio [ Ambulatorio
O SAE W Hospital dia @ Internagéo convencional e alta
[ Internagéo convencional e ébito

Fonte: CN DST/Aids — Ministério da Saude.
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No momento da alta do servigo de ADT, a maioria dos encaminhamentos foram para
o hospital convencional. Desses, grande parte dos pacientes vieram a Obito no
hospital, e uma outra parcela, apdés uma internagdo hospitalar, recuperaram-se e
receberam alta. O segundo maior encaminhamento ocorreu para o nivel
ambulatorial, revelando que o servigo de ADT reabilitou um quantitativo significante
de pacientes, os quais tornaram-se aptos a serem, novamente, acompanhados nos
ambulatorios.

O 6bito de pacientes nos domicilios, correspondeu a um percentual menor que o
esperado. Este resultado foi, provavelmente, enviesado pelo fato que nesta amostra
houve um predominio de pacientes da ADT de Porto Alegre (RS) onde o 6bito no
domicilio € conduzido pela equipe com uma pequena frequéncia, sendo os pacientes

em fase terminal encaminhados ao hospital, sempre que possivel.
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Principais complicagdes oportunistas associadas a aids
Numero de pacientes: 358

Outros

P. carinili

H. Zoster

S. de Kaposi
Criptococose
Tuberculose
H. Simples
MAI
Citomegalovirus
Toxoplamose
Candidiase

| Atuais
@ Prévias

Fonte: CN DST/Aids — Ministério da Saude
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A necessidade de cuidados gerais de suporte corresponde a maior causa de
admissao nos servigos de ADT devido aos pacientes terem uma renda familiar baixa,

que € em média de um a trés salarios minimos.

Distribuicdo dos casos de aids, segundo renda familiar
Numero de pacientes: 358

45+ 41,62
40
35
30
25
20+—14,53

=%

W Média de pessoas

10+ 3,38

<1

1a3
3ab
5a10
>10
respondeu

Salario minimo = R$ 130,00

Esses dados denotam a precariedade econbmica dos pacientes
beneficiados pela assisténcia domiciliar. Cumpre salientar que uma média de quatro
pessoas sdo incluidas nesse orgamento. A situagdo se agrava ao notarmos que no
extremo de nossos parametros, alguns pacientes tem para seu sustento renda
familiar inferior a um salario, e em meédia trés pessoas sobrevivem com tal renda.

Esses dados nos permitem inferir sobre as grandes dificuldades das equipes
quanto a abordagem do paciente (condigbes de moradia, acesso ao domicilio, etc).

Entretanto pacientes diferenciados economicamente também recebem esse tipo de

Distribuicdo percentual segundo motivos de admissao nos servigos
Numero de pacientes: 358

(a)y(b)+(c) [l 08
(b)+ (c) I 08
(a)+(c) B 1
(a)*+(b) | 17
Outros 10

Oxigenioterapia domiciliar (c) @ 1.4

Necessidade de terapia s parenterais (b) |

Necessidade de cuidados gerais (a) ] 63 36




atendimento

Fonte: CN DST/Aids — Ministério da Saude

Necessidade de cuidados gerais significa completa dependéncia do paciente com

relagao as suas atividades de vida diaria.

Distribuigcdo segundo capacidade funcional
Numero de pacientes: 196

Fonte: CN DST/Aids — Ministério da Saude

Em relacdo a capacidade funcional, os pacientes foram classificados segundo o
indice de Karnofsky. Os resultados encontrados apontam o importante grau de

incapacitacao fisica desses pacientes. (Karnofsky em seguida)
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INDICE DE KARNOFSKY

Capaz de desenvolver atividades
normais;
Desnecessario qualquer cuidado
especial,

100 —Exerce atividade normal, sem
queixas.

90 — Exerce atividade normal; Discreto
sinais  ou sintomas da doenga.

80 — Exerce atividade normal com algum
esforco; alguns sinais ou sintomas da
doenca.

Incapaz de trabalhar ;

Capaz de viver em casa e cuidar da
maioria de suas necessidades
pessoais;

Necessidade de alguma assisténcia.

70 — Cuida de si mesmo;
incapaz de desenvolver atividades
normais ou trabalho ativo.

60 — Requer assisténcia ocasional mas
€ capaz de cuidar da maioria das
necessidades por si mesmo.

50 — Requer assisténcia consideravel e
frequente cuidado médico.

Incapacidade de cuidar de si;
Necessidade de cuidado hospitalar
ou equivalente institucional;
Doenga em progressao;

40 — Incapacitado; requer assisténcia
especial.

30 — Severamente incapacitado;
indicacao de hospitalizagcao; morte néo
€ iminente.

20 — Muito doente.

Necessidade de tratamento ativo de
suporte.

10 — Moribundo; progresséao rapida para
processo final.

0 - Morte.
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Com o objetivo de classificar o doente de Aids, quanto a sua maior ou menor
dependéncia fisica-motora em relagdo a equipe multiprofissional, criou-se o indice
de Karnofski, no contexto hospitalar. A classificagdo se utiliza de uma tabela de
valores os quais partem de 100 até 0. H4 um indicador que demonstra desde a tal
independéncia (100) do paciente, até a regressdo para a dependéncia, atingindo,
por fim, a morte. Confronte-se, objetivando-se maior compreensao do assunto, os
critérios e as sintomatologias evidenciadas na tabela anterior.

No Brasil, também surgiram organizacdes na luta contra a Aids. E entdo, que
surgem, as ADTs, tanto em nivel estadual, quanto municipal, algumas se destacam
como as de Porto Alegre, as de Sao Paulo, do Rio de Janeiro, Belo Horizonte e
Vitoria.

Em Porto Alegre, segundo boletins emitidos pelo Ministério da Saude, a ADT
fica articulada ao ADOT (Assisténcia Domiciliar Terapéutica) no Posto de
Atendimento Médico n° 3, que conta com uma equipe constituida de médico,
enfermeira, auxiliar de enfermagem, assistente social, fisioterapeuta, psicologa e
motorista. Entre junho de 1996 e junho de 1998 foram admitidos ai, 108 pacientes;
desses, 63 receberam tratamento fisioterapéutico. O objetivo é atender tanto os
doentes de Aids, impossibilitados de locomogao, quanto orientar na prevengao do
contagio; além disso, informar quais as medidas para evitar ndo s6 a
recontaminacdo pelo HIV, mas também a contaminacido referente as pessoas
sadias.

Em S&o Paulo, capital, a ADT é responsavel por uma equipe de profissionais
de saude ligados a Prefeitura: os pacientes a ela sdo encaminhados pelas Unidades
Basicas de Saude, por ONGs e hospitais locais. Na regido leste de S&do Paulo,
destacam-se os Centro de Referéncia DST/Aids Fidélis Ribeiro, o CR DST/Aids
Cidade Lider, além da ONG Projeto Esperanga de Sao Miguel Paulista, de que ja
falamos. O CR DST/Aids Fidélis Ribeiro possui um cadastro com 830 pacientes
(incluindo os o&bitos), desde o inicio de seu funcionamento em 1996; atualmente
(1999), quinze pacientes sao atendidos, em seus domicilios pela equipe
multiprofissional. O CR DST/Aids Cidade Lider cadastrou 750 pacientes (incluindo os
Obitos), desde 1995; oito pacientes foram atendidos domiciliarmente pela sua

equipe.
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A rotina de ambos os CR (Centros de Referéncia) € a mesma. A equipe faz
uma visita domiciliar por semana, na qual cada profissional relata o seu
acompanhamento, anotando a avaliacdo no Prontuario da ADT. A conduta
fisioterapéutica inclui exercicios e orientacbes, pois a maioria dos pacientes
apresentam comprometimentos neurolégicos, com o quadro de hemiparesia, como
sequela da toxoplasmose.

O Projeto Esperanca de Sao Miguel Paulista € uma ONG, financiada pelo
CAFOD e o Ministério da Saude. O coordenador, a secretaria, a assistente social, a
auxiliar de enfermagem, formam sua equipe; agentes de saude e voluntarios
responsabilizam-se pela assisténcia domiciliar, cuidando, orientando e/ou
encaminhando os pacientes aos servicos de saude da rede publica. Existe um
cadastro registrando 709 pacientes, em seus trés Nucleos de atuacgédo (incluindo os
Obitos); 348 pacientes contam com acompanhamento em seus domicilios, entre
homens, mulheres e criangas. O trabalho, elaborado pela equipe junto a
comunidade, aos pacientes cadastrados e familiares, € reconhecido pela sociedade,
gragas a sua seriedade e relevancia.

E Importante mencionar que, até 1996, o profissional de saide mais
solicitado era o auxiliar de enfermagem, devido ao comportamento que as doencgas
oportunistas adquiriam. Porém, com a introdugdo dos novos medicamentos, - o
‘coquetel’- , os sintomas foram aos poucos desaparecendo, permitindo que a
maioria dos doentes, retornassem as suas atividades diarias: a doenga adquiriu
portanto um carater cronico. Tal fato fez com que o enfoque referente a patologia da
Aids se direcionasse a outro profissional, a assistente social. Coube a ela, muitas
das solicitagdes sobre o encaminhamento e orientagao ao doente de Aids e aos que
com ele convivem, visando a retomada da “nova vida”. Esta atitude significa que este
servigo vem se firmando cada vez mais, junto as comunidades.

No Rio de Janeiro, na ADT criada pelo Hospital do Servidor Estadual e pela
ONG Pela Vidda (Projeto Buddy), ainda n&o consta o trabalho do fisioterapeuta.
Todos foram porém, unanimes em afirmar que a atuacio fisioterapéutica tem
desempenhado importante papel, sempre que colabora junto as outras

especialidades.
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Consta da equipe do Hospital do Servidor Estadual, médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem, assistente social, psicélogo, secretaria e motorista. O
veiculo ndo é exclusivo da ADT, o que contribui para seu desgaste precoce e para
uma deficiéncia no atendimento de emergéncias.

Conforme a Coordenagao mencionou, um psicologo voluntario assiste
quinzenalmente os pacientes, acompanhados pela equipe. Mesmo com a equipe
reduzida, os profissionais tém recebido elogios de todos os doentes e seus
familiares. De 1995 até maio de 1997, acompanharam-se 29 pacientes. A equipe
revelou um desempenho digno e solidario junto aos pacientes vinculados ao servico.
O referente servigo atende 400 pacientes cadastrados (incluindo obitos); no
momento (1° semestre 1998), 5 doentes estdo sendo acompanhados em suas
residéncias.

A ADT, realizada pela ONG Pela Vidda-RJ, segundo informa a sua
Coordenacéo, inicio-se em julho 1998, com a inauguragédo do Projeto Buddy, no Rio
de Janeiro. Em junho de 1999, ja possuia 30 clientes cadastrados - a equipe adota a
denominacdo cliente em substituicdo a paciente -, apenas doze deles eram
acompanhados domiciliarmente. Esse projeto segue o modelo holandés, assistindo
somente a homossexuais que vivem sozinhos; a principio, atendeu apenas a regiao
sul urbana. Conforme afirma o Coordenador, a agao do projeto pretende estender-se
a todas as regides da cidade, a partir do segundo ano de atividade, de acordo com o
plano preestabelecido e as metas alcangadas.

Em Belo Horizonte, segundo informou o Ministério da Saude (1998), a
equipe da ADT atende no Hospital Eduardo de Menezes, assistindo os pacientes
residentes na regido metropolitana de Belo Horizonte e nos municipios de Betim -
Contagem, Ribeirao das Neves, Sabara e Santa Luzia. A referida equipe se compde
de dois médicos, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem, uma assistente social,
um motorista; além disso, conta com uma fisioterapeuta que atua tanto no
ambulatorio quanto nos domicilios dos doentes de Aids. O apoio psicolégico e social
€ prestado pela equipe do hospital-dia, de acordo com a demanda. A assisténcia
social se faz em parceria com ONG e a comunidade, por meio dos chamados
“amigos terapéuticos” e “padrinhos do paciente”, ou seja, voluntarios da comunidade.
No periodo de agosto de 1995 a janeiro de 1997 atenderam-se 45 doentes. No

momento (1998), essa ADT tem 9 pacientes em acompanhamento.
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l1.3 - PROGRAMA DE ASSISTENCIA DOMICILIAR TERAPEUTICA (ADT) NO
MUNICIPIO DE VITORIA, CAPITAL DO ESTADO DO ESPIiRITO SANTO

O programa e sua equipe encontram-se locados em uma casa, junto ao
HUCAM, onde também funciona o Centro de Testagem e Aconselhamento. Este
recebe diariamente pessoas interessadas tanto em fazer o exame soroldgico para
detectar o HIV, quanto em adquirir informagdes sobre Aids, e receber preservativos.
Tal servigo iniciou-se em 1993 com o nome de COAS (Centro de Orientagao e
Acompanhamento Soroldgico) passando depois para CTA (Centro de Testagem e
Aconselhamento), em 1997. No periodo de 1997 a 1999 atenderam-se 5.932
pessoas, 48 % mulheres e 52 % homens, conforme informou a coordenacgéao.

Essas pessoas, de maneira geral, procuram o servigo espontaneamente;
apenas a minoria € encaminhada por algum servico médico. Antes da coleta de
sangue, os individuos participam de um Aconselhamento Coletivo, onde sao
esclarecidos sobre a doenca. Apos essa palestra, submetem-se a uma entrevista
pré-teste, cujo conteudo € dirigido aos fatores de risco. Em seguida, recebem uma
senha, anbénima ou nao, e a orientagcao para retornar ao CTA dentro de oito dias, a
fim de saber o resultado do teste. Se for positivo, exige-se uma segunda coleta que
conformara ou n&o os dados do teste anterior; o paciente voltara num prazo de oito
dias para constatar se é ou nao soro positivo. Se a presenca do virus for indubitavel,
ele € encaminhado a um dos Programas de DST/Aids para acompanhamento
médico e/ou tratamento.

O Programa de ADT foi elaborado em 1994 pela médica Dra. Luciana Neves
Passos, na ocasido lotada na Coordenacéo Estadual do Programa de DST/Aids. Ela
se fundamentou no modelo formatado pelo MS Reformulado. Em 24 de junho de
1996, aprovou-se o Programa de ADT, com verba destinada a compra de
equipamentos e veiculo. O treinamento de profissionais integrantes da equipe ADT
ocorreu na cidade de Santos, SP, no periodo de 17 a 21 de junho de 1996, com a
participacdo de trés profissionais: médica, enfermeira e assistente social.
Posteriormente, desenvolveu-se treinamento com a equipe de ADT de Campinas,

em Sao Paulo.
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As atividades da ADT iniciaram-se em 03 de novembro de 1997, sediadas
em uma das salas do CTA (Centro de Testagem e Aconselhamento), em carater
provisorio. Permanecem, entretanto, sendo realizadas até hoje no mesmo local
(foto2).

A equipe é constituida por médica infectologista, enfermeira, auxiliar de
enfermagem, odontdloga, psicologa, assistente social, recepcionista e motorista.
Todos funcionarios da Secretaria da Saude do Estado - SESA - sendo lotados no
HUCAM (Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes, foto 1).

Os servigos dessa equipe abrangem os pacientes cadastrados, os quais
obedecem, aos seguintes requisitos: posse de domicilio definido nos municipios que
constituem a grande Vitoria; impossibilidade de locomogéo.

Esclarecendo o que se afirmou acima: o programa tem como objetivo geral
oferecer atendimento multiprofissional no domicilio dos pacientes doentes com Aids
qgue ja nao se locomovem, favorecendo assim, o aumento da rotatividade dos leitos
hospitalares disponiveis e da oferta de servigos.

No periodo compreendido pelo presente, o programa assistia dez pacientes
cadastrados, trés mulheres e sete homens adultos, - encaminhados pelo servigo
ambulatorial e pela enfermaria do HUCAM -. Na construgdo do prontuario da ADT,
utilizavam-se formularios adequados, devidamente, conforme esclarecem os anexos
no final. Todos os referidos, residiam na regido da Grande Vitéria, o atendimento a
eles prestado s6 se tornou possivel devido a colaboragdo com outros servicos de
saude, isto €, com o diagnéstico, e o tratamento ambulatorial e hospitalar.

As principais atividades do programa de ADT s&o: diagndsticos e
necessarios encaminhamentos, determinados pela médica. Ao ser cadastrado um
novo doente, ela acompanha a equipe na primeira visita domiciliar, constata entéo,
0 quadro clinico do paciente, os medicamentos que ele esta usando, os exames ja
realizados, caso necessario, apdés a anamnese, solicita novos exames a fim de
continuar ou alterar a conduta do tratamento. Todos os dados colhidos s&o anotados
em formularios proprios que irdo compor o prontuario da ADT. Observa-se que um
dos fatores mais importante na anamnese € a questdo da adesdao aos
medicamentos e ao tratamento. Tal adesdo objetiva evitar o desperdicio dos anti-
retrovirais e conter o aumento da resisténcia do virus, devido a interrupgdo no

tratamento.
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Foto 1 — Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes - HUCAM

Foto 2 — Centro de Testagem e Acompanhamento / ADT / HUCAM
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O controle, a orientacdo e o repasse de medicamentos aos pacientes bem como a
coleta de exames, os curativos e as aplicagbes de inje¢cdes intramusculares e
endovenosa, homologam a importancia da enfermagem no programa da ADT. E a
enfermeira, juntamente com a auxiliar de enfermagem, que, visitando o paciente,
fiscalizam se os remédios estdo sendo corretamente tomados, repondo se preciso
for, as quantidades necessarias ao prosseguimento do tratamento. Caso se o
paciente e/ou cuidadora sinta qualquer dificuldade ao administrar esses
medicamentos, monta-se um cartaz, onde especificam-se sua quantidade e os
horarios corretos a obedecer.

Um dos objetivos especificos que essas enfermeiras atingem, refere-se as
orientacdes domiciliares com relacdo as praticas da vida diaria do paciente; por
exemplo, sua higiene pessoal, os instrumentos de uso proprio, a importéncia do
emprego do preservativo nas relagdes sexuais entre duas pessoas soro positivas.
Neste ultimo caso, observa-se que, pelo fato de ambos ja estarem contaminados, é
comum dispensarem o uso do preservativo.

O servico social também esta presente nas orientagdes domiciliares,
encaminhamentos comunitarios e/ou institucionais, beneficios previdenciarios e
assistenciais e orientagdes trabalhistas. Além disso, fornece cestas basica de
alimentos, marca consultas médicas, controla os empréstimos de equipamentos
solicitados: cadeira de rodas, cadeira de higienizagdo, suporte para soros,
“papagaio”, comadre, aparelhos para inalagéo, por meio de formulario proprio (ver
anexos). O servigo social acompanha a equipe médica, visita semanalmente a
enfermaria do 4° andar do HUCAM, onde ficam internados os portadores do
HIV/Aids.

Um dos fatores que se quer destacar nesta dissertacédo, € a conquista da
parte de doentes, de aposentadorias pelo INSS; Para tanto sao eles orientados e
devidamente acompanhados. Também o servigco social se interessa em localizar
parentes dos doentes de Aids, promover encontros entre eles, ajudando-o a superar
os momentos dificeis que esta vivendo.

A psicologa proporciona ajuda terapéutica ao doente e ao cuidador (a).
Acompanha a equipe em suas visitas domiciliares e, apo6s o atendimento de
enfermagem, tem a oportunidade de conversar com o paciente e sua cuidadora. E
Entdo que os orienta nas suas tomadas de decisbes, ao mostrar os prés e o0s

contras das escolhas. Se o0 caso requer maior atencdo de sua parte, ela retorna
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sozinha em outro horario, assistindo o doente com mais atencdo, ajudando-o a
encontrar a melhor solugao para os problemas inevitaveis.

A odontdloga, ao visitar o paciente, prioriza a avaliagdo de sua arcada
dentaria e detecta possiveis lesdes na cavidade oral. Faz-se uma profilaxia, onde é
usado o evidenciador de placas, a escova, o creme dental e a agua. E a
oportunidade para orientar o paciente sobre higiene oral e a escovacao dentaria. As
visitas se dao mais ou menos num prazo que vai de 20 e 30 dias, com a finalidade
de detectar qualquer intercorréncia que possa surgir: a candidiase oral, o herpes, a
gengivite, a leucoplasia, o sarcoma de Kaposi, entre outras afecgdes. Se o doente
de Aids apresentar qualquer uma dessas patologias, € encaminhado ao consultério
dentario, onde recebera a profilaxia adequada.

Todos os dados colhidos sobre os pacientes e todos os encaminhamentos,
orientagcdes e evolugbes que lhes dizem respeito, sdo registrados em formulario
préprio, assinado pelos profissionais da equipe (ver anexos).

Santos & Silva (1999) explicam que, “a ADT, na pratica, permite uma
organizagdo que antecede ao acontecimento de cada visita, assim como o momento
imediatamente posterior a mesma”. Muitas das reunides e discussdes sobre casos
se dao ainda com a equipe em transito durante o percurso; Assim, na troca de
informacdes entre os profissionais, ndo se perdera nenhum dado ou impressao.

A equipe trabalha segundo as condicbes de biosseguranca e higiene
ambiental, de acordo com as normas preconizadas pelo MS. Os cuidadores,
familiares e pacientes sao orientados pela equipe da ADT quanto aos procedimentos
corretos a bem da maxima seguranga em relagcdo a um possivel contagio. Um
exemplo: a coleta do lixo procedente de cuidados prestados aos soros positivos €
efetivada em sua propria residéncia, garantindo, portanto, que o sistema coletor de
lixo da ADT respeite as normas de biosseguranga preconizadas.

A ADT recebe dos servigos especializados em Aids do HUCAM solicitacbes
de atendimento ao paciente em formulario proprio, em duas vias, para que fiquem
anexadas ao seu prontuario e ao prontuario geral do HUCAM com o parecer da
equipe (ver anexos). Apos o pedido de encaminhamento, por ndo ser considerado
um servigco de urgéncia e emergéncia, a equipe tem o prazo de 48 horas uteis para
concretiza-lo, na primeira visita domiciliar. Os pacientes cadastrados e sob
atendimento ficam em torno de até dez, este ultimo numero sendo a meta

estabelecida pelo programa.
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Esta primeira visita geralmente €& efetivada pelos profissionais de
enfermagem e pela assistente social, visando a elaboragdo de um diagndstico
clinico-social das condigbes ambientais e sociais da familia, do domicilio e do
paciente (ver anexos): assim, € possivel, certificar-se de que sdo adequadas ou nao
ao atendimento da equipe de assisténcia domiciliar terapéutica.

Para o bom andamento da ADT, faz-se necessario observar alguns critérios
para cadastrar um paciente; por exemplo: domicilio definido € um minimo de infra-
estrutura a fim de que o doente receba os cuidados adequados. Além do mais, €
imprescindivel a presenga de um(a) “cuidador” (a), responsavel pela continuidade
do tratamento, na auséncia do profissional de saude, ndo esquecendo também
indicacao clinica citando o indice de Karnofsky o qual assinala o estado do paciente.

Os doentes encaminhados a ADT, apresentam o indice de Karnofsky entre
50 a 20. Os resultados obtidos apontam que metade deles encontram-se no indice
40; é grande o comprometimento fisico de tais pacientes, demanda, portanto, os
cuidados gerais, propostos pela ADT. E importante deixar claro que a ADT nao sé é
um lugar para onde se enviam os pacientes em fase terminal, mas também, é um
apoio ao servigo ambulatorial.

As reunides da equipe dessa ADT ocorrem semanalmente. Entdo sao
planejados e avaliados tanto os casos em acompanhamento e as agdes necessarias
para a intervencao de cada profissional, quanto as ag¢des politico-administrativas. No
periodo pesquisado, a ADT da ja citada cidade, firmou um convénio com a Santa
Casa de Misericordia de Vitoria e aguarda a concretizagdo de mais um convénio
com o Centro de Referéncia em DST/Aids da Prefeitura Municipal de Vitéria.

Em relacédo a importancia da ADT para o paciente e o sistema de saude, a
coordenacdo da ADT afirma que o servigo tem conseguido um bom retorno de
doentes aos servigos ambulatoriais: cerca de 40% dos acompanhados, porém, o
trabalho da equipe poderia ser otimizado ja que sua capacidade funcional assim o
permitiria, se os médicos da enfermaria do HUCAM encaminhassem os pacientes
adequados ao servigo e ndo os que se encontram em fase terminal.

Devido as caracteristicas especificas do trabalho realizado pela ADT, agora
em analise, resta uma duvida: isso vem ocorrendo somente no ADT de Vitéria, ou
também nas demais, em nivel nacional? Esta pergunta leva a cogitar-se a respeito

da problematica de uma possivel demanda reprimida.
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Os pacientes possuem uma histéria de nao adesdo aos medicamentos e de
dependéncia de drogas ilicitas. A ADT esperava receber doentes melhores
condigdes fisicas e psicologicas a fim de tentar recupera-los e devolvé-los ao
tratamento ambulatorial. Fica, porém, claro que, mesmo nesses casos limite, a ADT
surge como uma “tabua de salvacao”: leva-lhes informacéao, solu¢des e até mesmo
alimentos, pois muitos passam fome.

As doencas oportunistas que mais atacavam os portadores de HIV ,
assistidos pela ADT de Vitdria, antes de se ligarem a instituicdo, e as que mais se
manifestaram , durante a assisténcia, foram as patologias oportunistas prévias e
aquelas desenvolvidas durante a agao da ADT: a toxoplasmose, a herpes zoster, a
tuberculose, a candidiase oral, o CMV (citomegalovirus), a tripitococose, a
broncopneumonia, a escabiose, o sarcoma de Kaposi, a PPC (Pneumonia por
Pnemocisti Carinii), a criptococose, a herpes simples, a ulceras de decubito, diarréia,
e Adinamia (fraqueza geral).

Um dos fatores que mais chamou a ateng¢ado, durante a ajuda sistematica a
esses pacientes foi o econbmico: a grande maioria deles encontra-se em situagao
financeira precaria; € preciso, pois, doar, além dos medicamentos, uma cesta basica
de alimentos, caso contrario, passariam até mesmo fome. Quase todas as familias
atingidas pela Aids, enfrentam o desemprego de seus chefes, os quais fazem
apenas trabalhos eventuais, sobrevivendo assim, com uma renda média de um a
trés salarios minimos, (quando ha na familia um aposentado). Apesar da assisténcia
domiciliar recebida, a condicdo de alguns se mostra tdo grave que, as vezes, ha os
que perdem uma consulta com um especialista ou um exame mais sofisticado
agendado pela assistente social por ndo conseguirem um veiculo que os transporte,
nem dinheiro para a condugao até o ambulatério do hospital das clinicas.

Em alguns casos, devido a esse fator sécio econdmico preocupante ao
extremo, da-se maior valor a cesta basica do que aos medicamentos, apesar de toda
orientacdo prestada pela equipe explicando quanto a importancia da adesdo aos

medicamentos.
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No entanto, é possivel ignorar a fome, enraizada na desigualdade e injusticas
sécio-culturais acrescidas pela ignorancia dos direitos de cidadania. Como denuncia
Lewis (1966:149-150)

"Numa cultura da pobreza, as pessoas produzem pouca riqueza e,
por sua vez, pouco recebem. O subemprego e o0 desemprego
crbnico, baixos salarios, falta de propriedade, auséncia de
economias, auséncia de reservas de alimentos em casa e falta
crbénica de dinheiro aprisionam a familia e o individuo num circulo
vicioso. Assim, por falta de dinheiro a dona de casa da favela faz
compras freqlientes de pequenas quantidades de alimento e a
precos mais elevados. A economia da favela volta-se para seu
interior: mostra elevada incidéncia de empenho de bens pessoais,
empréstimo a juros elevados, disposi¢cées de crédito informal entre

vizinhos, uso de mobilias e roupas de segunda mao”.

Além da Aids, essas familias, - reitera-se -, convivem com a miséria e,
consequentemente, com outras patologias: o alcoolismo, as drogas ilicitas, os
desequilibrios mentais. Acrescenta-se que o analfabetismo, junta-se a todos estes
males, dificultando, sobremaneira, a comunicac¢ao: as informagdes dadas, muitas
vezes, nao sao interpretadas como deveriam por falta de escolaridade do receptor.
Com o objetivo de melhorar a comunicagédo, a proposito da administracdo dos
medicamentos, o programa de ADT esta pondo em pratica, uma metodologia que
consiste em um processo visual, por meio de uma cartolina, dividida em trés partes,
indicando quais os remédios (e seus respectivos horarios) - manha, tarde e noite
(conforme foto 3).

Essa didatica tem auxiliado os cuidadores analfabetos ou semi-analfabetos a
nao se perderem no controle dos medicamentos, evitando, por consequéncia a,

involugado do quadro clinico e, dai, 0 aumento da resisténcia do virus.
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Foto 3 — Metodologia na administragdo dos medicamentos

Foto 3.1 — Controle dos medicamentos pela enfermagem
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Laplatine (1991:219) afirma que as praticas corretas sao fundamentadas
quando ha uma dependéncia total do paciente em relagdo a pessoa que o cura.
Com frequéncia o profissional de saude declara, ao final de uma consulta : “N&o se
preocupe com nada, tenha confiangca em mim”. Tais palavras consola o doente, por
mais sério que seja seu estado.

Em nossa realidade, alguns dos assistidos deixam de tomar medicamentos
importantes no combate de doencgas oportunistas, movidos por uma fé repentina, em
uma religido que os reconhece e que os aceita. Esta religido acena-lhes com a
promessa da salvagado e cura. Assim, abandonando os remédios, o quadro clinico
involui. Na maioria destes casos, acontece a reinternagao hospitalar ou novamente a
procura pela ADT. Entédo, da-se como que um reencontro entre “velhos amigos™: a
equipe volta as visitas e a ajuda domiciliar.

Novos critérios, porém, sdo impostos ao paciente. Por exemplo, a sua
adesao ininterrupta aos medicamentos, independente de sua fé religiosa; é preciso
nao esquecer o custo elevado de tais medicamentos com relagdo aos cofres
publicos, e sobretudo, a importancia para a equipe de fazer valer o seu papel na
conscientizagdo do emprego exato dos remédios adequados.

Quanto ao Sistema de Saude, sem duvida, ja ficou comprovado que o tipo
de atendimento referido € muito menos oneroso ao SUS do que manter o doente de
Aids internado em um leito hospitalar da rede publica. Portanto, a ADT vem cada vez
mais conquistando espago para uma boa atuacdo e tornando-se prioridade nos
governos atuais. Observa-se o retorno do médico de familia, enfatizando a medicina
preventiva; desafoga-se, assim, os hospitais publicos na tentativa de encontrar uma
saida para o caos em que se debate a Saude Publica.

E procedente citar que, para que a equipe realize a assisténcia proposta, ela
vem passando por inumeras dificuldades. Por exemplo: o local inadequado, a falta
de condi¢des de trabalho e de infra-estrutura, a falta de espaco a fim de desenvolver
uma agao mais eficaz, o grau de periculosidade que afeta seus membros, nos
deslocamento por localidades periféricas, contudo, apesar de todos os obstaculos
enfrentados, a equipe tém sido elogiada pelos pacientes e familiares, devido a

seriedade com que seus empreendimentos e esfor¢gos, vém sendo executados.
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Apesar de saber que os casos de HIV/Aids vém aumentando
consideravelmente no Estado do Espirito Santo, esforcos vém sendo encetados pela
Secretaria Estadual de Saude tanto no combate a esta doenca, quanto na sua
prevencao: distribuem-se aos pacientes medicamentos, entre outras medidas.

O programa conseguiu manter, até o final do ano de 1999, 0 mesmo numero
de profissionais dedicados, apesar das situacbes adversas que ocorrem afetando,
sem duvida, tais profissionais.

De acordo com ultimo boletim emitido, em novembro de 1999, notificavam-
se no Estado, 1721 casos desde 1985, com uma relagdo homem / mulher na casa

de 3/1, conforme demonstrado no quadro abaixo.

Distribuicdo dos casos de Aids nos Municipios da N.° de casos

Grande Vitoria - 1985 a 1999

Vitoria 454
Vila Velha 313
Cariacica 246
Serra 204

Total no Estado (com todos os Municipios)

Masculino: 1257 - Feminino: 463 — Relagao: 3/1

Fonte: Secretaria Estadual da Saude - DST/Aids — ES
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Fisioterapia



lll - FISIOTERAPIA: DESENVOLVIMENTO E POSSIBILIDADES

Shestack, (1987:3-4), explica que “A Fisioterapia apresenta-se como um dos
campos mais antigos e, ao mesmo tempo mais recentes da area da saude”. Mais
antiga porque os agentes fisicos vém sendo utilizados ha milhares de anos no
tratamento das patologias. E o mais recente porque apenas nestes ultimos trinta
anos foi reconhecido como uma parte integrante da medicina.

Na Antiglidade, conheciam-se e empregavam-se os agentes fisicos nas
terapias. O homem primitivo, que procurando-se expor-se a luz solar em busca de
calor e efeitos benéficos, iniciou a helioterapia; de modo semelhante, o primeiro
homem que friccionou um musculo contundido criou a pratica da massagem.

O autor acima citado, nota ainda que os romanos praticavam a hidroterapia
e a termoterapia nos banhos romanos. Os gregos usavam a massagem e 0S
exercicios terapéuticos (cinesioterapia) como meios corretivos. Contudo, o
reconhecimento da Fisioterapia nas suas diferentes areas e modalidades, s6 veio a
ocorrer no século XX, apds a Primeira Guerra Mundial. Progresso notavel obteve ela
durante, e apds a Segunda Guerra Mundial, devido ao grande numero de vitimas
mutiladas que retornaram aos seus paises, principalmente aos Estados Unidos.
Desde entdo, a conduta fisioterapéutica tem mostrado inegavel eficacia nas diversas
areas em que atua.

Conforme Shestack menciona, os objetivos da Fisioterapia se direcionam no
sentido de restaurar ou aumentar a capacidade do corpo do paciente, devolvendo-
lhe, na maioria das vezes, suas primitivas fungdes tentando reintegra-lo em seu meio
ambiente e em suas atividades diarias. Naturalmente os objetivos da Fisioterapia
dependem da patologia a ser tratada.

De um modo geral, porém, estes objetivos incluem entre varios outros, a
diminui¢ao da dor e do edema; o aumento e a manutencao da forga e da resisténcia
muscular; a recuperagdo e manutencdo da coordenagdo motora; o aumento da
amplitude dos movimentos das articulagbes; a prevencao das contraturas e
deformidades; a correcdo dos desvios posturais; a promog¢ao da independéncia da
marcha; a orientagdo do paciente e familiares sobre a pratica fisioterapica domiciliar,

adquirindo ela, por conseguinte, um carater holistico.
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Basmajian (1980:38-39) informa que, no inicio do século XX, os
fisioterapeutas ocupavam-se especialmente da eletroterapia; 0 exercicio
propriamente terapéutico constituia dominio dos ortopedistas, dos neurologistas e
mesmo dos clinicos.

Na Europa, as primeiras escolas foram as de Kiel (1902) e Dresdem (1918)
na Alemanha. Sofriam forte influéncia sueca, explicado pelo fato de as
administradoras terem sido formadas na Suécia. Atualmente, existe um grande
numero de escolas dedicadas ao ensino e a pesquisa da Fisioterapia. Cabe
assinalar que a maioria dos métodos e técnicas fisioterapéuticas hoje utilizadas
deve-se a harmonia de trabalhos conjuntos, realizados por médicos e
fisioterapeutas, desde o inicio do desenvolvimento da fisioterapia.

Na Suica, destacam-se os estudos da fisioterapeuta Susane Klein-
Vogelbach em desenvolver sua “Doutrina Funcional do Movimento”; também a
fisioterapeuta Mary Quinton, em conjunto com o neuropediatra Dr. E. Kong, que
elaborou o “Tratamento Neuro-Evolutivo em Bebés”, nitido exemplo de atuacédo do
fisioterapeuta na area preventiva de atengao a Saude.

Na Gra-Bretanha, em Londres, impulsionou-se grandemente a
massoterapia. O Dr. Mendell (1880-1957) padronizou o método da massagem
classica, além disso, o Dr. J. Cyriax, com a colaboragao de fisioterapeutas, idealizou
a massagem de friccdo profunda para os problemas inerentes aos tecidos moles e
as manipulagdes articulares. Assinalam-se também a fisioterapeuta Winfred Linton,
fundadora da fisioterapia na cirurgia toraxica, e ainda a fisioterapeuta Berta Bobath e
o neurologista Dr. Karel Bobath, ambos criadores do famoso método Bobath, de
tratamento neuro-evolutivo para deficiéncia motora em pacientes com paralisia
cerebral.

Nos dias que correm, a Gra-Bretanha dispde de inumeras escolas de
fisioterapia, dedicadas ao ensino e a pesquisa. Em Londres (1948), fisioterapeutas
planejaram a criagdo da Word Confederation for Physical Therapy (W.C.P.T.), cujo
objetivo é intensificar o progresso da Fisioterapia no mundo.

Na América do Norte a atuagao da fisioterapeuta Gertrud Beard e do Dr.
Magnuson, na Faculdade de Medicina da Universidade de North Western, setor de
Hidroterapia e Massagem (1919-1920), mostra-se bastante fecunda. Os EUA
contam com um grande numero de escolas de Fisioterapia, dedicadas ao ensino e a

pesquisa.
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Existe em Vallejo, California, o famoso Centro de Treinamento de Facilitagao
Neuro-Muscular Proprioceptiva, no Kaiser Foundation Rehabilitation Center, criado
em 1946. Dr. Kabat, fundamentou-se nos trabalhos dos neurologistas Sherrington,
Coghill, Mcgraw, Gesell e Pavlov; implantou as bases deste método de reeducagao
motora, cuja técnicas foram idealizadas pelas fisioterapeutas Margareth Knott e
Dorothy E. Voss.

Na América do Sul, a Argentina perfilou-se entre os paises pioneiros, com
seus cursos de Fisioterapia, la conhecidos com o nome de Kinesiologia.

No Brasil, conforme ja explicado, a Fisioterapia comegou na Universidade de
Sao Paulo, no inicio da década de 50. Atualmente ha em nosso pais, um grande
numero de escolas dedicadas ao ensino da Fisioterapia.

Araujo Leitdo (1989:5), refere-se a um fato histérico da maior relevancia: o
advento do primeiro Servigo de Fisioterapia da América do Sul, em que se evidencia
a figura do Dr. Arthur Silva. Naquela época, 1884, ele era médico do Hospital da
Misericordia na cidade do Rio de Janeiro; além do mais estava ligado ao Servigo de
Eletricidade Médica do Hospital Geral da Santa Casa da Misericordia do Rio de
Janeiro, hospital este fundado no final do século XIX.

Marques, A. P. Sanches, E.L. (1994:5-6) mencionam que a pratica de
Fisioterapia no Brasil instaurou-se em 1919, quando o professor Raphael de Barros,
da FMUSP (Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo) fundou o
departamento de Eletricidade Médica. Dez anos mais tarde, em 1929, o Dr. Waldo
Rolim de Moraes criou o Servigo de Fisioterapia do Instituto do Radium Arnaldo V.
de Carvalho no Hospital Central da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo.
Também planejou e instalou no Hospital de Clinicas de Sdo Paulo, o Servigo de
Fisioterapia das Clinicas de Sao Paulo.

Em 1951 foi instituido o primeiro curso de Fisioterapia do Brasil, projetado
pelo Dr. Rolim, visando a formar técnicos em Fisioterapia na FMUSP. Em 1957
delineou-se em S&o Paulo, a APF (Associagao Paulista de Fisioterapia) objetivando
promover o aperfeicoamento dos fisioterapeutas, sob o ponto de vista profissional,
juridico, cientifico e deontolégico, em todas as atividades relacionadas com a
profissdo em exercicio.

Em 1958, fundou-se o IR (Instituto de Reabilitagdo) na FMUSP. Foi nesse

Instituto que nasceu o primeiro curso de Fisioterapia com padrao internacional
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minimo, a fim de atender aos programas de reabilitagdo que a OPAS (Organizagao
Pan-americana de Saude) estava interessada em desenvolver na América Latina. O
curso de Fisioterapia da FMUSP permaneceu funcionando até 1979.

Em 1959, implantou-se na capital de Sdo Paulo, a ABF (Associagdo Brasileira
de Fisioterapeutas), que mais tarde, viria a chamar-se Associagcao Brasileira de
Fisioterapia, com a finalidade de unificar a classe profissional dos fisioterapeutas de
todo o Brasil. Em 1980 inicio-se o Curso de Fisioterapia com duracdo de quatro
anos.

Com relagao aos aspectos legais da profisséo, foi elaborado por peritos do
Conselho Federal de Educacdo o PARECER 388/63, aprovado pelo MEC (Ministério
da Educacao e Cultura), reconhecendo os cursos de Fisioterapia e determinado-lhes
a duragédo de trés anos, além de outorga-lhes a categoria de curso de nivel superior.

Para os fisioterapeutas, o mais importante, porém, centra-se no DECRETO
LElI 938 de 13 de Outubro 1969 — O artigo 2° deste decreto, define que os
fisioterapeutas diplomados por escolas e cursos reconhecidos, sdo profissionais de
nivel superior; o artigo 3° determina que a atividade privativa do fisioterapeuta é
executar métodos e técnicas fisioterapéuticas cuja finalidade estd em restaurar,
desenvolver e conservar a capacidade fisica do paciente.

Movidos por essas conquistas, os fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais
se uniram, em 1975, e formaram o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional (COFFITO), e os Conselhos Regionais de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional (CREFITO), por meio da Lei 6.316.

Nos ultimos anos, a Fisioterapia adquiriu uma dimensdo mais dinamica.
Gragas ao avangos tecnologico e as especializagdes, praticamente em quase todas
as areas da Saude, que a ela incorporou. Segundo a Associagao Brasileira de
Fisioterapia, “A Fisioterapia é uma ciéncia da saude, destinada ao estudo, a
prevengéo e ao tratamento dos disturbios da cinesia funcional”; acresce que existir
uma legislacdo, editada pelo CREFITO, referindo-se que o fisioterapeuta é regido
pelo seu Cddigo de Etica, o qual diz que as responsabilidades por ele assumidas
garantem a populacdo uma atencao terapéutica plena, centrada na ética e na
dignidade profissional e humana.

Com o reconhecimento da Fisioterapia em quase todos os setores da
sociedade, mais recentemente, se tornou notério sua articulacdo com o ambito

hospitalar, principalmente nas U.T.Is. (Unidades de Tratamento Intensivo), ai, o
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fisioterapeuta comegou a atuar junto a uma equipe multiprofissional, alargando e
legitimando cada vez mais 0 seu espaco e a sua respeitabilidade diante dos demais
profissionais, simultaneamente obteve justa credibilidade também em outras areas.

Nas grandes capitais brasileiras, essa interagdo ja é consistente:
profissionais de renome nacional buscam principalmente a colaboragcao da area da
fisioterapia respiratoria. No estado do Espirito Santo, o introsamento entre a
medicina e a equipe multiprofissional ainda ocorre de forma incipiente: o unico
hospital que possui fisioterapeuta fixo na U.T.l. € o Hospital da Clinicas (HUCAM).
Mesmo assim, esse servigo ndo se realiza em tempo integral. Os demais hospitais
ainda nao contam com fisioterapeutas fixos, na area respiratéria.

A Fisioterapia aplicada nos grandes hospitais ou hospitais de primeira linha
das principais capitais, como Sao Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Brasilia,
tem apresentado um diferencial significativo, em relagdo aos hospitais situados em
capitais menores, 0 que corre por conta das respectivas infra-estruturas menos ou
mais aparelhadas, e dos profissionais que neles atuam.

Na entrevista do fisioterapeuta Dr. Anderson Bellangero de Sao Paulo, que
exerce suas atividades no Hospital e Maternidade Santa Catarina, na capital -
hospital esse considerado de primeira linha -, ele afirmou: “atualmente nesses
grandes hospitais a Fisioterapia tornou-se um servigo fundamental tanto na UTI
quanto na Semi -Intensiva (local onde os pacientes sdo encaminhados apds alta da
UTI) e ela esta sendo inserida através de uma cooperativa ou de um servigo
terceirizado, predominando a terceirizagdo”.

Ainda segundo o mesmo, a Fisioterapia tem sido muito requisitada pela
medicina e por ela reconhecida, embora nos hospitais de pequeno ou médio porte
ndo suceda assim. Um dos fatores desse reconhecimento nos grandes centros
hospitalares baseia-se no fato de os médicos e fisioterapeutas também serem
considerados de primeira linha, ou seja, possuirem cursos teoricos e praticos,
especializacdes e atualizacdes, além de usufruirem de uma infra estrutura hospitalar
digna do Primeiro Mundo, participam de simpodsios e congressos em areas
especificas organizados durante todo o ano, em nivel nacional e internacional.

O Dr. Anderson também nos cientifica de que, na UTI ou na Semi -UTI, a
Fisioterapia passou a ocupar lugar fundamental, pelo fato de os profissionais
estarem preparados para discutirem com os médicos o quadro clinico dos pacientes,

quanto pela exceléncia dos exames realizados, acresce que estes fisioterapeutas de
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elite estdo preparados para controlar os ventiladores mecanicos utilizados nos
pacientes. além de controlarem os ventiladores mecanicos utilizados nesses
pacientes. O fisioterapeuta, também detém conhecimentos sobre medicagdes,
estando de posse das regras basicas a respectivo setor.

No municipio de Vitéria, capital do Espirito Santo, a Fisioterapia vem
experimentando o mesmo procedimento de afirmacdo que acabamos de abordar. A
fisioterapia respiratoria realizada em uma UTI, no entanto ainda ndo se pode
comparar com a de um hospital de um grande centro. Isso decorre porque séo
poucos os profissionais que conhecem em profundidade e valorizam a Fisioterapia
tal como ela é focalizada numa urbe de maior porte. Tem-se de supor a falta de uma
infra-estrutura hospitalar adequada, de uma politica de saude preocupada com
contratar bons profissionais, objetivando ndo o retorno dos pacientes aos leitos
hospitalares e sim, se necessario, o atendimento ambulatorial.

Tais dados sado enfocados pela fisioterapeuta Dra. Maria Helena do Hospital
Universitario Cassiano Anténio Moraes (HUCAM) em Vitéria : “ tenho um bom
relacionamento com a equipe de meédicos e independéncia em minhas condutas, 0s
casos dos pacientes sdo discutidos, buscando-se a melhor solugdo, como tambéem
em muitas ocasiées, minha presenga é solicitada para opinar sobre pacientes, que
nem sempre serdo meus pacientes”.

A referida profissional, ainda afirma que, com relagdo ao servico de
pneumologia, a situagcédo se torna um pouco mais dificil: o servigo € ligado a Clinica
Médica e pelo fato de o hospital em questdo ser um hospital escola, o corpo de
médicos residentes é trocado a cada trés meses. Assim, faz-se necessario informar,
novamente sobre o trabalho ja feito no campo da Fisioterapia quanto a seus
objetivos. Tal pratica, visa que os novos residentes selecionem quais os pacientes
eletivos em relagao a Fisioterapia de acordo com certos critérios estabelecidos. Na
verdade so6 recorrem a Fisioterapia ao verem a figura do fisioterapeuta. Nos hospitais
particulares de Vitdria estes profissionais ainda nao atuam nos setores de enfermaria
como se evidencia nos hospitais publicos dos grandes centros urbanos brasileiros.

A Dra. Maria Helena também concluiu que, com relagdo a equipe
multiprofissional, a Fisioterapia tem sido respeitada gracas aos resultados obtidos,

sobretudo no CTI.
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Outros profissionais - a nutricionista, a psicologa ou a assistente social - ndo
s&o fixos ao setor: atendem ao hospital de maneira generalizada.

Ainda, no municipio de Vitéria, quando necessario, solicitam-se os
fisioterapeutas para avaliacbes e/ou opinides, em beneficio da recuperagdo dos
pacientes da CTI . Sdo estes assim, frequentemente liberados de forma mais rapida,
indo para os leitos das enfermarias. Os pacientes eletivos a CTl sdo todos aqueles
com chance de sair de um quadro grave, independente de sua patologia. Quanto
aos pacientes doentes de Aids que se apresentam em fase terminal, ou seja, ja néo
respondem aos cuidados medicamentosos, sdao encaminhados a ADT.

Esta profissional prossegue relatando que, no HUCAM, as pessoas ainda
associam a Fisioterapia ao CTl: ndo s6 sabem que la existe o servico, mas também
partiiham da opinido de que a figura do fisioterapeuta é inerente a esse setor.
Atualmente, apenas dois profissionais atuam neste campo atendendo as solicitagcoes
meédicas: um no CTI e outro no servico ambulatorial de ortopedia. Este numero é
insuficiente devido a enorme demanda de pacientes, necessitando de cuidados
especificos e de fisioterapia. Um dos servigos hospitalares que mais precisa do
fisioterapeuta € o de pneumologia: a conduta fisioterapéutica continua ¢é
imprescindivel ao paciente que recebeu fisioterapia durante a sua internagao. Isso
nao ocorre. Portanto em muitos casos, o doente cronico, sofre uma agudizagédo de
seu quadro respiratério, retornando a internagcdo. Dai, mais um leito ocupado,
enquanto o paciente poderia estar sendo tratado e orientado no servigo ambulatorial.

Ainda a Dra. Maria Helena esclarece que, em Vitoria, ndo havia um servigo
publico de referéncia, onde os pacientes fossem atendidos pela Fisioterapia. Por
conseguinte, todos eram encaminhados ao Centro de Reabilitacdo Fisica do Espirito
Santo (CREFES) em Vila Velha. Neste centro, além da fisioterapia, também
funcionam outras especialidades - a terapia ocupacional, psicologia, fonoaudiologia,
odontologia, hidroginastica e servigo social. A partir do momento que o HUCAM
comegou a atender pacientes no ambulatério com indicacéo a fisioterapia, apesar de
haver apenas um fisioterapeuta, a demanda cresceu muito, levando alguns deles ao
CREFES.
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De acordo com este quadro, o HUCAM esta concluindo convénios com
faculdades que possuem cursos de Fisioterapia. Abre-se por consequéncia, campo
para estagios nos diversos setores hospitalares, revertendo desde modo, a situagao
e também promovendo cada vez mais, o “status” de fisioterapeuta no Espirito
Santo.

O HUCAM, por ser um hospital-escola e atender a todos os que o procuram,
independente da patologia que os aflija, passou a dar atendimento principalmente
aos portadores do HIV e a todos os doentes de Aids da grande Vitéria. Caracteriza-
se, pois, como um centro de referéncia para a Aids, além de apresentar suporte aos
pacientes, dependentes da assisténcia domiciliar terapéutica: oferece tanto os
cuidados e o acompanhamento necessario, como os medicamentos adequados a
cada um dos atingidos pelo virus HIV, principalmente os anti-retrovirais.

Entre os recursos disponiveis aos doentes de Aids, com seqlelas da
toxoplasmose (hemiparesia e ataxia) e comprometimento neurolégico (AVC), tem-se
utilizado muito a hidroterapia, obedecendo a critérios especificos direcionados a
esses pacientes. Nos ultimos anos, a conduta fisioterapéutica em relacdo aos
doentes de Aids, vem revelando nestes casos, tem revelado bons resultados.

A hidroterapia, anteriormente referida aqui, e a termoterapia eram
conhecidas e praticadas na Antiguidade, pelos romanos; ambas sao recursos
fisioterapéuticos que utilizam a agua e seus efeitos, para atingir objetivos: promover
independéncia funcional, manter e/ou melhorar as ADMs (Amplitudes de
Movimentos) e a forgca muscular, reeducar os movimentos por meio da
hidrocinesioterapia e reduzir a dor e o espasmo muscular, além de propiciar
melhoria da socializagao, auto-confianga e qualidade de vida.

E importante salientar que as contra indicagbes a Hidroterapia existem e
devem ser respeitadas a bem de um trabalho fisioterapéutico confiavel e digno, de
acordo com Thonson (1994:456), que vao desde feridas infectadas até radioterapias
nos trés meses anteriores.

Entre as patologias mais ocorridas evidenciou-se que as que mais atingem
comprometem o sistema respiratério sdo a pneumonia e a tuberculose. Infere-se que
0 agente mais comum no doente de Aids e que, freqliientemente, leva-o ao 6bito por

insuficiéncia respiratéria, € a PPC (Pneumonia por Pneumociste Carinii).
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Thonson (1994:204) defende a indicagao da Fisioterapia respiratéria, quando

a inflamacdo comeca se resolver por meio da antibioticoterapia. A conduta

fisioterapéutica abrange as seguintes etapas :

Inalagdo — Tem lugar por meio de soro fisiolégico e, se necessario,
acrescentando medicamentos broncodilatadores como o Berotec ou Atrovent, por
quinze minutos, com o objetivo de umidificar a secregéo. Orienta-se a promover a
inspiracao e a expiracao lenta e profunda, durante o periodo em que a inalacao

esta sendo feita.

Drenagem postural - coloca-se o paciente no decubito mais adequado,
utilizando-se a gravidade como aliada. Realizam-se a ausculta pulmonar; e a
tapotagem, com as maos em concha. Este ultimo procedimento, objetiva
descolar as secregdes; Obtém-se a vibragao, com a palma das maos, aplicando
a forga para o deslocamento das secrecdes e, como ultimo recurso, a aspiragao

das secrec¢des, por via nasal ou oral.

Exercicios respiratorios visam a reexpansao completa dos pulmdes usando-se ou
nao aparelhos de incentivo respiratério (Respiron). O paciente, ao promover o ato
de inspiracao, deve sustentar as bolinhas na parte superior do aparelho, em

beneficio da reexpansao de seus pulmdes.

Método de readquirir a tolerancia aos exercicios e recuperar a forma fisica — logo
que lhe seja possivel, o paciente fara exercicios ativos, graduados para membros
e tronco, além de comecgar a percorrer pequenas distancias, progressivamente
aumentadas, até conseguir subir e descer escadas.

Quando o portador do HIV/Aids apresenta comprometimento do Sistema

Nervoso Central, o sintoma mais observado € a hemiplegia ou a hemiparesia:

paralisia ou fraqueza de um lado do corpo, conjuntamente ocorrendo uma ataxia

(descoordenagao motora), afetando os membros e o tronco. O grau desse

comprometimento depende da extensédo da lesdo ocorrida no SNC. A face também

pode ser prejudicada, causando o desvio da boca para um dos lados.
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Algumas vezes acontece que o paciente apresenta hipertensdo, no caso,
pode ocorrer o AVCH (Acidente Vascular Cerebral Hemorragico) ou no lado
esquerdo do cérebro, comprometendo o lado direito do corpo, ou vice-versa.

Segundo O’Sullivan (1993:404) a fisioterapia deve comecgar a intervir
imediatamente em qualquer lugar que esteja o paciente em uma UTI, na enfermaria
ou em seu domicilio. O objetivo do imediato tratamento € minimizar os efeitos da
lesdo do SNC e estimular o paciente a readquirir o0 maximo de independéncia
funcional possivel. Quando for capaz de sentar-se na cama, podera iniciar-se um
programa mais ativo e ousado, cuja finalidade consistira num ganho de equilibrio e
independéncia nas atividades de vida diaria (AVDs).

A mesma ainda afirma que, a reabilitagdo, durante o estagio agudo pode
ocorrer tdo logo o paciente esteja clinicamente estabilizado, o que tipicamente se
nota num periodo que decorre entre 24 e 36 horas. Eis as metas gerais, durante os

estagios iniciais da recuperacéo:

e Minimizar os efeitos das anormalidades de tonus.

e Manter uma AM (Amplitude de Movimento) normal e impedir deformidades.

e Melhorar as funcdes respiratérias.

e Mobilizar o paciente nas atividades funcionais iniciais, envolvendo mobilidade no
leito, o ato de sentar-se, de ficar em pé e as transferéncias.

e Impedir o descondicionamento.

e Promover a conscientizagdo, movimentacdo ativa, e o0 uso da regido
comprometida do corpo.

¢ Melhorar o controle do tronco e o equilibrio na posi¢ao sentada.

¢ Iniciar as atividades de cuidados pessoais.

Davies (1996:7-8) avalia com muita tristeza, que “a reabilitacdo bem-sucedida
dos pacientes com problemas de percepgcdo pode ser longa e ardua, mas a
independéncia e qualidade de vida melhoradas justificam o tempo e o esforgo”. A

autora sempre movida pelo interesse humano, pensa ainda :
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“Mesmo que ndo seja possivel superar todas as dificuldades do paciente, deve-
se tomar cuidado para preservar o seu auto-respeito. Os problemas originam-se da
leséo, e o paciente ndo deve de nenhum modo ser responsabilizado por deixar de

alcancar os objetivos desejados de reabilitagdo”.

Os doentes de Aids apresentam também, habitualmente outros sintomas e
patologias, por exemplo, a polineurite ou polineuropatias; Thomson (1994:359) a
descreve como resultado da disfungao disseminada dos nervos periféricos, afetando
os sistemas somatico e visceral. A infecgao direta é rara, a indireta € a mais comum,
0 que ocorre na sindrome de Guillan-Barré (mialgia, hipotonia e ataxia). As causas
metabdlicas incluem substancias toxicas, como alguns metais pesados, falta de
certas vitaminas, como B1 e B12, certos disturbios enddcrinos, dos quais 0 mais
comum € a diabetes. Também ha disturbios genéticos, por exemplo, distrofia
muscular, frequentemente, o paciente queixa-se de dor, formigamento e dorméncia,
geralmente nos membros superiores (mé&os) e inferiores (pés). A fraqueza muscular
ocorre sobretudo nos MMIlI (membros inferiores). A perda da propriocepgao gera
uma ataxia; esta pode ser observada se o0 paciente executar algum movimento ativo,
particularmente marcante nos MMII, o que redunda na marcha de passo alto. A
conduta fisioterapéutica recorre a recursos terapéuticos manuais: a massoterapia,
com objetivo de amenizar a mialgia, as manipulagdes passivas e ativas-assistidas,
promovendo alongamentos, e estimulagao sensorial e motora.

Outro aliado terapéutico € a Hidroterapia, na qual se aplica a cinesioterapia,
sem o impacto do solo e livre da gravidade, além de ser mais agradavel devido a
temperatura da agua de tal modo que, que o paciente consegue executar os
movimentos dele exigidos com mais facilidade além de ser estimulado a socializagao
e a auto-estima.

Outra patologia bastante observada nos doentes de Aids assistidos pelo
Programa da ADT, €& a neurotoxoplasmose. Sua etiologia é um protozoario,
transmitida por animais de pélo ou penas. Todos ndés ja tivemos contato com o
Toxoplasma gondii mas, por estarmos com o sistema imunoldgico sadio, o estado

morbido é facilmente debelado, ou as vezes nem notado.
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No doente de Aids essa patologia geralmente progride: o protozoario aloja-se
de preferencia, nas células nervosas, afetando o sistema nervoso central. Como
afirma Rubin & Farber (1990:1270) “este protozoario reconhece a suscetibilidade
dos adultos imunologicamente comprometidos, constituindo uma fonte significativa
de infecgdo em pacientes com a sindrome de imunodeficiéncia adquirida”. Causa
uma hemiparesia (paralisia parcial), ou seja, um comprometimento em apenas um
lado do corpo. Com isso, o paciente apresenta um déficit na coordenagdo motora
global e no equilibrio, além de uma alteragao ténica. Quando néao tratado, € comum
o mal evoluir para contraturas e deformidades, principalmente nas extremidades.

A conduta fisioterapéutica sempre dependera da avaliagdo adequada do
quadro que o paciente apresenta, de acordo com ela podermos estabelecer as
prioridades do tratamento. De maneira geral, o paciente manifesta o desejo de
voltar a andar. Dai que, o objetivo do tratamento consiste principalmente na sua
recuperagao sensorio motora.

Esta conduta se caracteriza por manipulacbes passivas, ativas-assistidas,
promovendo tanto o alongamento dos MMSSII (Membros Superiores e Inferiores)
quanto pela cinesioterapia para ganho e manutengao do equilibrio e coordenacao.
Faz-se além disso, o estimulo a marcha, a principio com auxilio, progredindo depois
para a marcha independente.

Quando o paciente ndo apresenta lesdao de pele e continua a manter o
controle esfincteriano, pode indicar-se o tratamento pela Hidroterapia. Esta
ultimamente tem demonstrado eficacia, como recurso terapéutico a doentes de aids
com déficit motor, ou neuroldgico, hipoténicos ou hipertbnicos — situagado proépria
desta sindrome.

A resposta a conduta hidroterapica tem-se mostrado extremamente positiva
conforme fato constatado em um paciente assistido pela ADT, o qual que vem
realizando hidroterapia duas vezes, por semana, sem contar a fisioterapia no seu
domicilio. Ele ja faz movimentos de amplitude e de marcha, o que no solo ndo se
consegue com tanta facilidade, devido a interferéncia do fator gravidade; na agua ela

inexiste, como se sabe.
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Evidencia-se no doente de Aids a neurotoxoplasmose, além da ataxia,
algumas vezes também se presentifica a paralisia facial: uma ptose (queda)
palpebral atinge, pois o nervo facial que supre os musculos , é lesionado.

Lucena (1993:55-60) descreve que a conduta fisioterapéutica, nesses casos,
consiste em manipulagdes no local da lesdo, promovendo massagens e estimulos
sensoriais: escovagao, crioterapia, eletroestimulagado e manipulagdes, utilizando-se a
técnica de Kabat cujo objetivo € a facilitagdo neuro-muscular proprioceptiva.

Com relagdo a crioterapia, alguns pacientes apresentam hipersensibilidade
ao frio e, nesse caso, este procedimento ndo podera ser realizado.

O olho deve ser lavado regularmente porque se perde o reflexo de piscar: ha
acumulo de secrec¢do e microorganismos, ocasionando , as vezes, uma conjuntivite.

O tratamento se processa sempre com o paciente em decubito dorsal,
evitando-se a forgca da gravidade; deve-se orienta-lo a deitar-se em intervalos,
durante todo o dia, reduzindo-se assim, os efeitos da gravidade sobre os musculos
paralisados.

Segundo Thomson et al (1994:162) cabe aqui citar que as orientagdes
domiciliares ao paciente se fazem necessarias, tais como exercicios ativos, abaixo

relacionados:

e Franzir as sobrancelhas;

e Apertar os olhos e depois abri-los inumera vezes;

e Auto massagear-se em torno do olho;

e Lavar o olho com agua boricada varias vezes ao dia;
¢ Realizar mimicas defronte ao espelho.

e Assobiar

e Sorrir

As patologias que acabamos de mencionar também sao encontradas em
pacientes assistidos por outras ADTs, conforme atesta Dra. Simone Avila,
fisioterapeuta domiciliar, atuando na ADOT da cidade de Porto Alegre, no Rio
Grande do Sul.
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A referida profissional comentou sobre a metodologia aplicada aos pacientes
em tratamento na ADT gaucha: exercicios terapéuticos (cinesioterapia motora) e
massoterapia. Devem os doentes ser visitados de duas a cinco vezes por semana,
dependendo do caso. Empregam-se também o calor e o frio superficial; bolsa de
agua quente e gelo, pois a equipe nao possui outros instrumentos fisioterapicos.

Entre os muitos problemas que afligem os pacientes, os principais sao:
déficit muscular, hemiparesias, paraplegias, presenga de movimentos involuntarios,
afasia, hipertonicidade, parestesias, dificuldade de deambulagdo ou impossibilidade,
dispnéia, dependéncia de oxigénio, secre¢gao pulmonar purulenta, , diminuicdo da
expansibilidade pulmonar, dor cervical, dor lombar, edema nos joelhos, cotovelos e
extremidades, retracdo muscular, dor muscular e nas articulacbes e ulceras de
decubito.

Os procedimentos fisioterapéuticos nestes casos compreendem: prevengao
das ulceras de decubito, prevencao de deformidades ou diminuicao das retragdes
musculares, controle da dor e do edema, prevencado das complicagdes respiratoria,
drenagem das secregdes pulmonares, estimulagdo para deixar o leito, treino de
marcha, equilibrio e/ou relaxamento do tdbnus muscular, visando o recomeg¢o das
AVDs (Atividades de Vida Diaria).

Continua Dra. Simone Avila declarando que, o0s pacientes de Aids,
admitidos pela ADOT, apresentam, geralmente, limitagdes fisicas e perdas de
movimentos, os quais os tornam dependentes. A Fisioterapia tem por finalidade
auxilia-los nessas limitagdes. A presenca do fisioterapeuta nas equipes de
tratamento possibilitara a independéncia dos pacientes, ainda que parcialmente.
Contudo, na luta para que o doente consiga uma qualidade de vida mias satisfatoria,
€ imprescindivel salientar o estresse que o trabalho multidisciplinar ocasiona, ao se
lidar com a tecnologia e na interagdo entre os membros da equipe qualificada no
atendimento as vitimas da sindrome, e no atendimento interligado as suas familias ,
companheiros e amigos.

Kisner & Colby (1992: 9, 10) preconizam que: “ um programa domiciliar
deve ser como uma extensdo do plano de assisténcia, onde se torna importante
observar alguns fatores como: identificagdo precoce do domicilio, rea¢cédo da familia,
condi¢cbes sociais e econbmicas, identificar quem tem a disponibilidade para

trabalhar com o paciente em casa e envolvé-lo cedo no programa, evitar rotinas

68



longas e tediosas, e outros, como fundamental para o ajuste e aceitacdo de um
programa domiciliar de exercicios”.

Os pacientes que a equipe multiprofissional da ADT-Vitéria assiste,
selecionados para participarem deste estudo, demonstraram, desde o inicio, uma
grande receptividade para com a proposta oferecida; notou-se em alguns até mesmo
um pouco de ansiedade e curiosidade sobre o tipo de tratamento que iriam receber.

Acresce que este conjunto de atitudes positivas articuladas com a equipe e,
em particular, com a presenga da Fisioterapia, significou para nés, fisioterapeutas,
participar da vida dos pacientes, ndo s6 como agentes da area da saude, que
somos, mas também como amigo — amigo que se aproxima do doente lhe trazendo
informagdes gerais e particular sobre o tratamento, amigo despojado de criticas e
julgamentos, preocupado apenas com ajudar e orientar, ou simplesmente ouvir as

palavras que o homem que sofre tem para dizer.
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CASO 1 - TONI

Paciente com 50 anos de idade, casado, sem filhos, nivel superior,
aposentado da Policia Civil, esposa com sorologia negativa, cuidadora em

tempo integral, residente na llha das Flores, em Vila Velha.

A primeira visita realizou-se em 19/01/99. Fui acompanhado pela
coordenadora da ADT, assistente social Angela Maria Caulyt S. da Silva, esta
apresentou-me ao paciente e a sua esposa, informando-lhes sobre a minha fungao
e 0 motivo pelo qual eu estava ali. O paciente reside no bairro llha das Flores em
Vila Velha e sua condicdo de moradia é confortavel. A casa € propria, ele possui um
veiculo em bom estado, utilizado em seu transporte para onde for necessario,
dirigido por seu irm&o, que recebe pagamento pelo servigo prestado. Conta ele,
além de cama hospitalar, com cadeira de rodas, cadeira de higiene e “papagaio”
(coletor de urina). Em sua residéncia ha também uma empregada que auxilia a
esposa nos servicos domésticos. (fotos 4 e 5)

A recepcao foi positiva, trazendo novas expectativas ao Toni quanto a
fisioterapia em casa, uma vez que, antes se deslocava até a Associacido dos
Funcionarios Publicos duas vezes por semana, para as sessodes fisioterapéuticas.
Ele também faz piscina terapéutica duas vezes semanalmente e, de maneira geral,
passa o dia todo no leito, em frente a TV, assistindo a fitas de video, ou ouvindo
musica. Ao chegarmos, desligou a TV. Conversarmos e ficamos sabendo que, além
de cantar, também escrevia poesia. Convidou-nos a ouvir uma fita gravada por ele e
um amigo na qual canta uma cangcdo acompanhado pelo amigo no violdo. Sem
duvida isso o emocionou muito. Combinamos uma segunda visita, na qual seria
realizada a Avaliacao Fisioterapéutica.

Devido as caracteristicas do atendimento, o paciente era visitado pela
equipe no periodo matutino e por mim no vespertino. Entdo eu realizava a conduta

fisioterapéutica mais tranquilamente.
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Foto 4 — Fisioterapia no domicilio

b’ v
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Nessa segunda visita, o vinculo com Toni e familia ja estava estabelecido. A esposa
do paciente nos recebeu de forma positiva: assinou o termo de consentimento e
colocou-se a nossa disposicdo: ja conhecia o trabalho realizado pela ADT, e
elogiava a atengéo que a equipe Ihes dispensava.

Nessa visita realizou-se a Avaliagao Fisioterapéutica, onde pude constatar
as contraturas musculares e deformidades presentes. O paciente encontrava-se no
leito, sem condicbes de deambulacdo, vitima de sequelas da toxoplasmose,
apresentando uma hemiplegia a esquerda. E importante salientar que, embora
estivesse ha longo tempo nessa situacdo, mostrava-se bem cuidado pela esposa e
nao apresentava nenhuma ulcera de decubito. Apds a avaliagao, fotografou-se Toni
no leito, enfocando apenas suas deformidades nos membros superiores e inferiores.
Preservou-se sua identidade.

Por meio da avaliagdo e, dos dados coletados, tragcou-se a conduta
fisioterapéutica a ser seguida e os objetivos a serem alcangados. Essa conduta
consistiu na cinesioterapia motora (alongamentos e exercicios passivos no leito),
massoterapia (vivéncia do “toque terapéutico”) e cinesioterapia respiratéria
(exercicios respiratorios, reexpansao pulmonar, reeducagao do padrao ventilatério) .

Assumindo o compromisso de visita-los semanalmente, ou se necessario,
mais vezes, 0 que nao ocorreu devido as terapias paralelas recebidos anteriormente.
Apesar do tratamento fisioterapéutico e hidroterapico, as sequelas regrediram pouco.
No entanto, sem esses cuidados, com certeza haveria uma grande diminuigdo em
sua qualidade de vida.

A equipe observou uma significativa melhora em sua defesa imunoldgica,
comprovada por meio do resultado dos exames realizados nesse periodo. Em tais
exames, constataram-se o aumento das células CD4 e a diminuicdo de sua carga
viral, conforme resultados anotados no instrumento utilizado para Avaliagéao
Fisioterapéutica.

No inicio do tratamento fisioterapéutico, o paciente ndo conseguia ficar na
posicao ortostatica (de p€), mesmo com auxilio, devido a grande espasticidade nos
membros inferiores, hipotrofismo e deformidades presentes nas extremidades; No
final do periodo (apdés seis meses), notou-se que o paciente ganhou tbnus e
amplitude de movimentos: conseguia uma relativa extensdo dos membros
superiores e ficava de pé por tempo mais prolongado, apoiando-se em uma barra de

ferro colocada em sua area de servigo (foto 5) .
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Realizava marcha, com auxilio, do seu quarto até essa area, estimulo esse
exigido sempre pela esposa, apesar de ele ndo |he obedecer: s6 faz os exercicios
prescritos quando o fisioterapeuta se apresenta.

Embora a esposa seja uma pessoa muita paciente, encontra-se cansada. A
psicologa da equipe tem acompanhado o casal, promovendo um melhor
entendimento e harmonia entre eles: oferece todo o0 apoio e as orientagdes possiveis
a ambos, na procura de diminuir-lhes o estresse e fazé-los ganhar forgas para
continuar na luta contra a Aids.

Ao saber que Toni frequentava piscina terapéutica, procurei a academia para
conversar com o terapeuta que o atendia a fim de estabelecer um vinculo
profissional entre nds, a bem do sucesso do tratamento. Desse modo, eu pensaria
na possibilidade de uma evolugao mais rapida, indo de encontro ao desejo manifesto
do doente: voltar a andar. Fui recebido cordialmente e trocamos informagdes sobre o
paciente. Inclusive o professor solicitou-me algumas orientagdes de conduta sobre
hidroterapia; e as forneci, além de indicar-lhe um livro especifico (Aquagym) o qual
lhe foi muito util, norteando sua conduta como profissional de saude.

Aconselhavel notar que, ao conversarmos sobre Toni, eu disse-lhe fazer
parte de uma equipe de ADT e que o paciente era um dos cadastrados neste
programa. Ele me perguntou, o que era ADT? Ao explicar-lhe sobre o servigo
prestado, sem mencionar a Aids, ele me perguntou se eu poderia atender uma sua
parente idosa, com problema de derrame. Entdo esclareci que a nossa equipe
atendia apenas as pessoas portadoras do virus HIV. Percebi que ele desconhecia a
situacdo do paciente sobre quem falavamos. Ja havia mais de um ano que Toni
frequentava a piscina e ninguém da equipe lhe tinha esclarecido nada a respeito do
seu verdadeiro diagnostico. Mais tarde informaram-me que a esposa foi orientada
pela doutora da equipe a expor ao terapeuta, a verdadeira situagao do paciente. No
entanto havia protelado a conversa até entao.

Felizmente o terapeuta aceitou a situagao: continua ministrando, nao permiti
que o preconceito se instale, ao contrario, adquiriu mais consciéncia quanto aos
cuidados com esse paciente, evitando com toda a solicitude que caisse na piscina
ou se machucasse. Observar-se que esta atitude n&do exclui a abrangéncia de

atencao a todos os que freqientam a piscina terapéutica.
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Nas visitas durante o periodo matutino, em dia ensolarado, apos a sesséo,
eu sugeria ao Toni que tomasse um pouco de sol. A fim de conseguir esta
helioterapia, tinhamos que desloca-lo em sua cadeira de rodas até o pequeno
quintal existente na frente de sua casa, unico local com sol disponivel para ele.
Existe uma rampa de madeira que liga a porta da area de servigo a esse espacgo; o
processo de descida depende de duas pessoas: uma ao descer sustenta a cadeira
por traz, a outra segura-a por meio de uma corda, na parte da frente. Chamavamos
isso de “operacgao descida ou subida” .

No referido local, o paciente permanecia pelo menos meia, hora tomando
sol. A esposa continuava com algumas manobras de massagem em seus ombros
e/ou pernas, ou com outra tarefa de higiene, - por exemplo, cortar as suas unhas ou
o cabelo. Em seguida ela telefonava ao cunhado, para que este se deslocasse até
sua casa, ajudando-a na “operacado subida”, e depois levando o paciente para o
banho antes do almocgo.

Nesse episodio, fica bem claro a importéncia e a necessidade do cuidador
(a), necessidade esta que, a ADT considera fundamental, nesse tipo de assisténcia,
se feita com qualidade e seriedade.

Embora Toni possua condigdes econbmicas para locomover-se de
automovel, continua caracterizando-se como um paciente tipico da ADT, tanto
devido ao seu grau de dependéncia, quanto do grau de dependéncia da sua
cuidadora: é o apoio da equipe que permite a ela continuar desempenhando bem
seu papel junto a ele. Toni prossegue com a fisioterapia na Associagdo dos
Funcionarios Publicos e com a hidroginastica, duas vezes por semana: mantém,
assim, um minimo de qualidade de vida, na esperanca de um dia, voltar a andar

sem auxilio e retomar suas atividades cotidianas.

CASO 2:DIVA
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Solteira, 25 anos, doméstica, desempregada, sem filhos, morando com a mae e
o padrasto, com Aids desde 1997, grau de escolaridade primario; residente na

Ilha das Flores, em Vila Velha.

A primeira visita realizou-se em 02 de fevereiro de 99, em companhia da
coordenadora da ADT, a qual apresentou-me como fisioterapeuta a mae da doente e
cuidadora, D. Laide. Esclareceu ainda que eu pertenceria a equipe por 6 meses, e
que realizava um estudo com alguns pacientes cadastrados no programa, sendo sua
filha uma das escolhidas.

Ao chegarmos ao seu domicilio, observei que se tratava de uma familia
muito pobre. O barraco, de madeiras e em precario estado de conservacéao, era o
ultimo daquele corredor, com dois cémados pequenos, refletindo uma situagcao de
pendria. A mae da paciente nos recebeu, mulher simples, porém muito comunicativa.
Apesar de seus grandes problemas, entre eles o alcoolismo, ela desempenha o
papel de cuidadora o melhor possivel.

A paciente encontrava-se deitada em sua cama, ao lado do fogao. Ao ouvir
nossa voz, levantou-se e veio até onde estavamos. Apresentava-se sonolenta,
apatica, ndo conseguindo articular com clareza as palavras, devido a afasia
presente. Além do mais, apresentava um “déficit” de equilibrio, apoiando-se nas
paredes ao caminhar, devido a sequela da toxoplasmose. Mesmo assim, sorriu para
nos. Fui ao seu encontro e apertei-lhe a mao, apresentando-me. Ela balbuciou
alguma coisa incompreensivel e continuou a sorrir. Apds nossa rapida conversa,
despedimo-nos, assumindo o compromisso de retornar na préxima semana, a fim de
realizar uma avaliagdo e iniciar a conduta fisioterapéutica. Sai preocupado,
pensando como agiria no caso: o espago residencial era minimo e as condigdes
precarissimas.

A segunda visita, foi muito proveitosa. Logo ao entrar, observamos, em uma
das paredes, um quadro informativo sobre os horarios dos medicamentos, quadro
este  confeccionado em cartolina pela enfermeira, objetivando uma melhor
orientacdo a cuidadora tanto a respeito das horas dos remédios, quanto de quais os
medicamentos ministrados , pois a cuidadora sentia dificuldade nestas tarefas Na

referida visita fez-se a avaliagao fisioterapéutica. Constatou-se, entdo, o “déficit” de
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equilibrio motor, além da afasia (lesdo em nivel do SNC, que prejudica a fala) como
sequela da neurotoxoplasmose. Ao conversar com a paciente, ela mesma
manifestou o desejo de voltar a andar e sair, voltando a trabalhar no saldo de
cabeleireiro, de onde se afastara, para iniciar seu tratamento.

Antes de proceder a avaliacio fisioterapéutica, repeti a explicacdo sobre
minha fungao e meus objetivos na ADT, ja que a familia se compunha de pessoas
com dificuldade de compreensdo. Mae e filha concordaram com a conduta a ser
tomada. A paciente assinou o Protocolo de Consentimento Informado, apds sua
leitura. Depois realizei a avaliagdo (conforme anexos no final) e fotografei a paciente
em posig¢ao ortostatica (em pé) nas vistas frontal, lateral e dorsal, a fim de analisar
melhor as contraturas musculares e vicios de postura. Em seguida, promovi
algumas orientagdes e exercicios respiratorios, visando a reexpansao pulmonar e
reeducacao ventilatoria.

Ao término da visita e com as informacdes obtidas, pude tragar tanto a
conduta fisioterapéutica adequada, quanto os objetivos a serem alcangados.
Despedi-me, certo de que tinha consolidado o vinculo com Diva e com a sua mae
cuidadora. Comprometi-me a visita-las uma vez por semana e, caso, fosse
necessario, mais vezes, 0 que nao ocorreu: a paciente aderiu plenamente ao
tratamento e aos medicamentos, executando as orientacbes da equipe, sob a
vigilancia de sua mé&e-cuidadora.

Logo nas primeiras visitas, constatamos que a doente apresentava tosse e
uma ausculta pulmonar com ronco mais forte que o normal, o que indicava a
presenca de secregao nos bronquios. Apdés 15 minutos de nebulizacdo (a ADT
emprestou o aparelho), efetivaram-se manobras de higiene brénquica (tapotagem,
vibracédo e drenagem postural) com resultado positivo: uma secregédo esbranquicada
foi eliminada. Ao auscultar novamente os pulmbes, verificou-se a melhoria da
capacidade ventilatoria.

As visitas foram se sucedendo e, a cada uma delas, efetuavam-se os
exercicios. Notou-se também um progresso quanto a afasia: Diva estava
conseguindo articular mais claramente as palavras emitindo um som saia mais
nitido. O trabalho da equipe ajudava ainda na recuperagao de sua auto-estima.

Em uma das visitas, a cuidadora relatou que a paciente comecgara a namorar
um rapaz. A equipe conversou muito com ela, concientizando-a de tomar todos os

cuidados necessarios, tanto em relagdo a si prépria, quanto ao parceiro
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principalmente os relativos ao risco de uma gravidez e recontaminagao do HIV, pelo
nao uso do preservativo. Se o namoro a fazia feliz e a estimulava para a vida,
aconselhavamos, porém, que ela agisse, no relacionamento a dois, sempre com
segurancga. A equipe forneceu, inclusive, preservativos, ensinando como utiliza-los.

Diva sobrevive com sua mé&e e seu padrasto apenas gragas ao beneficio
assistencial-INSS da paciente - menos de um salario minimo. Diante desta penduria,
se fez necessario que a ADT fornecesse a familia uma cesta basica de alimentos
todo més por meio da Casa da Esperancga, além de oferecer gratuitamente passes
de 6nibus para que a moga nao perdesse as consultas agendadas no HUCAM.

A paciente encontra-se agora em tratamento para a tuberculose, fazendo
periodicamente exame de escarro e exame oftalmoldgico, conseguido pela Casa da
Esperanga, onde o procedimento se da mais rapido do que no HUCAM. Prossegue
tomando os medicamentos anti retrovirais (Invirase, Biovir e Epivir), além da
Zidovidina, o que muito tem beneficiado o seu quadro clinico. Em um dado
momento, ainda preocupado com seu “déficit” de marcha e de equilibrio, levei-a de
carro até a praia mais proxima (Praia da Costa), e a sessdo la se passou: estimulei-
lhe a marcha na areia e a fiz entrar na agua até seus joelhos, numa oportunidade
unica de praticar um pouco de talassoterapia, e de helioterapia (banho de sol). Tais
procedimentos forcavam a busca de seu equilibrio agora perdido, mas também um
possivel aumento de tbnus muscular em seus membros inferiores, evitando assim
queda.

A experiéncia foi valiosa: concientizei-a sobre a importancia desses
exercicios, recomendando-lhe que, sempre que houvesse ocasidao de ir a praia,
repetisse. A marcha dentro d’ agua. O quadro de Diva evoluiu positivamente cada
vez mais, apesar de persistir a tosse com eliminacdo de secrecao. O aparelho de
nebulizagdo permanece em seu domicilio: a médica lhe prescreveu quatro sessoes
de inalagdo por dia, o que ela realiza sem reclamagdes. Constatou-se ganho de
equilibrio e coordenacao motora, além de, melhora da afasia.

A ADT continua repassando-lhe a cesta basica de alimentos e, as vezes,
algumas roupas usadas, em bom estado. A situagao persiste por demais dificil para
a familia.

Diva tornou-se muito amiga da equipe: reclama quando, por algum motivo,

demoravamos a visita-la. A equipe se sente muito recompensada ao vé-la se
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recuperando rapidamente. Ao visita-la, € comum encontra-la chegando de algum
lugar.

A independéncia por ela alcangada, a faz ficar mais sociavel e afirmar sua
auto-estima. Em uma das visitas, ndo a encontrando em casa, conversei muito com
sua mae. Observei o quanto ela se sentia feliz com a melhora da filha. Informei-lhe
que estava programando a alta fisioterapéutica, pois ja haviamos alcancado o
objetivo estabelecido. A paciente continua com o namorado e deseja voltar a
trabalhar em sua atividade anterior.

A paciente assimilou e incorporou no seu dia-a-dia os exercicios, tanto os
respiratorios quanto os de alongamentos e posturais, iniciavam-se pela sua maneira
de levantar logo pela manhéa (sic). Como seu quadro evoluiu e Diva encontra-se em
condicbes de ser encaminhada ao servigo ambulatorial do HUCAM, a equipe a
preparou para a alta da ADT. Observa-se que, cada vez que conversavamos com
ela sobre a alta, a paciente apresenta uma recaida, julgando que a equipe iria
abandona-la. A psicéloga trabalhou muito junto a ela na conscientizagdo, do que
mais lhe convém: mostrou-lhe que a alta € um fato positivo e que ela precisava
assumir a sua “nova vida”.

Em 28 de maio de 1999, Diva recebeu alta da ADT e da fisioterapia, porém
sempre que passamos por perto de sua casa, ndo deixamos de visita-la. Por sua
vez, quando volta ao ambulatério, ela nos visita. Esta relagdo nos favoreceu, atraves
de um profundo conhecimento da condicdo humana, em sua miséria e grandeza. E,
0 que mais importa: vivenciamos, por meia dela, mais uma vez, a importancia da

solidariedade entre os homens em geral, e na luta contra a Aids, em particular.
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CASO 3 : PAUL

34 anos, solteiro, sem filhos, grau de escolaridade primario, morando com os
pais, soro positivo desde 1998 e portador de disturbio psiquiatrico; residente

em Carapina, municipio da Serra.

A primeira visita a Paul realizou-se em fevereiro de 1999, juntamente com a
coordenadora e equipe. Ocorreu entdo o contato social e o estabelecimento do
vinculo com o paciente e familiares. O bairro em que reside fica no sentido norte de
Vitéria. E um bairro periférico com infra-estrutura, mas habitado por pessoas de
baixo poder aquisitivo. Sua méae e cuidadora nos recebeu de forma muito carinhosa.
Ela se encontra aposentada, o que lhe permite, no contexto familiar, dispor de tempo
integral para desenvolver o papel de cuidadora. Além disso, recebe um salario
minimo para despesas necessarias a casa.

Esta cuidadora e mée é analfabeta e, por suas dificuldade na administragcéo
dos medicamentos ao filho, a ADT confeccionou-lhe um cartaz, com o fim de ajuda-
la nesta funcdo. Assim, ela tem conseguido tanto controlar os horarios dos
medicamentos anti retrovirais quanto os prescritos pelo psiquiatra.

Estavamos conversando em uma area nos fundos da casa, onde funciona a
lavanderia; ai ha uma cama para o paciente descansar, por ser o lugar mais arejado
e ventilado da residéncia. Paul logo apareceu, sorridente e falador. Deambulava com
auxilio de muletas, exibindo um “déficit” de marcha (sequela da neurotoxoplasmose),
além de uma lesao no calcaneo esquerdo, com curativo oclusivo. Fui apresentado a
ele e informei-lhe sobre minha fungdo e meus objetivos. Durante a conversa, sua
mae nos cientificou de que o paciente tinha se convertido a uma igreja evangélica,
fato este que nos permitiu compreender por que ele falava constantemente em
Jesus e na Biblia. Paul referiu-se ao fato de ter, sido orientado pelo pastor da igreja
para abandonar os medicamentos, pois, desde agora ele estava “curado” pelo
Senhor Jesus: eis um dos fatores que tém prejudicado a adesao de certos doentes
ao tratamento, ja que alguns, depois de ingressar em cultos carismaticos, passam a

crer em milagres e ndo mais nos remédios.
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A equipe trocou muitas idéias com ele sobre a importancia dos
medicamentos e as consequéncias provenientes de sua interrupgao. Ele obstinava,
porém, em afirmar que se achava, curado e que nido precisava mais toma-los :
podiamos da-los a um outro paciente. A mae entretanto, insistiu em |he oferecer os
remédios. No final da visita, ambos ficaram muito satisfeitos com a possibilidade de
contar com mais um profissional na equipe, manifestando o desejo de ajuda-los na
recuperacao de Paul. O vinculo estabeleceu-se. A mae, sempre atenciosa e solicita,
nos acompanhou até o portdo, agradecendo-nos por tudo.

Na segunda visita, a recepgao continuou positiva: deu-se inicio ao processo
propriamente dito. Realizou-se a avaliagao fisioterapéutica, e, apds o consentimento
de Paul, por escrito, bati algumas fotos suas, sempre preservando sua identidade.
Com os dados colhidos tragei a conduta fisioterapéutica a ser seguida e os objetivos
visados. Essa conduta consistiu em: cinesioterapia respiratéria (exercicios
respiratorios objetivando uma reeducacao do padrao ventilatério), cinesioterapia
motora (exercicios de alongamentos ativos e passivos; reeducacdo da marcha sem
auxilio), massoterapia, a fim de diminuir as dores nos membros inferiores e do
estresse, bem como de proporcionando-lhe a vivéncia do “toque”.

Em uma das visitas, encontrei Paul apresentando um quadro clinico mais
animador, locomovendo—se sem auxilio e com ganho de equilibrio, o que lhe
permitia sair diariamente de dia e de noite, sem destino. A cuidadora e mae relatou
sua preocupagao com essas idas e vindas constantes e com os “amigos” recentes,
lembrando-nos da possibilidade de o paciente estar se envolvendo com drogas.
Solicitou, em consequéncia, uma internacao para Paul. Expliquei-lhe que essa nao
era a minha fung¢ao, que conversasse com a assistente social da ADT sobre o fato.

Paul realizou bem as sessbes, embora muito falante, devido ao seu
disturbio psiquiatrico. No final, comentou que tinha descoberto um remédio infalivel
para o mal que Ihe acometia e que agora tinha a certeza que estava curado da Aids.
Tal remédio consistia em beber agua por meio da Biblia: ele abria o livro sagrado,
levando-o em direcdo a boca ; em seguida despejava agua na Biblia, bebendo-a
depois .

Comentei o fato com a psicéloga da equipe, o que foi novidade para ela,
embora ja viesse acompanhando o paciente desde o inicio de seu ingresso na ADT,

passando agora a assisti-lo com mais assiduidade e apoio psicoldgico.
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Esse paciente apresentou altos e baixos em seu quadro clinico. Por conta do
disturbio psiquiatrico, seu comportamento sempre foi inesperado e/ou inadequado:
andar nu pela casa, quebrar objetos na cozinha ou masturbar-se em qualquer lugar
da casa (sic mé&e). Apds retornar ao médico psiquiatra e aos medicamentos
psiquiatricos, o quadro voltava a se estabilizar, cessando os problemas mais graves.
A mae sempre nos confiava que Paul fazia os exercicios apenas nos dias das visitas
e que nao Ihe obedecia. Também ficava violento principalmente quando ela recebia
0 pagamento da aposentadoria: queria dinheiro para comprar droga.

No més de maio de 1999, como o paciente apresentasse um quadro mais
estabilizado e os sintomas psiquiatricos controlados pelos medicamentos, a equipe
cogitava em sua alta da ADT: seu tratamento voltaria a ser ambulatorial. A lesdo do
calcaneo curou-se, sua marcha ganhou um padrdo mais adequado, andando sem
auxilio das muletas; nao referia mais a dor nos membros inferiores.

Na ultima quinzena de maio de 1999, a equipe preparou-o para a alta:
pusemos em pratica todas as orientacdes de praxe. Afirmamos-lhe que a alta n&o
significaria um “abandono” e que, caso fosse necessario, estariamos de volta, além
disso, sua alta da ADT e o retorno ao ambulatério, se constituiram sobremaneira
desejaveis para Paul. Primeiro porque, sempre que quisesse, poderia visitar-nos,
quando se consultasse no HUCAM; segundo pelo motivo de que a alta indicava uma
saude melhor e mais notavel. Em julho de 1999, Paul recebeu alta da ADT e da

fisioterapia.
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CASO 4: EVA

Paciente com 34 anos, separada, com um filho de 15 anos, morando com a

familia; instrucao de 1° grau incompleto; residente no municipio de Serra.

Minha primeira visita a Eva deu-se em 27/01/99, acompanhado pela
coordenadora e pela equipe da ADT. O domicilio da paciente se localizava no
municipio da Serra, ao norte de Vitéria. Ao chegarmos, recebeu-nos a
ma&e/cuidadora da paciente, mulher simples, solicita e grata pela ajuda da ADT. Na
sala estavam a paciente, o pai e um dos irmaos. O pai muito abatido e doente,
sofrendo de enfizema pulmonar, solicitava medicamentos. O irmao, de 28 anos,
lamentava-se por estar com febre e vémitos, devido a uma dor estomacal. A mae,
cuidando dos trés, demonstrava paciéncia e resignagdo. O domicilio continha dois
pequenos quartos, bastante modestos, e sem acabamentos.

Fui apresentado a Eva e conversamos um pouco. A mog¢a quase nao saia de
casa por estar sofrendo de um “déficit” de equilibrio e necessitando de auxilio, ao
realizar a marcha; quando andava no interior de casa, apoiava-se pelas paredes e
moveis, consequéncia de sequela da neurotoxoplasmose. Percebi que sua méo
direita permanecia fechada todo o tempo e pensei que poderia ser alguma sequela.
Quando solicitei-lhe, porém, que a abrisse, Eva o fez sem dificuldades; surgiu entao
um terco, do qual jamais se separava, pois disse ela, tinha visto Jesus ali na sala.
Percebi entdo que n&o estava bem psicologicamente.

Depois deste primeiro contato e estabelecido o vinculo entre paciente e
fisioterapeuta, apos esclarecer a minha fungédo e meus objetivos, despedimo-nos,
combinando o meu retorno para o inicio do tratamento. A mae sempre nos
agradecendo muito por tudo, acompanhou-nos até a porta.

Ao comecar o tratamento, quando Eva foi cadastrada na ADT, os parentes
resistiram muito em receber a equipe. No entanto, depois, procurou a assistente
social, por ter sabido que se cogitava a desisténcia em ajuda-la. Retomaram-se as

visitas, registrando-se a ades&o ao tratamento.
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A paciente demonstrava grande expectativa de cura por meio da religido;
passava os dias vendo TV, sentada no sofa. Contando com acompanhamento
psiquiatrico e relatava algumas fantasias religiosas. Agendaram-se varios exames no
HUCAM aos quais Eva ndo compareceu, alegando falta de dinheiro para o
transporte. A equipe remarcou-lhe o0s exames e forneceu-lhe passes para a
conducéo, pois sabia que a situacao da familia éra muito precaria.

Na segunda visita, a recepgdo foi positiva e me senti mais a vontade.
Realizei a avaliagao fisioterapéutica e bati algumas fotos, apdés Eva assinar o
Protocolo de Consentimento Informado. Com os dados colhidos, pude tragar a
conduta fisioterapéutica e os objetivos a serem alcancados pela paciente. A conduta
consistiu em cinesioterapia respiratoria (exercicios respiratorio, reeducagdo do
padrdo ventilatério e manobras de higiene brdnquica), cinesioterapia motora
(exercicios passivos e ativos de alongamentos, estimulo a marcha com auxilio) e
massoterapia devida a dor em MMII, sem esquecer tanto a oportunidade de
vivenciar o “toque”, quanto a orientagao domiciliar.

Em uma das visitas, encontrei Eva sentada na sala, cabisbaixa e triste. Apds
conversarmos um pouco, sugeri a execugcdo dos exercicios respiratorios e de
alongamentos. Depois da massoterapia (toque terapéutico) ela parecia mais
animada; convidei-a a caminhar um pouco pelo quarteirdo; o dia estava convidativo
e |he daria a oportunidade de tomar sol (helioterapia) e de realizar a marcha. Eva
aceitou o convite e fomos andar, juntamente com o filho, que também representava
o papel de cuidador (foto 6). Ambos revezavamos no apoio a moga. Pelo trajeto,
pessoas conhecidas cumprimentavam-na, demonstrando simpatia e amizade. Tal
atitude fez com que Eva se sentisse alguém importante para eles, o que lhe fez
muito bem, estimulando-a na realizacdo da marcha. Ao voltarmos nio se referiu a
dor nem ao cansacgo, demonstrando estar mais atenta a nossa conversa. O filho
adolescente, bastante interessado, preocupava-se com o horario dos medicamentos.
Aproveitando o momento, orientei-o sobre a importancia dos exercicios e da marcha
que deveria ser cumprida todas as manhas, além de insistir na adesdo aos
medicamentos.

Foram horas positivas, em que pude observar a adesdao da paciente ao

tratamento e a participagédo dos cuidadores (mé&e e filho) na recuperacgao de Eva.
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Foto 6 — Estimulo a marcha e helioterapia.

Importancia da presenca do cuidador.
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Atualmente ela vive com a familia. Sem profissao, possui, como dissemos,
escolaridade até o primeiro grau incompleto. E solteira mas morava com o
companheiro que a contaminou, e que, no momento reside com outra mulher.

Eva é natural de Piuma, municipio do Estado do Espirito Santo; é Iucida,
orientada, com episddio de choro e seqlela de neurotoxoplasmose (ataxia). No
passado viveu “vida desregrada” (sic mae). Queixa-se de fraqueza no membro
inferior e superior direito (hemiparesia) diminuicdo da acuidade visual e disfagia.
Reafirma a sua grande fé em Deus e em Nossa Senhora. Cré que ira ficar curada.
Relata suas passagens por hospitais, desde o seu diagnodstico de HIV positivo.
Conta com acompanhamento psiquiatrico.

Os exames realizados por Eva em 27/08/98 apresentavam um CD4 de 145 e
um CD8 de 570; em 30/11/98, o CD4 estava em 217 e o CD8 em 689; carga viral,
em 04/08/98, atingia em 3.200 com um Log de 3,51; em 04/12/98, esta carga
chegava a 880 com um Log 2,94; em 05/04/99 realizaram-se novamente o CD4 e
CD8 que mostraram resultados, respectivamente, de 170 e 658 com uma relagao de
0,26.

A paciente fez uso dos seguintes medicamentos: sulfadiazina, daraprim,
leucovorim, hidantal, fluconazol, e os anti retrovirais AZT, DDI e Biovir, além do
meeleril, prescrito pelo psiquiatra.

Durante o periodo de visitas, Eva manteve o quadro clinico estabilizado,
evoluindo para melhor o padrao de sua marcha, mesmo com auxilio. Um dos fatores
que mais chamou a atencao da equipe foi a situagdo econdmica da familia, muito
precaria: além de pagar aluguel, havia nessa casa, trés pessoas enfermas,
necessitando de cuidados - a paciente, o pai e 0 irmao - somente a mae estava sa
para cuidar dos trés. Acresce que contavam apenas com a aposentadoria sua e de
sua filha. Assim, a ADT passou a fornecer uma cesta basica de alimentos todos os
meses.

As marchas pela manha continuavam a ser feitas, a mae auxiliando-a. A
noite, freqientavam ambas a igreja evangélica da qual sdo congregadas. Isto tem
estimulado a sociabilizagdo de Eva. A mae contou-me algumas vezes que a filha ndo
tem disposi¢cao para executar os exercicios mas que sO os faz adequadamente
quando eu estou presente. Insisti que, pelo menos, as marchas pela manha nao

poderiam ser negligenciadas.
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A equipe, preocupada com a rotina de Eva, encaminhou-a, juntamente com
sua mae, a um clube local que desenvolve terapia manual. Nao houve, porém,
adesao da parte delas. Pela evolugdo do quadro, cogitou-se a alta da ADT e, no final
de maio de 1999, Eva recebeu alta apds ter sido preparada pela equipe. Até esse
periodo, a familia continuava a receber a cesta basica de alimentos.

Em julho de 1999, reencontramos Eva e sua mae em uma visita que nos
fizeram no HUCAM: tinham ido la para fazer alguns exames. Eva estava muito
sorridente e a mae gratissima por tudo que Ihes haviamos proporcionado. A moga ja
sai mais de casa, sempre auxiliada pela mae. Vai semanalmente a igreja, pois sua fé

continua cada vez mais forte: esta certa de que ficara curada!l
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CASO 5: LUIZ

Paciente com 40 anos, solteiro, cabeleireiro, natural do Rio de Janeiro;
formacao: 1° grau; homossexual; residi sozinho em Jacaraipe, municipio de
Serra, ES.

A primeira visita foi realizou-se em 22/02/99, com toda equipe reunida. Luiz
vive sO, em uma casa pequena e simples, com trés cOmados, energia elétrica e agua
encanada, na periferia de Jacaraipe, no municipio da Serra, ao norte de Vitéria. Ao
chegarmos, por volta das 14:30 h, ele estava deitado no sofa, assistindo a TV. Era
verao e fazia muito calor. A enfermeira entrou primeiro e completou sua rotina. Luiz,
muito doente, apresentava sequelas de neurotoxoplasmose e ndo conseguia
deambular. Falava pouco e muito baixo. Fui apresentado a ele e conversarmos
alguns minutos a respeito da minha presenga em sua casa. O calor continuava
insuportavel.

Expliquei-lhe o meu trabalho e ele concordou em participar desse estudo,
sem objecdes. Ha algum tempo o doente vinha recebendo cuidados da equipe e a
sociabilizagdo ja tinha ocorrido. Luiz, a todo instante, solicitava alguma coisa a
equipe, como cigarro ou dinheiro. A situagao era muito precaria e triste, além da que
o paciente sofria de solidao. Ele dizia ndo querer contato com a sua familia no Rio:
havia deixado la sua familia ha seis anos e n&o mais tivera noticias dela.
Ignoravamos a histéria existente por tras desse fato, e nem entramos na questéo,
respeitando o seu siléncio a respeito do assunto. Despedimo-nos dele, ficando
combinado que, na préxima visita, comecariamos o tratamento fisioterapéutico. O
contato social e o vinculo estavam estabelecidos.

A segunda visita, ocorreu na mesma, semana devido a sua situacéo
preocupante. Ao chegarmos a sua casa, porta e janelas estavam fechadas e tudo
em siléncio. Bati palmas e fui entrando, empurrando a porta da sala, destrancada.
Encontrei Luiz no sofa completamente abatido e desestimulado. O calor era tao forte
que dava a sensacao de estar-se em uma sauna. Nao havia a menor ventilagao. Abri

porta e janelas, na tentativa de arejar um pouco o ambiente.
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Luiz se achava ainda mais debiltado do que antes: ndo tomava os
medicamentos deixados pela enfermeira, mal conseguindo ficar de pé. Comera
apenas um pouco do alimento, trazido pela vizinha. Pedi-lhe para sentar-se e
ofereci-lhe agua. Comegamos a conversar sobre sua situagao. Expliquei-lhe que, por
morar s6, ndo tinha condigdes de se cuidar e que era importante ir para a Casa da
Esperanga a fim de se recuperar (foto 7). Ele insistia, porém, que queria continuar
em sua casa. Agora mais atento a nossa conversa, recebeu explicagdes sobre o
meu trabalho e meus objetivos. Concordou com tudo. Pude entdo realizar a
avaliacao fisioterapéutica (em anexos) e bati algumas fotos, apds o paciente ter
assinado o Protocolo de Consentimento Informado. Levei-o a levantar-se, mesmo
apoiando-se pelas paredes, a caminhar um pouco. Apresentava grande “déficit” de
marcha e ataxia, além de uma hemiplegia a esquerda. As seqlelas ja estavam
definitivamente instaladas e o quadro, requeria muito cuidado.

Ao deambular e esbogar alguns movimentos, demonstrava grande cansago
e dispnéia, a respiragcdo muito ofegante. Estava caquético e manchas recobriam sua
pele. Devido a este quadro, ndo se sentia disposto a fazer sua higiene corporal: vivia
se cocando e sua pele encontrava-se desidratada e descamada.

Apos a avaliagdo, tragei a conduta fisioterapéutica, que consistiu em:
cinesioterapia respiratoria (exercicios respiratorio, reeducacéo do padrao ventilatorio,
manobras de higiene brénquica); cinesioterapia motora (exercicios de alongamentos
passivos e ativos, treino de marcha); massoterapia, devida a dor em MMII,
proporcionando-lhe a vivéncia do “toque” terapéutico, o que foi positivo; além das
orientagdes sobre exercicios a serem feitos em minha auséncia.

Ao terminar a sessao nessa segunda visita, o paciente me pediu cigarros.
Como eu lhe disse que ndo fumava, me pediu dinheiro. Neguei, alegando que
estava financeiramente desprevenido, pois tinha vindo com o motorista. Ja tinha sido
alertado pela equipe sobre esse seu habito de pedir coisas as pessoas que o
visitavam. Despedi-me dele, deixando orientagbes sobre suas AVDs: a maneira
correta para se levantar da cama e a importancia do uso de uma cadeira no banho

de chuveiro.
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Foto 7 — Casa da Esperanca — Maruipe, Vitéria, ES
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Apods algumas visitas, observei que Luiz ndo tinha aderido ao tratamento, e
realizando os exercicios apenas quando eu estava presente. Reclamava muito de
tudo e era evidente que ndo sabia conviver com sua soliddo: referia-se sempre a
auséncia dos “amigos” do saldao onde trabalhava como cabeleireiro. As dores nos
MMII eram constantes e somente apds a massoterapia, Luiz constatava algum alivio
e bem estar.

Diante do agravamento da situacédo, numa das ultimas visitas realizadas no
més de margo de 1999, a equipe o encontrou em um estado de higiene lamentavel,
com restos de comida espalhados pelo chdo e inumeras moscas em torno dele. O
cheiro do ambiente era azedo e nauseante e o calor insuportavel. Tudo contribuia
para a involucdo do quadro. Nao era mais possivel deixa-lo sozinho e, assim, a
equipe conseguiu convencé-lo a retornar a Casa da Esperanca onde estivera por
varias vezes, a fim de recuperar-se, além de haver profissionais de saude para
assisti-lo. Em sua morada n&o havia condi¢bes para uma adequada adesao ao
tratamento e uso das medicacdes: sua recuperagao tornar-se-ia impossivel.

A equipe solicitou a Casa da Esperancga para recolhe-lo e ministrar-lhe os
devidos cuidados necessarios. No dia seguinte, a equipe chegou primeiro que a
ambulancia da Casa da Esperanga e o quadro com que se deparou foi desolador.
Luiz havia defecado no sofa. O cheiro era insuportavel, ainda pior devido ao calor.
As moscas triplicaram. A assistente social emocionada, pediu licenca e saiu por uns
instantes: no quintal, vomitou. Os membros da equipe todas paramentadas, se
revezavam na limpeza do paciente e do ambiente. A ambulancia chegou e levou
Luiz o mais rapido possivel para a Casa da Esperanca.

No comego de abril de 1999, Luiz se encontra em recuperagdo. Ao visita-lo
para continuar a fisioterapia, vejo outro Luiz: receptivo e mais falante, de banho
tomado, de pijama, em sua cama com lengol e travesseiro limpos, em um quarto
amarelo bem arejado e ventilado. Vejo um Luiz mais consciente e comunicativo,
devido a dignidade restabelecida. Enquanto procedo aos exercicios respiratorios,
conversamos sobre a vida. Percebo que ele se encontra muito mais animado,
pensando em retornar a sua casa. Reconhece que, se ndo fossem os amigos da
ADT, teria morrido abandonado. Expliquei-lhe que ainda ndo era a hora de ir

embora, pois precisava ganhar peso e hidratagéo.
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Apos terminar a fisioterapia, ele manifestou o desejo de cortar a barba e
pediu que eu o fizesse. Chamei Dulce, auxiliar de enfermagem que me forneceu o
material necessario, e fiz sua barba, deixando-o com uma aparéncia mais agradavel.
Dulce acompanhou tudo com interesse, sendo prestativa e simpatica; ja conhecia
Luiz ha mais tempo do que eu, e se dava muito bem com ele. Terminei o
atendimento, deixando-o sentado em sua cama, almog¢ando. Ele sorriu e fez o sinal
de positivo com o polegar.

Em uma das visitas realizadas na Casa da Esperancga, ao franquear o quarto
de Luiz, avistei-o todo encolhido no leito e reclamando de frio. Toquei em seu
pescogo e percebi que sua temperatura estava elevada. Solicitei um termémetro a
auxiliar de enfermagem e verifiquei a febre, registrada em 39,2° C. Avisei a
enfermagem, e ele foi medicado em seguida. A sessao fisioterapéutica nao se
efetivou. Tivemos, porém, a oportunidade de conversar sobre varios assuntos.
Assim, pude mergulhar na personalidade desse paciente e sua historia e
compreender um pouco melhor o fato de manifestar cada vez mais a vontade de
regressar a sua casa. Soube entdo, que estava muito preocupado com a pericia
meédica, para obtencéo de sua aposentadoria.

Luiz pressentia o fim proximo e comegava a aceitar a idéia de um contato
com seus familiares, no Rio de Janeiro. Ao me despedir, ele ndo deixou de cobrar
uma caixa de bombons da Garoto que a assistente social Ihe tinha prometido; Pedia
para avisa-la que ele continuava aguardando o presente.

Numa das visitas a Casa da Esperanca, ele revelou a assistente social que
sua irmé trabalhava em uma agéncia bancaria no Rio; consentiu que a assistente
entrasse em contato com ela, falasse sobre o que estava ocorrendo, avisando-a
sobre a gravidade de sua saude.

Apos uma semana de tentativas, Angela, a assistente social, conseguiu
localizar sua irma. Esta prometeu vir visita-lo, o que a deixou muito feliz e como que
vitoriosa na solucdo do pedido de Luiz, pois sentia que o doente nao tinha muito
tempo de vida. Ao falar por telefone com a irma do paciente, deixou varios numeros
telefébnicos para contato, além de comentar com ela sobre a gravidade da situacao

que Luiz enfrentara.
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A familia sabia que Luiz era homossexual e que trabalhava como travesti
nas boates do Rio. Rejeitou-o desde o inicio. Por isso ele deixou o Rio de Janeiro
vindo para o Espirito Santo. A irma e o cunhado chegaram a Vitoria e reencontraram
o doente na Casa da Esperanca. Foram até o local onde ele residia e viram as
condi¢des do seu bairro.

Realmente era impossivel Luiz viver sozinho naquele local, estando com a
saude tdo comprometida. As relagdes familiares foram restabelecidas e irma e
cunhado prometeram ajuda-lo. Como consequéncia o paciente sentiu-se melhor e
mais animado a regressar a sua casa. Realizava melhor os exercicios respiratérios,
agora com o auxilio de um aparelho simples, comprado para ele, chamado Respiron;
também sentia-se estimulado na realizacdo da marcha (foto 8).

Chegou o momento de receber alta: Luiz se encontrava ansioso. Surgiu um
companheiro que iria fazer-lhe companhia e auxilia-lo, o que deixou a equipe um
pouco mais tranquila. O doente retornou ao seu domicilio, na tentativa de retomar
sua vida; a saude no entanto, ja estava por demais comprometida. Sua recuperagéo
apresentava-se cada vez mais dificil e a presenca da equipe cada vez mais
necessaria.

O quadro foi-se agravando e, cada vez que eu chegava para atendé-lo,
surpreendia-o deitado no velho sofa, abatido, apatico, sem vontade para nada.
Deixou de tomar os medicamentos e ndo se permitia a nenhum exercicio, mesmo
havendo a companhia do colega. Entregava-se completamente a doenga, deixando
inclusive de fazer a higiene.

A irma@ manteve contato conosco, sempre demonstrando preocupacao, e
enviando dinheiro para as suas despesas basicas, frutas e cigarros. Revelou-nos
que tinha planos de busca-lo em dezembro e leva-lo de volta ao Rio, onde moraria
com ela. Luiz atingiu um quadro desesperador: novamente a ambuléancia veio busca-
lo para reinterna-lo na Casa da Esperanca. Mesmo la, porém, constatou-se uma
pneumonia irreversivel.

Angela telefonou para a irmé& avisando da gravidade da situagéo, e ela
prometeu vé-lo assim que pudesse. Varias visitas ainda se fizeram a Luiz:
realizaram-se, entao, cinesioterapia respiratoria e motora (alongamentos passivos no

leito) e a prevencgao a ulceras de decubito.
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Foto 8 — Paciente interno na Casa da Esperanca realizando exercicio

Respiratorio.
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Constatamos que, na verdade, apds o reencontro familiar, ele ja se
despedira da vida. Sempre lutou pela sua aposentadoria que estava entdo prestes a
se concretizar. Luiz nos deixou em 06 de agosto de 1999, na Casa da Esperanca.
Seus parentes compareceram aos funerais que aconteceram em meio a um
turbilhdo de sentimentos e emocdes.

Certamente toda a equipe do programa em questao vivenciou uma licao
exemplar de solidariedade e respeito ao préximo, independentemente de seu estilo

de vida e condicéo social.
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CASO 6 : LINDA

Paciente com 36 anos de idade, separada, com um filho adolescente, grau de
instrucao secundario, soro positiva desde julho/98, residindo com a mae que é

a cuidadora, em Cariacica, ES.

A primeira visita teve lugar no inicio de maio de 1999, juntamente com a
equipe. A paciente reside em uma regidao de dificil acesso, num morro, onde o
veiculo ndo subia. Ao chegarmos, fomos recebido pela sua mae. Linda encontrava-
se sentada na sala, queixando-se de dor nas pernas e de néo ter conseguido dormir.
Apresentava-se em MEG (mal estado geral), com caquexia, “déficit” de visédo, devido
ao CMV (citomegalovirus) e “déficit” de equilibrio e marcha.

Apo6s o atendimento da enfermeira, fui-lhe apresentado e expliquei-lhe
minha fungcdo e meus objetivos, os quais foram aceitos sem obje¢des. Ela falava
muito, porém, poliqueixosa. Fazia uso de varios medicamentos, além dos anti-
retrovirais. Depois de a enfermeira orienta-la sobre as medicagdes, despedimo-nos e
combinei de retornar a fim de iniciar o tratamento fisioterapéutico. O vinculo foi
estabelecido.

Na segunda visita, ficamos sabendo que ela tinha viajado a Minas Gerais
para resolver um compromisso inadiavel. Ao retornar, devido a sua contaminagao
pelo CMV e consequente perda da visdo, foi encaminhada ao HUCAM, para
tratamento com o medicamento ganciclovir de 12 em 12 horas, contudo, por néo
haver vaga no momento, foi levada a Casa da Esperanga, onde comegou o
tratamento. Além do medicamento ganciclovir, a paciente também fazia uso do
coquetel (AZT, DDI e Ritonavir) e leucovorim.

Na Casa da Esperanca, foi possivel fazer a avaliacao fisioterapéutica, tracar
a conduta adequada e registrar algumas fotos, apds o consentimento e assinatura
da paciente do Protocolo de Consentimento Informado.

Nessa visita conversamos muito a respeito de varios assuntos. Linda
confessou ter sido usuaria de drogas e falou da saudade que estava sentindo do

filho, o qual ndo via ha muito tempo e que vive com a avo paterna.
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Apos a avaliagdo, com os dados coletados, pude determinar a conduta
fisioterapéutica a ser seguida, e também os objetivos a serem alcancados. Essa
conduta consistiu no emprego da cinesioterapia respiratoria (exercicios ativo
respiratorios); cinesioterapia motora (exercicios de alongamentos e posturais);
massoterapia (vivéncia do “toque” terapéutico), e orientagdo domiciliar. Como
continuava internada na Casa da Esperancga, iniciei o tratamento, passando a visita-
la duas vezes por semana, e, as vezes, aos sabados ou aos domingos.

Nos primeiros contatos com a paciente, ela exprimia muita raiva para com a
situacdo e chorava, queixando-se de sua aparéncia fisica “feia”, do medo de ficar
calva, da pele desidratada que apresentava prurido generalizado e das feridas nos
membros inferiores que n&o cicatrizavam. Relatava que os medicamentos nao
estavam fazendo efeito e que ndo dispunha de liberdade na Casa da Esperancga,
querendo sair logo. Disse-nos ter suspendido, por conta prépria, varias vezes o
tratamento e reconheceu que o agravamento do quadro se deveu a esse fato.
Continuava aguardando vaga no HUCAM, devido ao seu quadro clinico, em
involucao.

Em uma das visitas a Casa da Esperanca, deparei com Linda muito abatida,
desanimada, sem apetite e poliqueixosa. Conversamos muito e, no desabafo, ela
reiterou as saudade do filho, ressentindo-se ainda, da auséncia da méae durante
visitas na instituicdo. Sentia muita dor nos MMII; sugeri entdo realizar apenas a
massoterapia, objetivando o alivio da dor, o que ela aceitou sem objegéo. Percebi
neste momento, que sua caréncia afetiva era imensa e, ao realizar o “toque”
terapéutico, foi notdrio seu alivio.

Ao terminar a sesséo, sugeri alguns exercicios respiratorios e de postura, os
quais acabou executando sem problemas, pois tinha se conscientizado da
importancia da respiragao. Logo depois, solicitou trocar de blusa, penteando-se em
seguida, arrumando-se. Estava com fome e desejava almogar um prato de sopa.
Sua auto estima tinha sido estimulada. Almogou dois pratos de sopa, e sorriu
quando nos despedimos.

A vaga na enfermaria do HUCAM surgiu e Linda foi transferida para o
hospital a fim de continuar o tratamento contra o CMV (citomegalovirus), além disso,
acusava forte dor na regido abdominal. Nas visitas hospitalares, realizava a
cinesioterapia motora, com exercicios passivos de alongamentos no leito e

exercicios respiratério e orientagdes.
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No HUCAM a paciente continuava muito queixosa,e entre as queixas dizia
ter saudades da “sopa da Casa da Esperanga”. Reclama bastante da internacao e
dos profissionais, manifestando o desejo de ir embora. ApoOs alta hospitalar, a
paciente prosseguiu o tratamento do CMV em seu domicilio, tomando o
medicamento Ganciclovir EV diariamente, assistida pela equipe da ADT.

Devido a situagcdo econbmica precaria, Linda recebia uma cesta basica de
alimentos mensalmente: a renda familiar era apenas de dois salarios minimos
(aposentadoria da mae e dela). Mantinha-se poliqueixosa, apresentando dermatite
seborréica severa. Chorava, por ndo suportar as mudangas em sua pele e no couro
cabeludo. As sessdes de massoterapia tornaram-se constantes; a mae foi orientada
a realiza-las em minha auséncia, utilizando vaselina neutra liquida, objetivando a
hidratacdo de sua pele além da oportunidade de vivenciar o “toque”.

Devido a involugao do quadro clinico, a paciente teve que regressar a Casa
da Esperancga para exames, que diagnosticaram pneumonia, leucopenia e sinusite.
Executou-se a dissecagdo da veia em seu membro superior esquerdo,
estabelecendo-se uma via venosa para hidratacdo e administracdo de
medicamentos. Apds a alta, Linda foi transferida novamente a Casa da Esperanca,
para seguir com o tratamento que vinha recebendo contra o CMV. As sessdes de
fisioterapia, sobretudo a respiratéria e motora, foram retomadas, visando a uma
melhora no quadro geral.

No inicio do més de agosto de 1999, Linda foi reinternou-se na enfermaria
do HUCAM, em MEG (mal estado geral); referia-se a uma forte dor na regido
abdominal e apresentava hemoptise. Diagnosticaram-se ascite e septicemia. Na
ocasido da visita, monstrou-se agitada e confusa, ndo reconhecendo as pessoas e
ignorando o lugar onde estava. A sua fala tornou-se incoerente e a vinda da
psicologa se impds, porque ela tinha manifestado muito medo de morrer, solicitando
a presenca da mae a todo instante. Suspendeu-se a fisioterapia, enquanto
aguardavamos melhor definicgdo do quadro clinico, a fim de reavaliarmos tanto o

atendimento pela ADT, quanto a conduta fisioterapéutica.
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V - ESTUDO COM PACIENTES ASSISTIDOS EM SEUS DOMICILIOS

Os seis pacientes que se submeteram as condutas fisioterapéuticas fazem
parte do universo que constitui o Programa de ADT no municipio de Vitoria, Capital
do Espirito Santo. Este Programa tem como proposta contemplar até dez pacientes,
provenientes das enfermarias e ambulatério do HUCAM, e hospital-dia. A escolha
destes seis pacientes norteou-se, primordialmente, para aqueles que atendiam ao
objeto de estudo.

Foram contemplados trés homens e trés mulheres, adultos. O critério
utilizado para a selecdo baseou-se no quadro clinico de cada um: escolheram-se
aqueles que apresentavam, na ocasidao, “déficit’” motor e respiratorio, estando
impossibilitados de locomocdo independente e com sequelas de doengas
oportunistas. Estes pacientes foram identificados através da tipologia, referentes aos
casos. Cada paciente recebeu um pseuddnimo e teve o seu estudo distinguido,

conforme o quadro abaixo, cuja sequiéncia esta de acordo com o atendimento inicial.

Nome (*) ldade §Sexo {E. Civil N.° filhos jRenda

(C1) Toni

(C2) Diva

(C3) Paul

(C4) Eva Separada

(C5) Luiz

(C6) Linda

Fonte : ADT/HUCAM. Vitéria, ES. 1999.

* Trata-se de pseuddnimo.
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Os pacientes apresentavam em comum, uma situacdo econdmica precaria
além de portadores do virus HIV. Sua pobreza é generalizada e, em alguns casos,
encontram-se na miséria (C 2 e 5). A maioria sobrevive com um ou dois salarios
minimos e, quando ha um aposentado na familia, significa um salario minimo na
renda familiar, que garante, pelo menos, a parca alimentacéo e o aluguel (C 3,4 e
6).

Notamos que a cuidadora, é geralmente uma mulher: nos casos estudados,
quase sempre a mae, a esposa ou a avo. Sao essas mulheres que também acabam
assumindo o papel de chefe da familia, ao resolver quase todos os problemas.

Quando um homem atua como chefe, encontra-se quase sempre
desempregado ou doente, obviamente, sem renda fixa. Reina nestas familias
flageladas pela Aids, a penuria e desarmonia e, em alguns casos, beira-se o caos
doméstico e social. O desestimulo, a apatia, a desorientagdo, o desolamento, o
desespero marcam os pacientes. Geralmente, o Unico vinculo em relagdo a
sociedade € o que mantém com a equipe da ADT.

Nos dias de visita tornam-se mais falantes, sociaveis e até esperancosos,
numa espécie de negagao explicita a doenga. Um ou outro revela até o medo da
morte e comenta seus “acordos” com Deus. Alguns persistem na negacao e se
refugiam em alguma religido, geralmente a evangélica, por ouvirem do pastor da
igreja exatamente o que querem ouvir: “Jesus te curou, ndo precisa mais tomar
esses remédios’.

Nesse universo, que se diria alucinado pelo sofrimento, além da pobreza, os
individuos também convivem com graves patologias: o alcoolismo, o tabagismo, as
drogas ilicitas, o desequilibrio mental, além da Aids, que os expde socialmente
diante da familia e da comunidade. E nem falamos do analfabetismo. Este quadro
vai ao encontro dos ultimos estudos da OMS, os quais caracterizam a Aids,
atualmente, como um mal que se alastra sobretudo nos paises pobres, onde a
maioria da populagdo ndo tem acesso a informagéo e a prevengédo do contagio; € o
que vem ocorrendo no territério africano, onde, no ano 2000, ja se contabilizardo
mais de 40 milhdes de portadores do HIV e doentes de Aids.

Encarando esses fatos com responsabilidade e interesse humanitario, a
ADT, tem como um de seus objetivos especificos e prioritarios a prevencao da
doenca. Para tanto, leva até aos pacientes informacbes corretas e orientacboes

domiciliares como expressao de suas AVPs (Atividades de Vida Pratica). Cumpre
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assim, seu papel como agente transformador positivo, proporcionando ao paciente
uma melhor qualidade de vida, da qual a auto-estima, a dignidade e a consciéncia
da cidadania s&o os alicerces.

O reconhecimento do campo e a abordagem ao paciente foram previamente
preparadas com a coordenadora do programa ADT. As primeiras visitas, cujo
objetivo concentrava-se no contato social e no estabelecimento de vinculos, entre
equipe e paciente, ocorreram com a equipe. Delas participei como fisioterapeuta do
programa, elaborando, depois, um estudo com alguns dos pacientes cadastrados,
estudo este que redundou nesta pesquisa. Minha presenca nessa equipe seria por
6 meses, evitando assim, criar, de minha parte, expectativas no paciente, quanto ao
tratamento proposto.

Desta forma, realizaram-se todas as primeiras visitas aos pacientes
selecionados, obedecendo-se aos critérios ja mencionados. Eu sempre estive
acompanhado pela coordenadora ou por outro profissional da equipe, criando-se um
espago para que eu trocasse idéias com o paciente, comentando sobre minha
funcdo e atuacdo na equipe, e sobre os meus objetivos, além de Ihe esclarecer as
duvidas. Firmava-se, portanto, o vinculo entre mim e o doente, instaurando-se a
confiabilidade.

As segundas visitas, ocorreram no periodo vespertino, estabelecendo-se
que a fisioterapia se exerceria nesse espaco de tempo, pelo fato de o veiculo que
conduzia a equipe estar liberado nesse turno; as sessbes seriam, por isso,
realizadas com mais tranquilidade. A recepgao foi positiva, ocorrendo a avaliagao
fisioterapéutica e a tomada de algumas fotos, apds o consentimento do paciente por
escrito, preservou-se sempre que possivel, a sua identidade, consolidando assim, o
vinculo social. A partir de entdo, iniciou-se o tratamento, estabelecendo-se, a
principio, uma visita semanal e, caso fosse necessario, mais vezes, ato que acabou
ocorrendo com alguns pacientes. Esses pacientes foram visitados, avaliados; uma
conduta fisioterapéutica foi estabelecida para cada um deles, com objetivos de
antemao visados.

Nesse periodo de estudo (jan. a junho de 1999) registrou-se apenas um
obito (C 5), embora houvesse periodos de internacédo para alguns dos doentes, em
estado grave, no HUCAM e na Casa da Esperanga (C 3 e 6), uma ONG mantida
pela Igreja Batista que funciona como Casa de Apoio, recebendo doentes de Aids,

independentemente de seu local de origem. Por outro lado, houve pacientes com
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boa evolugéo (C 2 e 4) que tiveram alta da ADT em maio e junho de 1999, pacientes
esses, que aderiram de forma positiva tanto aos medicamentos quanto ao
tratamento.

A visita fisioterapéutica caracterizou—se por uma conduta na qual se
utilizaram varios recursos técnicos: massoterapia, cinesioterapia respiratoria e
motora, além das orientagbes ao paciente e cuidador como alongamentos,
exercicios respiratorios e reeducagdo postural. Priorizou-se a fisioterapia
respiratdria, devido ao fato de que todos os doentes de Aids apresentaram tosse e
presenca de secregcao nos pulmdes. As manobras de higiene brénquica consistiam
em ausculta pulmonar, inalagao (cujo aparelho a ADT empresta), drenagem postural
(tapotagem e vibrag&o) estimulacdo a tosse e eliminagdo da secrec¢do. Tais condutas
se realizavam geralmente na sala, ou em qualquer outro espago da casa do
paciente, utilizando um colchonete, onde este fazia os exercicios passivos e ativos
de alongamentos, exercicios respiratério e correcédo postural.

Kisner & Colby (1992:3) ratificam que a meta final de qualquer programa de
exercicios terapéuticos € a aquisicdo de movimento e fungdo sem sintomas. Como
estimulo a marcha, o paciente era convidado a realizar caminhadas em volta do
quarteirdo do bairro, ou na praia mais proxima, sendo auxiliado pelo terapeuta ou
pelo cuidador (a). Esta conduta, além de proporcionar-lhe a helioterapia (banho de
sol), ou a talassoterapia (banho no mar) promovia o ganho de tébnus muscular em
seus membros inferiores. O caminhar pela manha tornou-se fundamental para
alguns dos paciente e orientagao basica ao cuidador.

Quanto aos cuidadores, cinco pacientes contavam com a presenga de uma
mulher como cuidadora em tempo integral, geralmente a mé&e ou a esposa. Mesmo
fora do ambiente do estudo, ndo se encontrou um homem que estivesse
desenvolvendo o papel de cuidador em tempo integral. A renda familiar
predominante esta compreendida entre um a dois salarios minimos, considerando-se
cinco pacientes analisados (C2 a C6). Apenas um recebe entre seis e sete salarios
minimos (C 1).

Observamos que quatro dos pacientes residiam em casa prépria e dois
pagavam aluguel com dificuldade. Aqueles que residiam em barracos n&o possuiam

infra-estrutura basica, como agua encanada e esgoto (fotos 9 e 10).
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Foto 9 — ADT em domicilios de invasao.

Foto 10 — ADT em domicilio sem nenhuma infra estrutura.
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Quanto as sequelas, patenteamos que todos os pacientes apresentaram-na devido a
neurotoxoplasmose, sequelas estas que se constituem em ataxia, apresentando,
em consequéncia, um “déficit” de equilibrio e de marcha.

A adesao aos medicamentos e ao tratamento, trés evidenciaram-na de
forma positiva e, por conseguinte, alcangaram a alta da ADT, retornando ao
tratamento ambulatorial. Para os outros trés cuja adesao foi negativa (C 3, 5 e 6),
ocorreu uma instabilidade no quadro clinico, levando dois a reinternagao hospitalar
(5 e 6) e um dos pacientes o 6bito (C 5), durante o periodo deste estudo.

Algumas caracteristicas dos componentes de nosso estudo nao diferem do
quadro encontrado em outros programas de ADT. O MS homologa tais
caracteristicas , nos trinta e cinco programas existente no pais: os pacientes, em sua
maioria, residem em morros ou favelas proximos ou dentro de mangues, e sofrem
interferéncias no seu tratamento, devido ao uso de drogas ilicitas, e de religides
equivocadas que prometem a “cura” em nome de Jesus. Verifiquem-se os relatos a

seqguir:

- “Jesus me curou, ndo preciso tomar mais esses remédios” (C 3).
- “Pode levar todos esses remédios de volta ou dar para outro, pois Jesus me
curou” (C 4).

Uma caracteristica bastante notdria refere-se ao uso dos anti retro-virais. Em
alguns pacientes ja se empregaram quase todas as combinag¢des possiveis desses
medicamentos. No entanto, a ndo adesdo aos mesmos, por varios fatores (drogas,
esquecimento, falta de cuidador, e outros, C 5), levou os médicos a nao prescrevé-
los por certo tempo, receitando somente a medicacdo necessaria no combater a
doenca oportunista do momento: por exemplo, a tuberculose.

Houve, pacientes que causaram sérios problemas, quanto a adesao ao
tratamento e aos medicamentos (C3 e C5) cedidos pelo programa, expondo-se
assim, a involugao do quadro e a desestimulacao da equipe.

Outros, repentinamente, abandonaram os medicamentos (C3 e C4), logo
apos ter ouvido do pastor que Jesus o tinha salvado, e pioravam, € logico, voltando
as convulsdes e as doengas oportunistas. Novamente reinternados no HUCAM ou
na Casa da Esperancga, o reencontro com a equipe da ADT tornava-se inevitavel e,

as vezes, consolador.
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VI - BREVES CONSIDERAGOES ACERCA DOS CASOS

Em relacdo ao caso um, o paciente, ao iniciar o tratamento, ndo deixava o
leito, a ndo ser nos horarios e dias em que era levado a hidroterapia e fisioterapia.
Assistia a televisdo em tempo integral solicitando a presenga da esposa a todo
instante. No periodo em que se realizou a fisioterapia em seu domicilio, foi
intensamente estimulado tanto a sair do leito, quanto a ficar na posi¢ao ortostatica,
aumentando gradativamente o tempo de permanéncia nessa postura.

No final do periodo programado, notou-se que, apesar de ainda necessitar
de auxilio, ja dava os primeiros passos até a area de servigo e, mesmo sentado na
cadeira de rodas, conseguia levantar-se sem auxilio, apoiando-se numa barra, e
realizar exercicios ativos de alongamentos. Segundo a esposa e cuidadora, ja ndao
se mantinha por tanto tempo no leito; optava pela cadeira de rodas, tanto para ver
televisdo quanto para se alimentar. No entanto a solicitacdo pela presenca da
esposa, mantinha-se constante. Captaram-se momentos de apatia, lentiddo e
tristeza. Os momentos de alegria, progresso, auto-estima e esperancga foram, porém,
mais amplos, comprovando que a fisioterapia domiciliar veio somar-se aos outros
cuidados, garantindo ao paciente melhor qualidade de vida e dignidade.

A paciente do caso dois, apesar de todos os problemas que sofreu e que
continua sofrendo, provenientes da miséria em que vive. se encontra, foi a que
maior progresso obteve durante o periodo de tratamento. Pessoa bastante simples,
alfabetizada, e com uma esperanca imensa de melhorar seu estado de saude, tinha
com a equipe uma amizade muito grande. Foi a que mais adequadamente aderiu
aos medicamentos e ao tratamento. Por isso, alcangou a alta em primeiro lugar,
embora nao aceitasse muito bem tal alta pelo fato de senti-la como "abandono” por
parte da equipe e dos amigos que fizera. A equipe trabalhou e elaborou
adequadamente este sentimento, conseguindo que o fato ocorresse sem trauma.
Hoje, ela estd bem, mais ativa, falando e andando melhor, namorando, e
procurando retornar a sua atividade anterior. A Fisioterapia foi de fundamental
importancia em sua vida, por meio dos exercicios apropriados e da orientacdo de
sua postura. Juntamente com a ADT, os cuidados fisioterapicos proporcionaram-lhe

mais dignidade e melhor qualidade de vida.
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O paciente analisado como caso trés foi um dos que apresentou pouca
evolugcdo no quadro clinico devido a ndo adesao ao tratamento e as medicacgoes,
como ja se enfocou. O fator religido o prejudicou bastante. Tinha acompanhamento
psiquiatrico, o que indica comportamentos atipicos, conforme foi descrito. Em
algumas ocasides, a equipe se sentia impotente: constatdvamos que tudo que
estavamos realizando em relagdo a ele nao funcionava a contento, pois suas
atitudes era sempre inesperado como, por exemplo, o fato de pretender beber agua
por meio da Biblia e o fazé-lo.

Suspenderam-se  os  anti-retrovirais, = permanecendo apenas 0s
medicamentos necessarios as doengas oportunistas manifestadas na ocasiao.
Ocorreu a sua alta temporaria, cercada de todas as orientagdes necessarias. Se
fosse premente, a equipe retornaria ao atendimento domiciliar; de agora em diante,
o mesmo se efetuaria no ambulatério do HUCAM. O acompanhamento psiquiatrico
nao deveria ser suspenso: sem 0s remédios especificos, os disturbios mentais se
agravariam, com consequéncias imprevisiveis.

A fisioterapia realizada com ele foi tdo importante como a que se fez com os
demais doentes. Via tudo como novidade e a atengao que a equipe lhe concedia era
sentida como um reconhecimento de sua pessoa, fato este ao qual ndo estava
acostumado. Ele respondia a esta atencéo, colaborando com todos, embora sempre
estivesse com a Biblia nas mé&os durante o tratamento, tentando nos converter e nos
explicando a palavra de Jesus.

Um més apds a sua alta da ADT, sua mae nos procurou, lamentando-se por
nao mais suportar a situagao: Paul estava “pior da cabega”, (sic) ndo parava mais
em casa, saia todas as noites e voltara as drogas.

A paciente referida no caso 4 obteve uma boa evolugdo durante o periodo
de tratamento, apesar de também receber acompanhamento psiquiatrico. Seu
comportamento era demasiado passivo, colaborando com tudo e com todos, sem
reclamar de nada. Sua alienacdo explicitava-se ao falar da igreja e dos santos. A
busca incessante da cura pela religido tornava-a muito fragilizada. Emitia a voz como
a de uma menina amedrontada. A equipe desempenha papel fundamental em sua
recuperacao fisica. A Fisioterapia colaborou com os exercicios e orientacoes,

estimulando-a a sair de casa e a andar.

105



Embora a situacdo econdmica n&o a ajudasse, ela sempre sorria, quando
nos recebia; sua mae e cuidadora jamais deixava de nos acompanhar sempre nos
acompanhava até a porta, muito solicita e agradecida a todos pelos beneficios
recebidos, embora a situagao estivesse penosa e dificil para ambas.

O paciente do caso 5, foi um dos que deixou maior marca neste estudo, por
sua rebeldia e inumeras queixas e falta de ades&o a qualquer tipo de tratamento e
medicamentos. A fisioterapia ndo pbéde atingir toda sua eficacia pois apenas tinha
lugar nos momentos ou nos dias em que o fisioterapeuta estava presente. Ele vivia
sO e sua existéncia era completamente desestimulada, nem mesmo era capaz de
tratar sua higiene pessoal. Completamente dependente da ADT, brigava
frequentemente com a equipe e ela com ele, pois era um tabagista incorrigivel.
Apesar de todos os problemas que enfrentou, ndo deixou de reconhecer 0 nosso
trabalho, confessando que, se nao fosse a equipe da ADT, teria morrido solitario e
abandonado em sua casa.

Luiz faleceu na Casa da Esperangca em uma situagdo bem mais digna do
que aquela em que ele se encontrava em sua moradia, o0 que comprova nao so a
solidariedade da equipe, mas também a seriedade com que vem sendo realizado o
programa e a agao das organizagoes.

Finalmente o caso seis focalizou uma paciente poliqueixosa — comum nos
doentes de Aids -, durante o tratamento de fisioterapia, correspondeu, porém, as
expectativas. Foram raras as vezes em que pude atendé-la em seu domicilio: quase
sempre estava internada na Casa da Esperanca ou no HUCAM, queixando-se de
intensa dor na regido abdominal. Gostava de realizar os exercicios de alongamentos
e respiragao, apresentando melhor disposigdo, logo apdés cada sessdo, e se
tornando mais falante e comunicativa.

Era estimulada a realizar marcha pelo corredor da Casa da Esperanca.
Gostava de conversar, explicitando em sua fala o0 medo da morte. Muito colaborativa
quanto ao tratamento, parando de atendé-la quando retornou ao HUCAM, em estado
grave, causado pela referida dor abdominal. Ao visita-la na enfermaria, ela estava
consciente, porém n&o reconhecia as pessoas.

A equipe chegou a pensar que ela ndo mais voltaria a sua casa. Enganamo-
nos, pois teve alta hospitalar, foi encaminhada ao seu domicilio, e recebeu

novamente os cuidados da equipe da ADT.
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Mais tarde o seu estado clinico voltou a instabilidade, agravando-se cada
vez mais. Sua mée e cuidadora ndo saia de seu lado, mesmo muito cansada. O
obito de Linda correu em seu domicilio em outubro de 1999.

Este estudo pretendeu elaborar e objetivar um Protocolo de Avaliagao
Fisioterapéutica Domiciliar especifico, no atendimento ao doente de Aids, com a
finalidade de obter uma conduta fisioterapéutica mais eficaz, almejando, assim, ndo
s0 alcancar as metas pré-estabelecidas para cada paciente, mas também, a eficacia
no tratamento.

Observou-se a necessidade desse Protocolo a partir do momento em que,
ao entrarmos em contato com outros fisioterapeutas que atuam em Programas de
ADT ao doente de Aids (Porto Alegre, Sdo Paulo, Belo Horizonte e Recife), ficou
constatado a auséncia de um Protocolo especifico que norteasse as condutas para
com esses pacientes.

Notou-se que os procedimentos eram os mesmos, utilizados com os
paciente necessitado de Fisioterapia. Cabe ressaltar, entretanto, que esses
pacientes, em especial, encontram-se em uma dindmica domiciliar, o que € diferente
da dindmica hospitalar. Na dindmica familiar, em geral, sofrem a interferéncia de
inumeros fatores causados pela pobreza e, assim, a situagao exige que sejamos
criativos, discretos e solidarios: sabemos que esses pacientes geralmente
encontram-se fragilizados e expostos na comunidade em que vivem, por varios
motivos ja abordados nesta pesquisa, e sobretudo pelo estigma da Aids, o qual a
sociedade nao aprendeu ainda a conviver.

O protocolo abrangeu pontos importantes: dados pessoais do paciente,
anamnese completa com o objetivo de encontrar dados que até entdo n&o tinham
sido revelados pelo paciente em nossa conversa, e por fim, exame fisico e inspecao,
que vém completar os dados e a avaliagao ventilatoria, ja que geralmente constata-
se que o paciente se encontra dispnéico e respirando erroneamente.

As informagdes colhidas, possibilitaram estabelecer tanto os objetivos e
prazos viaveis para alcanga-los, quanto a conduta fisioterapéutica mais adequada, a
cada paciente. Por conseguinte, o Protocolo construiu-se a partir de uma articulagao
interativa entre teoria e pratica, pretendendo ser uma contribuicdo aos profissionais

atuantes na area de saude.
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Por significar o produto de um processo de estudo pratico concreto, foi
contemplado por um adequado desenvolvimento no corpo desta dissertagcdo. Além
do mais, deve ser encarado como algo dindmico, com possibilidade de sempre ser
revisto, modificado e atualizado em busca da obtencdo de resultados 6timos no
processo de prevencao, tratamento e melhoria de qualidade de vida das pessoas

assistidas pelos profissionais de fato e de direito.
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VI - PROTOCOLO DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

PROGRAMA ADT/HUCAM - VITORIA - ESPiR!TO SANTO
ADT - ASSISTENCIA DOMICILIAR TERAPEUTICA

Data : / /

(1) DADOS PESSOAIS:

Y

Nome:
Idade: Sexo: naturalidade:
Estado Civil: Profissao: Ocupacio:
Residéncia:

Telefone: Procedéncia:

Numero do prontudrio - HUCAM:

Diagnostico Clinico:

Meédico Responsavel: CRM:
Diagnéstico Fisioterdpico:
Fisioterapeuta Responsavel: CREFITO:

(2) ANAMNESE:

Queixa Principal:

Historia da Doenga Atual:
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Histoéria Patologica Pregressa:

Historia Familiar:

Historia Social
(habitos/vicios)
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A.V.D.S.

Exames Realizados:

(3) EXAME FiSICO:

Sinais Vitais: FC: bpm; FR:
Temperatura:

irpm; PA:

mmHg

(3.1) QUADRO CLINICO:
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(3.2) INSPEGAO:

Visao Anterior:
Calcaneos:

Joelhos:

Patelas:

Ponta dos dedos médios:

Triangulo de Thalles:

EIAS:

Mamilos

Ombros:

Cabeca:

Visao Posterior:
Pés:

Joelhos:

Angulo inferior da escapula:
Triangulo de Thalles:

Ponta dos dedos médios:

Gibosidade:

Escoliose :

Perfil:
Pés (maléolos externos):

Joelhos:

Cintura Pélvica:

Abdome:

Lordose lombar:

Lordose cervical:

Cifose dorsal:

Cintura escapular:

Cabeca:
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Coloracao:
Pele:

Mucosas:

Extremidades:

Cabelo e faneros:

(3.3) PALPACAO:

Trofismo cutaneo:

Trofismo muscular:

Tonus:

Edemas:

Dor:

(3.4) ANALISE DAS CADEIAS MUSCULARES:

ECOM:

Escalenos:

Biceps:

Triceps:

Flexores de punho e dedos:

Peitorais:

Paravertebrais:

Psoas-iliaco

Quadriceps:

Isquiotibiais:

(3.5) SENSIBILIDADE:

Tatil:

Térmica:

Dolorosa:
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(3.6) COORDENAGAO:

Index-nariz:

Index-index:

Calcanhar-crista da tibia:

Calcanhar-joelho:

Marcha:

Subir e descer escada:

(3.7) EQUILIBRIO:

Sinal de Romberg:

(3.8) REFLEXOS:

Cutaneo-plantar:

Cutaneo-abdominal:

Patelar:

Calcaneo:

Reflexos primitivos:
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(3.9) MUDANCAS DE DECUBITO:

DD/DLE:

DLE/DV:

DV/DLD

DLD/DD

DD/DLD

DLD/DV

DV/DLE:

DLE/DD:

(3.10) MUDANGA DE POSIGOES:

Puppy

4 apoios:

Puppy para 4 apoios:

4 apoios para ajoelhado:

Ajoelhado para semi-ajoelhado:

Semi-ajoelhado para ortostatica:

Ortostatica para sentado:

Sentado para ortostatica:

(3.11) TESTES ARTICULARES E MUSCULAR
(Apenas se houver algum trauma ortopédico)
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(3.12) AVALIAGAO VENTILATORIA:

Ausculta
pulmonar

Padriao Ventilatorio:

Avaliacao do Toérax:
Tipo de torax:

Simetria toracica:

Expansibilidade toracica:

Secrecdo/Tosse/Expectoragao:
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(4) TRATAMENTO:

(4.1) Objetivos:

Curto
prazo:

Médio
Prazo:

Longo
Prazo:

(4.2) CONDUTA:

Joani Aparecido Nogueira -Fisioterapeuta
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V - CONSIDERAGOES FINAIS

Reitero, aqui, que me coube a grata oportunidade de levar a Fisioterapia ao
domicilio dos pacientes portadores do virus HIV e dos doentes com sequelas
provenientes de patologias oportunistas, causadas pela Aids.

Tais individuos vivem em um contexto social dos mais precarios, sem
acesso algum aos tratamentos coadjuvantes. Pude constatar( e mais que isto, sentir
e vivenciar), entdo o quanto foi importante para nés — terapeutas e pacientes — este
convivio.

Se, por um lado, lhes proporcionei 0 acesso € a orientagéo aos exercicios da
ciéncia da Fisioterapia, por outro lado me beneficiei por meio da pratica existencial e
humana, ampliando de ambos os modos, minha area de aprendizagem e
conhecimentos. Tanto Ihes fiz compreender a importancia do Programa da ADT, no
contexto social dos soros positivos e seus familiares, quanto lhes descortinei
perspectivas de qualidade de vida desejavel.

E mais: levei-os a vislumbrar diretamente a extensao dos progressos obtidos
por uns, o surpreendente grau de adesao apresentado por outros, a extrema
confianga em nds, terapeutas, e, mesmo a esperanga no futuro.

Os pacientes aceitaram, conforme se viu no correr desta dissertagdo a nova
possibilidade terapéutica surgida na equipe da ADT, a principio pelo carater de
novidade, depois por consciéncia de seu verdadeiro valor, apesar de ser grande a
dificuldade da maioria de se deslocar do domicilio.

Grande parte desses doentes desconhecia a forma como esse trabalho se
desenvolvia e quais os objetivos a serem alcangados. Achavam demasiado dificil a
possibilidade da vinda de um fisioterapeuta a seu domicilio, com a proposta e a
efetivagdo de ajuda-los a readquirir as fungdes locomotoras. Sobretudo, duvidavam
do retorno a suas AVDs (atividades da vida diaria).

De acordo com o estudo dos casos, alguns fatores sobressairam, relativos a
falta de adesdo dos pacientes — tanto ao tratamento fisioterapéutico, quanto aos
medicamentos - , fatores estes intervenientes a doenca: o alcoolismo, a dependéncia
de drogas ilicitas, a religido vivida de maneira alienada, o desequilibrio mental ea

prépria miséria.
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Tais fatores ocorreram explicitamente com dois entre os pacientes, os quais
apresentaram instabilidade grave no quadro clinico, obrigando-os ao internamento
na HUCAM e na Casa da Esperancga, e, consequentemente levando-os ao obito.

A maioria desses doentes, contudo, evidenciou reagdo desejavel ao
tratamento e, portanto, evolugao clinica positiva, conduzindo-os a alta da ADT e ao
retorno do servigo ambulatorial, para tratamento e acompanhamento.

Apesar de alguns dados um tanto desanimador podemos ratificar que o
objetivo geral foi alcangado: ndo obstante algumas interferéncias prejudiciais ao
tratamento, ponderou-se a benéfica insercdo fisioterapica, somada as agodes
anteriormente desenvolvidas pela ADT. Tal conjungao favoreceu, na area, novos
conhecimentos e o desenvolvimento da qualidade do servigo prestado, junto a
populacao em pauta.

Acrescentamos que permitiu, ainda, reavaliar nossa metodologia de
atendimento, visando a minimizar os fatores negativos. A Fisioterapia aplicada aos
pacientes, aqui estudados por meio do Programa da ADT, ofereceu-lhes importante
vivéncia do “toque terapéutico” quando tratados por meio da massoterapia.

O toque terapéutico representou grande valia na reconquista da auto-estima
do doente. Contribui, além disso, para a avaliacdo e o atenuamento da indizivel
caréncia que aflige os doentes de Aids, pertencentes a comunidades, por assim
dizer, sem nenhum recurso socio-econémico e as vezes afetivo. Inapelavelmente
estigmatizado por seu mal, alguns individuos sofrem mesmo da chamada “morte
civil”.

Faz-se necessario recortar um outro aspecto da questdo: a Aids se tornou
um problema prioritario na politica da Saude Publica. Caso ndo se tomem
providéncias enérgicas na sua prevengao, combate e profilaxia, no final deste século
( XX ), ela se constituira em uma pandemia ameagando a economia de todos os
paises, sobretudo a dos emergentes e dos subdesenvolvidos.

Os programas da ADT, com sua equipe, ideal ou n&o, vém ao encontro das
solugdes alternativas que os governos procuram estabelecer, tanto minimizando os
altos custos assistenciais e os especificamente hospitalares, quanto incrementando

as pesquisas cientificas, sobretudo as vivenciais e praticas realizadas na area.
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A instalacado da Fisioterapia na Saude Publica, como agente das disfungdes
do aparelho locomotor, pro-move uma inter-agdo com esta politica: almeja-se
desenvolver, sempre que possivel, as fungdes prejudicadas, devolvendo ao
individuo suas possibilidades de locomocdo. Tais possibilidades Ihe permitem a
recuperagcao de uma vida ativa e até produtiva, acompanhada de consequente
valorizagdo da auto-imagem e da auto-estima. E ainda: Diminui, e muito, para o
SUS, os custos de assisténcia.

Foi, enquanto trabalhava com os doentes de Aids, e, principalmente, agindo
em equipe e, mais tarde, estruturando este estudo, que percebi o quanto me restava
ainda a fazer. Agiria sem regra nesse imenso e fugidio universo onde se trava a luta
contra as doencas e onde os combatentes imediatos sao os profissionais da saude,
em cujo exército me engajei como fisioterapeuta.

Nao se trata apenas de debelar as doencas, ja instaladas no organismo
humano; é imperioso preveni-las. O Ministério da Saude esta enfocando com a
maxima atencdo, o aspecto da prevengao das patologias, prevencéo esta de suma
importancia no contexto brasileiro. E entdo que o papel da Fisioterapia mais se
atualiza ao lado das demais especialidades da area da saude.

Voltando ao nosso estudo empirico sobre a abordagem dos pacientes com
HIV/Aids, devo ainda relatar e/ou reiterar o que se segue:

Ao iniciar o tratamento, o fisioterapeuta orienta o doente e/ou o cuidador (a)
sobre sua reeducagao postural e, também, efetua os exercicios de alongamento.
Neste meio tempo era comum ouvirmos dos cuidadores (as) se queixarem de dor na
coluna, bragos ou pernas. Isto acontecia tanto por causa das posturas inadequadas
assumidas durante os cuidados com doente, quanto devido ao desconhecimento de
técnicas utilizadas na otimizagao do processo de lidar com ele.

Notava-se que os cuidadores vinham acusando problemas de disfungao
motora ha longo tempo, como resultado da ma postura no cotidiano. O quadro se
agravava, no contexto abordado, devido a varios motivos apontados anteriormente
no lidar com o paciente. As sequelas apareciam sob a forma de contraturas e/ou

deformidades.
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Ao nos depararmos com semelhante problematica, obviamente, foi
impossivel ignora-la: as queixas se tornavam cada vez mais incontidas. Tomou-se
entdo, algumas iniciativas, no sentido de minora-las: ouvir o principal incobmado,
diagnostica-lo da melhor forma possivel, encaminhar o queixoso a um ortopedista
para exames e diagnéstico definitivo. Por meio destas providéncias se conseguiu
tracar, também, para este novo paciente, um programa de exercicios adequados.

Digno de destaque é o fato de que, durante os exercicios de alongamento e
respiragdo com os doentes de aids e com seus cuidadores, ocorria 0 seguinte: um
estimulo natural se desenvolvia entre os participantes, estimulo este que fazia com
que oOs exercicios se realizassem diariamente — pacientes e cuidadores sendo
beneficiados por esta atitude -.

Antes da introducdo da Fisioterapia no combate a Aids, as orientacdes
basicas desde como levantar-se, como andar, como respirar — que pareciam antes
tdo d6bvias — eram totalmente desconhecidas por doentes e cuidadores. Estes a
executavam de qualquer jeito, de forma inadequada, sem a minima consciéncia
corporal, prejudicando seriamente o aparelho locomotor em sua esséncia.

A partir do momento em que tal consciéncia foi despertada, essas pessoas
nao sO descobriram mas também sentiram toda a dinamica que envolve nossa
locomogao, nossa respiragao, nossas posturas e, sobretudo, aprenderam a vivenciar
os exercicios. Elas os incorporaram em suas rotinas. Como advoga Feldenkras
(1977: 97): “A capacidade de aprender substitui no homem os instintos dos animais”

Portanto, ao fazermos a visita fisioterapéutica domiciliar, tanto estavamos
contribuindo com a melhoria das condi¢gdes de locomogao dos pacientes em questao
quanto com a de seus familiares, sobretudo do cuidador (a) - cansado, desmotivado,
e, em alguns casos, até mesmo doente -, necessitando talvez de mais atencdo do
que o paciente com HIV/Aids.

Foi estimulante e gratificante a oportunidade de intervir junto aos familiares
dos pacientes, nas areas curativa e preventiva, e de perceber o valor que davam as
orientacdes recebidas por um profissional, em quem, aprenderam a confiar.
Sentiam-se cuidados e reconhecidos como cidadaos, conforme testemunho de

alguns:

e “Depois que o Dr. me ensinou a fazer alongamentos e a sentar direito, minhas

dores nas costas diminuiram”.
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e “Depois que o Dr. me ensinou a respirar direito e como pegar coisas pesadas do

chéo, tive bem menos problemas”.

Nao é humano tratar e orientar apenas o paciente com HIV/Aids e ignorar os
demais elementos da sua familia, a partir do momento em que conhecemos seu
contexto familiar. Por meio da dindmica da ADT, deparamos-nos com inumeros
fatores inerentes a esse contexto. Nosso obijetivo, além da assisténcia domiciliar, é
amenizar os problemas de saude da forma mais adequada possivel. Munidos de
solugdes, prevencdo, informagdes corretas e, acima de tudo fazendo valer o
exercicio da cidadania, daremos ao tratamento um carater mais humano articulado
com uma atitude holistica.

A experiéncia em campo, nos ensina que nem sempre atingimos nossos
objetivos. Em muitas ocasides, nos sentimos impotentes e desanimados.
Procuramos, porém, ndo desistir da nossa tarefa pois acreditamos nos meios e fins
gue nos impusemos, principalmente ao ouvirmos de algum paciente que “...se néo
fosse a equipe estar presente nas situagdées mais criticas, eu ja teria morrido”.

O sucesso nao poderia ter sido completo: sabemos que essa doencga ainda
nao tem cura, e que estamos lidando com seres humanos vulneraveis e imperfeitos,
COomo NOGS Mesmos.

Nessa jornada, perdemos um dos amigos paciente, mas, a maioria em luta
conjunta conosco reconquistou auto-estima e uma qualidade de vida mais digna.
Reconheceu, além do mais, ndo sé a a importancia da insercdo da Fisioterapia
domiciliar nesse contexto, mas também todo o esfor¢o desprendido pela equipe de
profissionais.

Sabemos ainda que combater contra a pobreza e a desinformacéo torna
essa luta profundamente desigual. Nado desanimamos contudo, diante dos fracassos,
ao contrario, fortalecemos-nos cada vez mais, ao olhamos para tras e descobrirmos
que nosso trabalho ndo foi totalmente em vao: pessoas se recuperaram e
reconquistaram a vontade de viver. Jamais poderemos esquecer os olhares de
agradecimento que as familias atingidas pela moléstia sempre nos dirigiram.

Estes olhares sempre nos seguirdo e nos fortalecerdo em nossos rumos,

tanto existenciais quanto profissionais.
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PROTOCOLO DE CONSENTIMENTO
INFORMADO-ANEXO 1

B oo RGuoiieiieeeeeeiene, ciente
do trabalho a ser realizado, autorizo que me fotografem , com a finalidade de acompanhar o
desenvolvimento da conduta fisioterdpica recebido em meu domicilio, bem como na
divulgacdo das fotos quando necessaria, para fins académicos ou publicacdo em revista

especializada.

ASSTNATUTA: wevveneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeeeaeaeaaeeeeeeeeeeannnaanens
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Ministério da saude

Fundagao Oswaldo Cruz — FIOCRUZ

AUTORIZAGAO DE FOTOGRAFIA

Por este documento autorizo o pesquisador

Ou o(s) seu (s) representante (s) por ele designado (s), a fazer, reproduzir ou
multiplicar fotografias, videos, filmes ou transparéncias em que eu aparega no todo
ou sendo focalizada uma parte do meu corpo, para fins de pesquisa, informagéao ou
divulgagao, para educagdo em saude ou para docéncia, publicados em periodicos
ou em outro meios de divulgagao cientifica, podendo ser feita a cor ou em preto e
branco.

Autorizo, ainda, que a reprodugao e multiplicagdo dessas imagens possam
ser acompanhadas ou n&o de texto explanatoério, abrindo mao de qualquer direito de
pré-aprovacao do material, assim como de qualquer compensacao financeira pelo
seu uso, podendo ser publicado com ou sem 0 meu nome.

Deixo expresso nesta autorizagdo que () permito ou () ndo permito seja
meu rosto utilizado, sem as tarjas usualmente empregadas para facilitar a
identificacao.

Declaro ser maior de idade, tendo todo o direito de autorizar os termos
acima expressos, em meu proprio nome, estando plenamente ciente do inteiro teor

desta autorizagao.

INSTITUICAO:
UNIDADE: DATA: / /
NOME COMPLETO:

RESIDENCIA:

IDENTIDADE:

TESTEMUNHAS:
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PROGRAMA ADT / HUCAM - VITORIA - ESPIRITO SANTO — ANEXO llI
ADT — ASSISTENCIA DOMICILIAR TERAPEUTICA

AUTORIZACAO PARA VISITA

BU o e autorizo a equipe ADT
(Assisténcia Domiciliar Terapéutica) a realizar visitas em minha residéncia, quando

se fizer necessario.

Assinatura:

Cidade: Data:
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PROGRAMA ADT/HUCAM - VITORIA — ESPIRITO SANTO — ANEXO IV
ADT — ASSISTENCIA DOMICILIAR TERAPEUTICA

OBSERVAGAO DE ADMISSAO

Codinome:

Data: /

Nome:

Estado civil: Nivel de Instrugéo:

Sexo: Raca :

Pront. ADT : Pront. HUCAM :

Composigédo | Parentesco

Familiar

Idade

Est. Civil Instrucéo

Ocupacao

Renda S.M.

Situagao Ocupacional:

Ocupagéo:

Empresa em que trabalha:

Ramo de atividade:

tempo de trab. nessa ocup.:

Condigo6es de Moradia:

Tipo de domicilio: Individual:

Casa: Apto.

Descri¢cao da Ocupacao:

Coletiva:

Cortico:

Quarto:

Outro
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Saneamento Basico:

Agua encanada:  sim:

dejetos: esgoto: Fossa seca:

Banheiro: Interno: Externo:

N3ao:

A céu aberto

Coletivo:

Domicilo tem:

Eletricidade: Geladeira:

Telefone:

Televisao: Fogéo a gas:

Relagao Paciente X Familia:

Quem dispensa cuidados ao paciente :

Destino dos

Outros:

Qual a disponibilidade de horario :

O que conhece da doenga:

Como esta tomando os medicamentos:

Diagnéstico Social:
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PROGRAMA ADT / HUCAM - VITORIA — ESPIRITO SANTO — ANEXO IV .1

ADT — ASSISTENCIA DOMICILIAR TERAPEUTICA
OBSERVAGAO DE ADMISSAO

Nome: Data Nasc: /
Filiacao:

Naturalidade: Profisséo:

Endereco:

Ponto de Referéncia:

Telefone: Falar com:

Médico de origem: telefone:

Soro+conhecido desde:

Motivos da admissao — Objetivos da Internagdo Domiciliar:

Historia da doenca e Antecedentes:

Problemas Clinicos Particulares:
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Problemas Clinicos Particulares:

Medicamentos em Uso:

Outros:

Alérgico:
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Nome: Pront. N°

DATA/HORA EVOLUCAO
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PROGRAMA ADT / HUCAM - VITORIA — ESPIRITO SANTO — ANEXO IV.2
ADT — ASSISTENCIA DOMICILIAR TERAPEUTICA
OBSERVAGAO DE ADMISSAO

Data: / /

Nome: Pront:

Diagnéstico de Enfermagem:

Fungdes Fisiologicas:

Respiracgao :

Alimentacao:

Eliminagcao de dejetos:

Locomocao:

Sinais vitais:

Profissional Responsavel:
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PROGRAMA ADT / HUCAM — VITORIA ESPIiRITO SANTO — ANEXO V
ADT - ASSISTENCIA DOMICILIAR TERAPEUTICA — PRONTUARIO DOMICILIAR
INFORMAGOES GERAIS

Nome :
Pront. ADT: Pront. HUCAM:

Objetivos do Acompanhamento:

Equipe de Cuidados:
Médico:

Enfermeira:

Aux. Enfermagem:

Psicologo:

Assistente Social:

Odontélogo:

Motorista:

Horario de Funcionamento:

Duvidas ou informacgdes :

Em caso de urgéncia:

Observacao: OADT ndo é um servico de urgéncia; estaremos atendendo em até

dois dias uteis dependendo dos agendamentos anteriores.
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PROGRAMA ADT / HUCAM - VITORIA — ESPIRITO SANTO — ANEXO VI
ADT — ASSISTENCIA DOMICILIAR TERAPEUTICA

TERMO DE COMPROMISSO

Eu, RG:

Residente a

Estou recebendo A TITULO DE EMPRESTIMO os seguintes materiais:

1 -

2 -

3-

4 -

5-

Comprometo-me a manté-lo(s) e devolvé-lo(s) em condigbes adequadas.

Data: / /

Assinatura:
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ANEXO VII - INDICE DE SIGLAS

AIDS
ADT
ABF
ADM
AVDs
CR/DST
CN/DST
COAS
CTA

CTI
COFFITO
CREFITO
CREFES
DD

DLD
DLE

DV

EIAS
ECOM
FC

FR
FMUSP
HIV
HUCAM
MS

MEG
MMSS/II
ONG

PA
SESA

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

Assisténcia Domiciliar Terapéutica

Associacao Brasileira de Fisioterapeutas

Amplitude de Movimentos

Atividades da Vida Diaria

Centro de Referéncia / Doengas Sexualmente Transmissiveis
Coordenacéao Nacional / Doengas Sexualmente Transmissiveis
Centro de Orientagdo e Acompanhamento Sorolégico
Centro de Testagem e Acompanhamento

Centro de Tratamento Intensivo

Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Centro de Reabilitagao Fisica do Espirito Santo

Decubito Dorsal

Decubito Lateral Direito

Decubito Lateral Esquerdo

Decubito Ventral

Espinha lliaca Antero Superior

Esternocleidomastéideo

Frequéncia Cardiaca

Frequéncia Respiratéria

Faculdade de Medicinada Universidade de Sao Paulo
Virus da Imunodeficiéncia Humana

Hospital Universitario Antonio Cassiano Moraes
Ministério da Saude

Mal Estado Geral

Membros Superiores e Inferiores

Organizagao ndo Governamental

Pressé&o Arterial

Secretaria Estadual da Saude
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