0 servico de assisténcia
domiciliaria: origem, funcoes e
a insercao da odontogeriatria

Sabe-se que em muitos paises e no Brasil, em especial, hd um movimento em dire¢do a implementagdo da “assis-
téncia domicilidria” na oferta de servigos de satde prestados aos cidaddos. O objetivo deste artigo é problematizar
esse movimento e seus efeitos na promogdo da satde dos idosos. Para tal, o foco estard voltado para o servigo
de assisténcia domicilidria realizado por equipe interdisciplinar de uma instituicdo publica hospitalar, situada na
cidade de Sdo Paulo. Mais particularmente sera colocado em relevo o atendimento domiciliar odontolégico. Vale
dizer, de inicio, que a reconfiguracdo do atendimento hospitalar que se concretiza no servico de assisténcia domi-
cilidria ¢ motivada por intimeros fatores que estdo, como se verd adiante, ligados a “problemas” administrativo-
financeiros (politicas publicas), subjetivos e sociais. Para abordar as especificidades que estdo em jogo nesse
modo de “cuidar” da salde do cidaddo idoso, seréa realizada, num primeiro momento, uma retrospectiva histérica,
na tentativa de esclarecer como, por que e quando os hospitais se abriram para (1) uma proposta de atendimento
cuja realizagdo € feita “extramuros”; (2) profissionais de outras areas — que ndo apenas da Medicina -, respon-
dendo, assim, pela formagdo das referidas equipes. Em seguida, serd apresentada especificamente a estruturagdo
do Servigo de Assisténcia Domicilidria do Hospital do Servidor Piblico Municipal de S&o Paulo e o atendimento
odontoldgico a idosos desse servigo.
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It is known that in many countries, particularly in Brazil, there is a movement toward the implementation of home
care in the provision of health services provided to citizens. The aim of this paper is to question this movement
and its effects in promoting the health of the elderly. The focus will be directed to the home care services provided
by an interdisciplinary team of a public hospital located in the city of Sdo Paulo. More particularly we will put
emphasis on the odontological home care. It is worth saying, initially that the reconfiguration of hospital medical
care done through the home service is motivated by a number of factors which are, as we will see ahead related to
financial/administrative problems (public policies), subjective and social. To address the specifities that are in play
in this mode of medical care provided to the elderly we present at first a historical retrospective, in an attempt to
clarify how, why and when the hospital opened to: 1) a medical care proposal done outside the hospital premises,
2) professionals not only of medical background — thus forming the teams. Next we will specifically look at the
organization/structure of the Home Care Service of Hospital do Servidor Pdblico Municipal de Sdo Paulo and the
odontological care of the elderly, users of this service.
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INTRODUCAO

O aumento da populagio idosa no mundo é um dado
que chama a atengao de pesquisadores e gestores (pu-
blicos e privados), inclusive no Brasil. Os tltimos
dados estatisticos mostram que 7% da populagio bra-
sileira (algo em torno de 14 milhoes de habitantes) ¢
idosa. A Organizag¢ao das Nagoes Unidas (ONU) es-
tima que, em 2025, esse nimero se encontre préximo
de 33 milhées, o que representard 15% da populacio
total do pais. Ao contrdrio dos paises desenvolvidos,
onde o aumento da expectativa de vida resultou de
melhoria das condi¢des de vida da populagio, o Bra-
sil enfrenta uma realidade diferente, isso porque “zos
paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil, essa mu-
danga foi brusca e despreparada’. Deve-se indagar,
portanto, sobre como o Brasil poderia se estruturar
devidamente — em termos de politicas publicas —
para enfrentar o desafio da longevidade. As alteragdes
biopsicossociais associadas ao envelhecimento reper-
cutem e criam demandas que, sem permitir demora,
necessitam ser acolhidas e geridas nos campos social,
politico, econdmico e da saide. Considerando o cam-
po da satde especificamente, sabe-se que, de maneira
geral, as internagdes hospitalares sio mais frequentes
quando se trata de idosos, acarretando um alto custo
no atendimento. A assisténcia domicilidria configura-
se, no Ambito dessa problemdtica, um caminho al-
ternativo. Essa proposta, bem como seus efeitos no
atendimento e na promocio da satide do idoso, é o
foco da reflexao que se encaminha neste artigo.

0 HOSPITAL: ESPACO DE
INTERVENCAO NA DOENCA

O hospital, no século XXI, se configura como um es-
pago terapéutico e, portanto, como um instrumento
de intervengao sobre a doenga e o doente. Mas, deve-se
perguntar: desde quando ele se instituiu enquanto tal?

Historicamente, até a Idade Média, os hospitais
nio se constitufam propriamente como lugar desti-
nado 2 cura de doengas. Nesse periodo, o trabalho
ali realizado visava, como alerta Foucault?, A salvacio
da alma. Por isso, “caridade” e “indulgéncia” eram
os termos que definiam a a¢io daqueles que aco-
lhiam, além de doentes, peregrinos. Foi no final do
século XVIII (em torno de 1780) que eles comega-
ram a se estabelecer como instrumentos terapéuticos
reais. Essa mudanca tem relacio com as denomina-
das “viagens-inquérito”, ocorridas entre 1775 ¢ 1780,
na Europa, entre as quais se destacam a do inglés
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Howard e a do francés Tenon. Ambos estavam incum-
bidos de visitar hospitais europeus para observd-los
sistematicamente, compara-los e realizar uma “descri-
¢ao funcional da sua organizacio médico-espacial”.
O inquérito conclusivo dessas viagens deveria deline-
ar uma “fdrmula do bom hospital” para fundamentar
um programa de reforma e reconstrugio do atendi-
mento hospitalar na Europa. Essa exigéncia de “refor-
mula¢io” tem relacido, como se verd adiante, com o
reconhecimento de que “os hospitais nio curavam tio
bem quanto deviam”.

Segundo o autor?, na Europa da Idade Média, o
hospital nio era concebido para curar e a medicina
era, essencialmente, uma préitica nao hospitalar. An-
tes do século XVIII, a institui¢ao hospitalar era espa-
o de separacio e exclusio, jd que sua fun¢io bdsica
era recolher pobres doentes com o objetivo de pro-
teger os demais do perigo de contdgio. O seu per-
sonagem central era, entdo, o pobre moribundo que
necessitava de assisténcia material e espiritual. Nao ¢é
sem razdo que o hospital, nesta época, era referido
como “morredouro”.

Assim, o hospital esteve, como analisa Foucault?,
desarticulado do exercicio da medicina até meados de
século XVIII. A intervencio do médico na doenca era
organizada em torno da nogio de crise, o que impli-
cava que ele observasse no doente o curso de mani-
festacdo da doenca para descobrir em que momento
ocorria o confronto entre a natureza sadia e o mal
que acometia o paciente. A interven¢io com objetivo
de cura envolvia um jogo que se desenvolvia numa
forma de relagio muito especial e individual entre
médico e doente. Cabe colocar em relevo o fato de
que a formacio que permitia tal tipo de intervencio
se realizava pela via de corporagoes médicas, nas quais
se davam a conhecer textos especificos e transmissao
de receitas. Assim, a experiéncia hospitalar — ‘em que
se poderiam registrar as consténcias, as generalidades, os
elementos particulares etc.” — estava excluida do ritual
de formagio do médico. E por esse motivo que “nada
na pritica médica dessa época permitia a organizagdo
de um saber hospitalar, como também nada na organi-
zagdo do hospital permitia intervengdo da medicina™.

A medicalizagao do hospital e/ou a hospitalizagio
da medicina é mudanca que deve ser lida, segundo
o autor?, como decorrente da necessidade de anular
efeitos negativos do hospital, quais sejam: (1) doen-
cas que ele podia suscitar nas pessoas internadas e que
podiam se espalhar na cidade onde estava situado; (2)
desordem econdmico-social de que era foco. Na base
dessa reorganizacio, dois processos ocorrem simulta-
neamente. De um lado, a introdugio de mecanismos
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disciplinares no espago confuso do hospital (e, conse-
quentemente, da relacdo doenga x doente). Na ética
foucaultiana, a disciplina é uma técnica cujos princi-
pios foram delineados durante o século XVIII. Ela se
fundamenta, antes de tudo, na ‘andlise do espago. Ea
individualizacio pelo espago, a insergio dos corpos em um
espago individualizado, classificatério, combinatdrio”?.
Nessa medida, a técnica disciplinar envolve: controle
do desenvolvimento de uma agao, vigilancia perpétua
e constante de individuos e registro continuo.

De outro lado, o fator que responde pela origem
do “hospital médico” ¢ a grande mudanca no saber
e nas prdticas médicas, que também se processa no
século XVIII, com a introdugio do modelo botini-
co (classificatério) para se atingir a inteligibilidade
da doenga: ‘ela terd espécies, caracteristicas observdveis,
curso e desenvolvimento como toda planta™*. Entendida
como um fendmeno natural, acredita-se que a doenga
resulte ‘de uma acio do meio sobre o individuo”. Assim:

A dgua, 0 ar, a alimentagdo, o regime geral cons-
tituem o solo sobre o qual se desenvolvem em um
individuo as diferentes espécies de doenca. De
modo que a cura é, nessa perspectiva, dirigida por
uma intervengdo médica que se endereca ndo mais
a doenga propriamente dita, como na medicina da
crise, mas ao que a circunda: o ar, a dgua, a tem-
peratura ambiente, o regime, a alimentagio, etc.
E uma medicina do meio que estd se constituindo,
na medida em que a doenga é concebida como um
fendmeno natural obedecendo leis naturais®”.

Note-se que serd a partir da conjungio dos dois
fatores antes mencionados que os doentes serdo distri-
buidos e individualizados num espago — o hospitalar
— onde possam ser vigiados e no qual se fazem regis-
tros de todas as ocorréncias que lhe dizem respeito. Ao
mesmo tempo, serdo modificados o ar que respiram, a
temperatura do meio, a d4gua que bebem, de modo que
o quadro hospitalar que os disciplina seja um instru-
mento de modificacdo com fungio terapéutica. Nessa
perspectiva ¢ que se medicaliza o espago hospitalar,
tanto na sua fun¢io quanto nos seus efeitos, mudanga
que tem consequéncias importantes: transforma-se o
sistema de poder no interior do hospital e o médico
passa a ser o principal responsdvel pela organizagao
hospitalar (e nio o pessoal religioso), razio pela qual
sua presenga se afirma e se multiplica até o ponto em
que ele, finalmente, passa a residir no hospital.

Aparece assim o personagem do médico de hos-
pital que antes nio havia. A tomada de poder pelo
médico se manifesta no ritual da visita, em que ele, na

frente, vai ao leito de cada paciente, seguido de toda a
hierarquia do hospital: assistentes, alunos, enfermei-
ros etc. No que diz respeito ao paciente, seu punho
passa a ser etiquetado para que se possa distingui-lo,
mesmo se vier a falecer. Vale dizer, também, que nesse
compromisso com a identificacio coloca-se sobre o
leito uma ficha com seu nome e a doenca que porta e
implementa-se um registro geral — prontudrio (nome,
diagndstico, receita, tratamento, evolugio etc.).

Constitui-se, assim, um campo documental no
interior do hospital que nio é somente um lugar de
cura, mas também de registro, acimulo e formacio
de saber. O saber médico, que até o inicio do século
XVIII estava localizado nos livros, comega a ter seu
lugar também no hospital. E assim que naturalmente
se chega, entre 1780 e 1790, ao nascimento do hos-
pital terapéutico, cujas caracteristicas sao semelhantes
as do hospital do século XXI. E certo que os avangos
tecnoldgicos e a evolucdo da medicina preventiva e
sanitdria contribuiram para promover mudangas sig-
nificativas no atendimento hospitalar.

0 HOSPITAL E 0 ENFOQUE
INTERDISCIPLINAR

Uma das mudangas ocorridas no atendimento hospi-
talar que merece destaque diz respeito a institui¢o do
trabalho em equipe. Historicamente, durante muito
tempo, a atengdo a sadde era entendida como uma
luta que seria travada contra a doenga instalada e, se-

gundo Jacob-Filho e Sitta®:

“Para realizar essa fungio eram fundamentais
a atuagdo daqueles que soubessem reconhecer
o mal, escolher os métodos para combaté-lo,
retird-lo cirurgicamente e, se possivel, formu-
lar e aplicar medicamentos e, por fim, admi-
nistrar ao enfermo os cuidados bdsicos para
sua sobrevivéncia’.

Em resumo, a responsabilidade por todas essas ati-
tudes estava concentrada na figura do médico. Com
o passar do tempo, a problematizagio do par satde/
doenga trouxe a cena concepgdes redimensionadas
que exigiram que se reconhecesse que a atengao  sad-
de reclamava a complementagio de saberes e fazeres,
0 que motivou o surgimento e/ou o desenvolvimento
de dreas pouco difundidas, porém necessdrias. Assim,

‘A atuacio deixa de ser centralizada em um
ou poucos profissionais capazes de executar



muitas tarefas e passa a ser dividida por aque-
les que, por serem responsdveis especificamente
por uma drea do conbecimento ¢ da assistén-
cia, tém condicio de fazé-lo com maior com-
peténcia e eficiéncia’”.

Por intermédio dessa descentralizacio integrada
nasceu a denominada “equipe interdisciplinar™”.
O trabalho realizado tem como base o compromisso
com a integracio, o respeito e a valorizagio dos diver-
sos saberes especificos que sao colocados em relagio.
A articulagdo desses saberes é de fundamental impor-
tincia para as tomadas de decisdo relativamente aos
casos atendidos. E claro que poderio surgir diferen-
cas, mas deverio ser trabalhadas e resolvidas. Enfim,
as vantagens de se trabalhar em equipe sio indmeras
e os resultados, bastante positivos, principalmente
quando se trata de idosos. Essa linha de atendimento
estd em plena consonincia com aquela preconizada
pela Organizacio Pan-Americana de Saide (Opas),
divisao regional da Organizacio Mundial da Sadde
(OMS), em um relatério (1992): @ promogdo de sari-
de dos idosos deve estar a cargo de uma equipe inter-
disciplinar™, de maneira a oferecer uma assisténcia
integral ao sujeito idoso.

0 HOSPITAL E 0 SERVICO DE
ASSISTENCIA DOMICILIARIA

A medicalizagio dos hospitais e sua abertura a ou-
tros profissionais da drea de saide representam dois
movimentos bastante significativos, relativamente ao
modo como, a partir do século XX, se tem presta-
do assisténcia especializada a sujeitos doentes. Outra
transformaciao merece também nossa atencio e ela
estd intimamente ligada com o problema relativo ao
elevado custo das internagoes hospitalares: uma ques-
tdo que ganha contornos mais preocupantes quando

se trata de idosos. Segundo Brito e Ramos?,

“Em todo o Brasil os dados de internacio e
ocupagio dos leitos hospitalares mostram que
os idosos fazem uso dos recursos oferecidos pela
rede hospitalar em uma proporcio relativa-
mente maior se comparados com outros grupos
etdrios”.

amos® mostra que as pessoas idosas em hospitais
Ramos® mostra q p d hosp
erais de Sao Paulo “chegam a ocupar 20% do total de
g de Sao Paul g
eitos e gue o tempo médio em que permanecem interna-
leitos e que o 1 id q 7
das é quase duas vezes maior que a média para o total da
populacio”. Diante desse quadro, ¢ evidente a necessi-
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dade da adogio de modelos alternativos a satde, entre
os quais ¢ citada a assisténcia domicilidria.

O Servigo de Assisténcia Domicilidria’ teve sua
origem em 1947 no Memorial Hospital, de Nova
lorque, Estados Unidos. Logo em seguida, em 1951,
o Hospital Tenon, de Paris, Franga, criou o progra-
ma Hospitalizacién a Domocilie. E preciso que se diga
que tais servicos (e outros similares) foram delineados
por iniciativa dos préprios hospitais, em virtude de
pressoes governamentais ¢ de seguros de satde, para
que se reduzissem gastos na assisténcia prestada aos
doentes.

No Brasil, o Rio de Janeiro foi o primeiro estado
a contar com um hospital que oferecia servico de as-
sisténcia domiciliar®’. Sob a dire¢ao do médico Nildo
Aguiar, esse Hospital forneceu os principais dados
para a criagdo, em 1949, do Servico de Assisténcia
Médica Domiciliar e de Urgéncia (Sandu). Ligado,
inicialmente, a0 Ministério do Trabalho, em 1967,
foi incorporado pelo entio denominado Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS). Provavel-
mente essa foi a primeira atividade planejada de as-
sisténcia domiciliar a sadde no pais. Posteriormente,
esse trabalho seguiu para outros estados brasileiros,
tais como Sao Paulo, Rio Grande do Sul, Para, Per-
nambuco, Piaui e Ceara.

Algum tempo depois, mais especificamente em
1968, foi criada na cidade de Sao Paulo’ a Assistén-
cia Domicilidria do Hospital do Servidor Publico do
Estado de Sao Paulo. Em 1994, foi implementado o
Servico de Assisténcia Domicilidria (SAD) do Hospi-
tal do Servidor Publico Municipal de Sao Paulo. Vale
dizer, também, que a cidade conta com o Nucleo de
Assisténcia Domiciliar Interdisciplinar (NADI) do
Hospital das Clinicas de Sao Paulo, criado em 1996,
e com o Servico de Assisténcia Domicilidria ao Idoso
(SADI) do Centro de Referéncia i Sadde do Idoso do
Municipio de Guarulhos, criado em 1997.

E pertinente lembrar, também, que a lei n°
10.424, de 15 de abril de 2002, regulamentou a assis-
téncia domicilidria do Sistema Unico de Sadde (SUS)
em todo o territério nacional. As visitas domiciliares,
desde entlo, sao realizadas por equipes multidiscipli-
nares do Programa de Satide da Familia (PSF).

Cabe enfatizar que a assisténcia domicilidria é
uma excelente alternativa para diminui¢ao do ele-
vado custo das internagoes hospitalares, porém mais
importante que esse aspecto puramente econdmico
s40 os beneficios que tal modalidade oferece a satde
do idoso. Entre eles, pode-se destacar a importancia
de manter o idoso dentro do seu domicilio, pois este
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¢ visto como um espago proprio, que lhe é familiar,
o qual pode contribuir para manter a estabilidade de
seu quadro, bem como para uma boa qualidade de
vida. Estar em companhia de sua familia e permane-
cer dentro de seu lar tém grande valor na preservacio
de sua identidade, como afirma Leme e Dias’, ‘0 am-
biente exerce sobre o idoso um papel importante na ma-
nuten¢do da prépria identidade, podendo favorecer sua
autonomia e independéncia”, pois para muitos deles hd
lagos estabelecidos com os objetos, com o ambiente
e com as pessoas. Nao se pode deixar de considerar,
também, que esse contato favorece, ainda, seu equi-
librio biopsicossocial. Além do mais, ‘@ retirada do
paciente idoso de sew ambiente para internacio hospita-
lar ou para procedimentos em centros médicos apresenta
uma carga de comorbidade que néo pode ser desconside-
rada”’. Em concordincia com essa visdo, as politicas
de atengio ao idoso defendem o espago domiciliar,
acreditando que este seja o melhor local para o idoso
envelhecer.

Para que se possa entender um pouco melhor
como sio realizados os atendimentos domiciliares,
¢ interessante lembrar que existem pelo menos trés
modalidades implicadas em sua realiza¢io, cada uma
das quais envolvendo caracteristicas e acoes diferen-
tes. Sao elas’:

Visita domiciliaria

E o tipo de atendimento realizado pelo profissional
de satide e/ou equipe na residéncia do paciente com
o objetivo de avaliar suas demandas e as de seus fami-
liares, bem como do ambiente onde vive, procuran-
do estabelecer um planejamento assistencial voltado
para recuperagio e/ou reabilitacio. Busca-se, com
isso, promover autonomia e independéncia. As visitas
sdo realizadas regularmente conforme a necessidade
do doente. O cuidador recebe orientagées sobre cui-
dados necessdrios.

Internacao domiciliaria

Representa uma opgao segura e eficiente para aten-
dimento a pacientes que, mesmo apds estabilizagio
do quadro clinico, continuam requerendo cuidados
especializados de um profissional de satde no seu dia
a dia. H4 necessidade da utilizagao de aparato tecno-
l6gico especifico a necessidade do doente transferido
para sua moradia. O acompanhamento ¢ feito pelo
profissional da enfermagem. Além disso, sao necessd-
rios assisténcia médica e de enfermagem disponivel
por 24 horas e monitoramento constante da evolu-
¢ao clinica.

Assisténcia domiciliaria

Essa forma de atendimento compreende as atividades
assistenciais exercidas por profissionais da satde ¢/ou
por uma equipe interprofissional no domicilio do pa-
ciente. As visitas sio programadas, e a periodicidade
dependerd da complexidade do quadro clinico. Hd
necessidade de um cuidador para dar continuidade a
assisténcia no domicilio.

RELATO DE CASO: 0 SERVICO DE
ASSISTENCIA DOMICILIARIA DO
HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO
MUNICIPAL DE SAO PAULO

O SAD teve inicio, em 1994, seguindo conceitos
franceses e americanos, porém com caracteristicas
préprias e compativeis com a estrutura de satde vi-
gente no Brasil. Desde entao, até os dias de hoje, mil
pacientes jd se beneficiaram desse servico. Atualmen-
te, sdo assistidos 152 pacientes, que estdo distribuidos
em todo o municipio de Sao Paulo.

A finalidade do SAD ¢ prestar assisténcia a pacien-
tes que apresentem dificuldades totais ou parciais de
locomogio. Entende-se que seja importante, aqui,
mencionar alguns objetivos especificos desse servico,
para que se esclareca melhor o servigo oferecido. Sao
eles’: manter o paciente em seu hdbitat familiar; suprir
a dificuldade de locomogio dos pacientes; melhorar a
qualidade de vida dos pacientes; colaborar no sentido
de agilizar a liberagao de leitos do hospital; estimular
a participa¢do de familiares no acompanhamento dos
pacientes e propiciar acompanhamento domicilidrio
interprofissional aos pacientes.

Essa assisténcia ¢ realizada por meio de uma equipe
interdisciplinar (assistente social, dentista, enfermeira,
fisioterapeuta, fonoaudi6loga, médica, nutricionista,
psicéloga e terapeuta ocupacional) que atua conjunta-
mente, compartilhando responsabilidades.

O SAD leva apoio, tratamento, medicagdes, coleta
de material para exames laboratoriais e resultados de
exames aos idosos, disponibilizando, ainda, pelo tem-
po que se fizer necessdrio, a utilizagio de cama hos-
pitalar, cadeira de rodas, cadeira de banho, colchio
caixa de ovo, medica(;(')es, materiais para curativos e
dietas para sonda, sem nenhum custo ao paciente. As
visitas domiciliares sdo feitas de segunda a sexta-feira,
no periodo da manhi e da tarde. A cada 15 dias, a
equipe se retine para discussdo dos casos clinicos, pois
se entende que seja importante que seus integrantes
participem da atuagio proposta por profissional.
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O que se tem recolhido do trabalho realizado pela
equipe, ao longo desses tltimos 15 anos, ¢ um resulta-
do bastante positivo: o fato de o paciente permanecer
em sua residéncia, na companhia de seus familiares e
amigos, tem mesmo um papel importante na deter-
minagdo desse resultado que, é preciso que se diga,
implica uma recuperagio mais répida e eficiente, tan-
to do ponto de vista fisico quanto emocional, além da
diminuigao do risco de infec¢oes. Hoje, a importancia
e a eficiéncia do SAD sao constatadas pelos pacientes
e familiares e também reconhecida pelo HSPM como
sendo a melhor alternativa de levar satde, proporcio-
nando uma melhor qualidade de vida aos idosos que
procuram atendimento nessa instituigio.

0 SERVICO DE ASSISTENCIA
DOMICILIARIA E 0 ATENDIMENTO
ODONTOLOGICO DE IDOS0S

EM DOMICILIO

Paralelamente a assisténcia prestada aos doentes em
seus domicilios, por meio dos atendimentos clinicos
especializados, o SAD configura-se também como um
espaco de realizacdo de pesquisas’: a articulagio entre
teoria e pratica clinica é, portanto, problematizada. No
Ambito desse compromisso, Dias'® encaminhou uma
investigagdo cujo objetivo primeiro foi o de levantar o
perfil de satde bucal dos idosos assistidos pelo SAD/
HSPM. Dos 110 pacientes examinados, 63% eram
mulheres e 37% eram homens, com idade variando
entre 60 e 95 anos. Nesta pesquisa, foram observadas
inicialmente as condi¢oes gerais de saide dos pacien-
tes e constatou-se que apenas 13% apresentavam uma
doenga sistémica e que a grande maioria, 87% deles,
apresentava duas ou mais manifesta¢des dessa nature-
za, de forma a manifestarem dificuldades na realizacio
das atividades de vida didria (AVDs)!'!. Por isso, foi
feito um levantamento relativo a realizagao das AVDs,
onde se constatou que 23% dos pacientes conseguem
realizd-las sozinhos e, em 16% dos casos, hd depen-
déncias parciais (ora necessitam de ajuda, ora nio).
Constatou-se, ainda, que 61% dos pacientes apresen-
tam dependéncia total, o que impde a obrigatoriedade
da realizacdo das AVDs pelo cuidador.

Tendo em vista tal resultado, decidiu-se fazer um le-
vantamento para analisar a qualidade da higiene bu-
cal, seja ela feita pelo paciente que ¢ independente,
seja aquela feita pelo cuidador (paciente totalmente
dependente), ou mesmo por ambos. Verificou-se que,
em 39% dos casos, a higieniza¢do se apresentava pre-
céria, aceitdvel em 34% e boa em 27% (Figura 1).

Aceitavel Boa

Precéaria

Figura 1. Distribuicdo da frequéncia de pacientes atendidos
em domicilio segundo a qualidade da higiene bucal.

Fonte: Servigo de Assisténcia Domiciliaria (SAD).

A porcentagem mais alta (higienizagao precdria)
foi tomada como um indicativo bastante evidente de
que havia necessidade de intervengdo especializada
e promotora de mudangcas. Interven¢io que deveria
incluir tanto cuidadores quanto pacientes, uma vez
que s3o necessdrias a conscientizagdo e a motivagao
do paciente em relacdo a higiene oral para que possa
haver mudancas de hébitos e atitudes'.

Note-se, entretanto, que falar em “estado de satde
bucal” implica um universo muito mais amplo do que
apenas higiene bucal. Razio pela qual, na pesquisa rea-
lizada®, atentou-se também para a presenga/auséncia
de dentes nos idosos sujeitos da investigacao. Cons-
tatou-se que 25% eram dentados (possufam dentes)
e 75% eram edentados (nio possufam dentes). Dos
25% dentados, avaliaram-se o estado das gengivas
(periodonto) e a conservacio de dentes, relacionando
os achados com a necessidade de tratamento, obtendo
os seguintes resultados: 11% dos sujeitos pesquisados
apresentavam dentes e gengiva sauddveis, nao necessi-
tando de tratamento, ao contririo, 53% necessitavam
tanto de tratamento periodontal quanto restaurador e
36% necessitavam apenas de tratamento periodontal.

Quanto aos idosos edentados, 65% faziam uso de
proteses totais (dentaduras) e 35% nao as utilizavam.
No que diz respeito aos primeiros, decidiu-se avaliar
a adapracio das préteses e concluiu-se que 35% ne-
cessitavam de troca, 46% precisavam de reembasa-
mento, que consiste em um preenchimento interno
da prétese com material resinoso tornando-a mais
adaptada, e 19% apresentavam adaptagio aceitdvel.

Os resultados obtidos apds a andlise das condigoes
de satide bucal desses idosos revelaram uma alta por-
centagem de cdries e gengivite, um alto nimero de
préteses desadaptadas e aproximadamente um tergo
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com higiene bucal precdria. Apesar de esses idosos nio
apresentarem um estado de saide bucal satisfatdrio,
na quase totalidade deles, a alimentagio era realizada
pela boca, ou seja, por via oral (93%), de maneira que
a mastigagao e a degluti¢ao se encontravam prejudica-
das. Apenas 7% do total se alimentava por sonda. Essa
informagao refor¢a a importancia da necessidade de se
ter uma condigio bucal sauddvel, de modo a permitir a
adequada mastigacio e deglutigao, resultando em um
melhor aproveitamento dos alimentos pelo organismo.

Para exemplificar o tratamento odontolégico fei-
to em domicilio, e os resultados obtidos (objetivos e
subjetivos) por meio dessa intervengio realizada por
Dias', foi eleita uma paciente, com 67 anos de idade,
que apresenta sequela por acidente vascular encefd-
lico (AVE), associado a dificuldades de locomocio
(hemiplegia de membro superior e inferior direito).
Quanto ao seu estado bucal, foi diagnosticada a pre-
sen¢a de muitas cdries e doenga periodontal. Esse es-
tado precdrio de conservacio dos dentes era resultado
das sequelas motoras impostas devido ao AVE e, por
consequéncia, da instaura¢do de um quadro depressi-
vo associado a tais dificuldades. Essa era a razio pela
qual ela ndo conseguia higieniz-los adequadamente.
Tratar os dentes também nio era uma realidade para
ela, pois seu primeiro comentério foi: ‘e queria por
dentadura’. Note-se que a paciente, antes do inicio
do tratamento, s6 via uma saida radical para sua con-
digao bucal (extragio total dos dentes e colocagio de
dentadura); nao parecia enxergar a possibilidade de
conservar os préprios dentes e garantir suas fungoes
normais, inclusive, a de mastigagao'>'“.

Pela avaliagio clinica, a melhor opgao seria, entre-
tanto, um tratamento conservador. Além de insistir
na possibilidade desse tratamento, a dentista fez ver
que era possivel, com o treino da mio nao sequelada,
manter sua saide bucal em bom estado. Uma das pri-
meiras intervencoes realizadas foi a de tentar promo-
ver a escovagdo autdbnoma utilizando a mao esquerda.
Vale dizer que a dentista pdde contar com a paciente
para essa empreitada: embora deprimida, ela pareceu
alguém que, com investimento, poderia conquistar
maior autonomia nas AVD’s"'. No inicio, algumas
dificuldades relativas a precisaio do movimento se
apresentaram, mas, com a prética didria, a escovagio
(realizada no leito) com a mao esquerda se tornou
uma realidade, sendo importante fundamento para o
tratamento conservador que foi proposto.

Paralelamente aos cuidados de higiene, o tratamen-
to (restauragdes e tratamento periodontal) foi realizado
no domicilio da paciente. A intervengio odontoldgica
promoveu, portanto, uma valoriza¢io dos dentes dessa

paciente, bem como um resgate cultural da a¢ao bésica
que fundamenta a higiene bucal, o que se confirmou
quando ela passou a realizar a escovacio didria depois
de cada refeicao: na hora do banho eu fago bem longa...
depois o meu filho me ajuda aqui na cama, traz uma
bacia para eu escovar, depois do almogo e depois & noite”.
Seu compromisso ¢é revelado, inclusive, quando ela as-
sinala que “fica melhor” quando ela estd fora do leito:
Se eu pudesse ir ao banbeiro seria bem melhor”.

Houve também um resgate subjetivo importante.
De fato, por imposi¢ao da doenca, “adormeceu-se” a
possibilidade desse sujeito de se haver com algumas
de suas necessidades primeiras. Reconhecer que seu
corpo poderia reagir as adversidades impostas pelo
quadro patolégico foi o que motivou — a dentista e a
prépria paciente — a investir clinicamente na mudan-
¢a de sua condi¢io bucal. Talvez por isso, apesar da
depressao, essa senhora pode ser tocada pela proposta

que lhe foi feita.

Os resultados foram excelentes. Sobre isso, diz
a paciente: ‘agora, estou [contente], porque dd para
eu comer direitinho [...] a gente precisa ter dentes [...]
(a dentista) veio, comecou a cuidar dos meus dentes e
ficou bonito”. Nota-se que a questdo estética relativa
a condigdo bucal passou, também, a ser referida por
ela. Uma outra consequéncia, associada a essa, traz
a cena efeitos sociais desse cuidado: ‘eles (pessoas de
seu convivio social) perguntam se eu cuido (dos dentes)
[...] eles estio bonitos”. Até entdo, a paciente nio havia
mencionado qualquer reagio das outras pessoas rela-
tivamente 4 sua apresentagdo social e, muito menos,
ao estado de seus dentes. Quando, entretanto, eles sio
recuperados (tanto do ponto de vista funcional quan-
to do ponto de vista estético), esse cuidado consigo
mesma se fez notar socialmente.

Tendo em vista sua experiéncia de atendimento
em domicilio, foi lancada a seguinte pergunta para
essa paciente: “E importante o dentista ir até a casa
do paciente para trati-lo?”, ela respondeu: “E sim [...]
a dentista vir é bem mais ficil do que eu ir pra ld [...]
ela olha e faz o que necessita”. De fato, as dificulda-
des de locomogio criam um grande problema para
pacientes que, do mesmo modo que ela, necessitam
procurar atendimento odontolégico. Quando a eles
se associa um quadro depressivo, o que era problema
pode se transformar em obstdculo. Esse caso mostra
claramente a necessidade de uma assisténcia domici-
lidria. Nao se deve interpretar como acomodagio o
enunciado da paciente  dentista vir é bem mais fi-
cil”. De fato, o que estd em causa ai ¢ a dificuldade
para acessar o servico de satde e ser acolhida numa
demanda que implica sofrimento. O direito funda-



mental do cidadio a esse acesso é o que se conquista
com o atendimento domicilidrio®.

Concluiu-se, a partir do que foi exposto, que para
se fazer um atendimento domicilidrio, principalmen-
te a idosos, ¢ preciso, além do conhecimento técnico,
ter sensibilidade ao outro, bem como as suas poten-
cialidades encobertas pela doenca.
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