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RESUMO: Quem trata o doente no hospital ¢ 0 mesmo que o trata no consultério ou em casa? Faz diferenca para o paciente ter o mesmo médico cui-
dando dele em diferentes situagdes? Quais as caracteristicas que um médico deve ter para melhor tratar o doente no hospital ou em casa? Apresentar as
caracteristicas do médico em lidar com pacientes no hospital e no domicilio é a tarefa primordial deste artigo. Para demonstrar estas caracteristicas iremos
descrever a experiéncia do Medico de Familia da SOBRAMFA (Sociedade Brasileira de Medicina de Familia) no cenario domiciliar e hospitalar. No contexto
hospitalar a coordenacdo dos cuidados e uma maior qualidade no atendimento sdo: auxilio na comunicagdo entre médicos especialistas, adaptacao a
diferentes contextos, negociacdo para alta, e estar habituado a prestar cuidados longitudinais. No contexto domiciliar alem de atributos especificos ao
medico de familia e metodologia prépria na realizacdo de visitas, contribuem para melhorar a resolutividade trabalhar em equipe, gerenciamento da
familia e sistematizacéo e estruturacdo do programa. As habilidades de comunicacdo e adaptacdo a diferentes cenarios de cuidado, juntamente com a
capacidade de lidar com problemas multidimensionais, proprias de um bom generalista, sdo cada vez mais necessarias na assisténcia a saude. Por possui-
las e estar comprometido com o paciente, o médico de familia acaba por tornar-se a peca-chave ndo s6 no contexto ambulatorial também organizando
os cuidados prestados no hospital e na casa do paciente.
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ABSTRACT: The one who treats sick persons in the hospital is the same that treats them in the doctor's office or the patients' house? Is there a difference
for the patient to have the same doctor taking care of them in different situations? Which characteristics must a doctor has to better treat sick persons
in the hospital or the house? To present doctors characteristics in dealing with patients in the hospital and the house is the primordial aim of this article.
To demonstrate these characteristics, we will describe the experience of the Family Doctor of SOBRAMFA - Sociedade Brasileira de Medicina de Familia
(Brazilian Society of Family Medicine) in patients’ house and the hospital settings. In the hospital context the coordination of cares and a better quality in
assistance is: helping the communication among medical specialists, adapting to different contexts, negotiation for discharge and familiarity to longitudinal
care giving. In the house context, besides specific attributes to the family doctor and an adequate methodology for doing visits, factors that contribute to
improve the capacity to solve problems are ability to work in teams, management of the family and systematization and organization of the program. The
abilities of communication and adaptation to the different settings of care, together with the capacity to deal with multidimensional problems, required
from a good generalist, are ever more necessary in health assistance. Due to possessing them and being engaged with patients, the family doctor not only
becomes a vital participant in the ambulatory context but also in the task of organizing cares given in the hospital and the house.
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RESUMEN: ¢La persona quién trata a personas enfermas en el hospital es igual a la que las trata en el gabinete del doctor o en la casa de los pacientes?
¢Hay una diferencia cuando el paciente tiene el mismo doctor ayudandolo en diversas situaciones? ;/Qué caracteristicas debe tener un doctor como para
mejor ayudar a las personas enfermas en el hospital o la casa? Presentar las caracteristicas de los doctores al tratar a pacientes en el hospital y la casa es
el objetivo primordial de este articulo. Para demostrar esas caracteristicas, describiremos la experiencia del médico de cabecera de SOBRAMFA - Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia (sociedad brasilefia de la medicina de familia) en la casa de los pacientes y en el hospital. En el contexto del hospital la
coordinacion de los cuidados y una mejor calidad en ayuda incluyen: ayuda a la comunicacion entre los especialistas médicos, adaptacion a diversos con-
textos, la negociacion para salir del hospital ya la familiaridad con la ayuda longitudinal. En el contexto de la casa, ademas de las cualidades especificas al
médico de cabecera y de una metodologia adecuada para hacer visitas, los factores que contribuyen para mejorar la capacidad de solucionar los problemas
son la capacidad de trabajar en equipos, la gerencia de la familia y la sistematizacién y la organizacion del programa. Las capacidades de comunicacion y de
adaptacion a los diversos ambientes del cuidado, junto con la capacidad de ocuparse de problemas multidimensionales, requeridos de un buen internista,
son siempre mas necesarias en los cuidados de la salud. Debido a poseerlas y a la proximidad a los pacientes, el médico de cabecera es un participante vital
en el contexto del ambulatorio pero también en la tarea de organizacion de los cuidados ofrecidos en el hospital y la casa.
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Quem trata o doente no hospi-
tal € o mesmo que o trata no con-
sultério ou em casa? Faz diferenga
para o paciente ter o mesmo mé-
dico cuidando dele em diferentes
situacoes? Quais as caracteristicas
que um médico deve ter para me-
lhor tratar o doente no hospital,
no consultério ou em casa? Estas
qualidades sao percebidas pelos en-
volvidos? A formacdo deste médico
depende de carisma ou existe uma
maneira de forma-lo?"

O problema vivenciado por
muitos doentes € a dificuldade de
saber quem é o seu médico. No
hospital e nos consultérios, muitos
especialistas ajudam a tratar, mas é
cada vez mais rara a figura de um
médico responsavel pelo paciente.
As situagdes clinicas que envolvem
mais de um 6rgao e mais de um
problema médico tendem a crescer
com o envelhecimento da popula-
¢ao’. A complexidade clinica é a re-
gra do dia-a-dia do hospital e nao a
excecao**. Muitas vezes os pacien-
tes tém mais de 4 médicos. Temos
os médicos do coracdo, do pulmao,
do rim, mas quem ¢é o médico que
responde pelo doente?>%7,

Em casa, as vistas médicas se fa-
zem cada vez menos frequentes?®.
Cada vez mais outros profissionais
da satide ndo-médicos’, como fi-
sioterapeutas, fonoaudidlogas,
nutricionistas, enfermeiras estao
presentes na casa dos pacientes.
Esse cenario obriga o médico a li-
dar com um novo contexto e saber
conjugar esforcos de todos os en-
volvidos de maneira a proporcionar
uma melhor satide para as pessoas
e suas familias'®. Um novo enfoque
na necessidade de cuidados tanto
no hospital quanto em casa torna-
se necessario'!.

Os esforgos brasileiros gover-
namentais de proporcionar visitas
médicas domiciliares estao entre-
lacados a questdes epidemiologi-
cas e nao ligadas ao manejo clinico
do paciente'*". O enfoque de um

diagnostico social é a prioridade.
Formar médicos para fazer cuida-
dos clinicos diretos em casa é uma
necessidade reconhecida por enti-
dades mundiais ligadas a satde e
poderia ser um avango na melhoria
da satide da populacao brasileira'.

Apresentar as caracteristicas do
médico em lidar com pacientes em
casa e no domicilio ¢ a tarefa pri-
mordial deste artigo.

Para demonstrar essas caracte-
risticas, iremos descrever a expe-
riéncia do Médico de Familia da
SOBRAMFA (Sociedade Brasileira
de Medicina de Familia)'® no cena-
rio domiciliar e hospitalar.

0 Médico de Familia
no Hospital

A abordagem da Medicina
de Familia ao paciente internado
busca resultados satisfatorios para
a empresa que contrata, para a
familia e, principalmente, para o
paciente.

As habilidades do médico de
tamilia que lhe permitem respon-
sabilizar-se pelo paciente no con-
texto hospitalar e contribuem para
a coordenacao dos cuidados e uma
maior qualidade no atendimento
sao:

— Auxilio na comunicagio entre
médicos especialistas, outros
profissionais envolvidos no
cuidado e familiares (entre eles
e entre si).

“Os médicos ndo se conversam...”

" A diferenga desta equipe é que vo-
cés sorriem”

— Adaptacao a diferentes contex-
tos e cenarios de pratica: facilita
e se responsabiliza pela conti-
nuidade do cuidado e integra-
¢do das condutas nas transicoes
entre ambientes. Exemplos dis-
so sdo a manutencao da conti-
nuidade da prescrigao entre a
UTI e a enfermaria, facilitacao
da alta hospitalar para casa de
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cuidados e contatos telefoni-
cos com 0s colegas do pronto-
socorro para melhor elucidacao
do histérico clinico na entrada
do paciente.

“Faztoda a diferenga na UTI quan-
do 0o médico do doente vem passar
0 caso com todo o historico... vocés
sempre fazem isto.”

— Negociagao para alta: identifica-
¢ao dos motivos de dificuldades
nao-clinicas para a alta hospi-
talar (inseguranca psicoldgica
dos pacientes ou familiares,
problemas sociais e financeiros
etc.) e auxilio das familias na
adaptacdo a nova condicao do
paciente cronico.

“Vamos ajudd-la a levar seu pai
para casa. A alimentagdo serd por
esta sonda durante algum tempo.
Vamos treinar aqui no hospital
como se faz? E disponibilizaremos
um telefone celular para a senhora
falar com o médico caso tenha dii-
vidas.”

A facilidade de comunicacao
com todos os profissionais envol-
vidos no cuidado e a habilidade de
negociacao da alta hospitalar re-
sultou, por solicitagdao da diretoria
técnica de um dos hospitais, em um
programa de gerenciamento de pa-
cientes de internagao prolongada,
no qual os médicos de familia coor-
denam os especialistas na discussao
dos casos dos pacientes com mais
de 20 dias de internacao, auxilian-
do na identificacao de motivos e
possiveis solugdes para as altas
hospitalares' ¢

O médico de familia é habitua-
do a prestar cuidados longitudinais,
com enfoque na pessoa em vez de
verticais, sobre 6rgaos, sistemas ou
doengas'®. Assim adapta a lingua-
gem técnica de maneira a torna-la
acessivel ao paciente e familiar, me-
Ihorando seu nivel de informacao e
reduzindo a ansiedade causada pelo
episddio da internacdo. Ele acom-
panha os pacientes mesmo que nao
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tenha um diagnéstico fisiopatold-
gico definido e comunica-se com
eles muitas vezes sem mencionar
nomes de doencas, mas mesmo
assim transmitindo as informacgoes
que eles desejam®.
“Ainda ndo sabemos exatamente o
que o seu filho tem. Mas pode ficar
tranquila. Posso garantir que, ape-
sar de incomoda, essa dor de cabe¢a
ndo é grave.”

Essas habilidades acabam por
colaborar para a prevencao, para
0 gerenciamento e (muitas vezes)
para a resolucao de conflitos de re-
lacionamento que podem ser alta-
mente deletérios para o cuidado.

Elas também contribuem para
um ambiente onde se tem mais
tranquilidade para a ponderacao
do uso de recursos diagnésticos e
terapéuticos desnecessarios ou ine-
ficazes. Isso fica bastante evidente,
por exemplo, na prestacao de Cui-
dados Paliativos!®, em que é neces-
saria uma mudanca de prioridades:
deixa-se de buscar a sobrevida a to-
do custo e prioriza-se a qualidade
de vida proporcionada pelos re-
cursos tecnoldgicos utilizados. Isso
evita acoes tais como intubacoes
orotraqueais ou administragao de
antibidticos quando jd ndo hd mais
possibilidades terapéuticas.

Outra oportunidade de se ofe-
recer conforto ao doente enquanto
internado € o cuidado na aplicagao
de interveng¢des muito distantes de
sua realidade doméstica: glicemias
capilares em excesso, uso de medi-
cac¢des endovenosas quando ha a
possibilidade por sonda nasoenteral
ou cuidados rotineiros de enferma-
gem sem indicacgao clinica.

Muitos pacientes internados
para investigacao diagnostica po-
dem ter esse processo realizado
ambulatorialmente se tiverem se-
guranca da continuidade no acom-
panhamento'.

Resultados esperados com a
medicina de familia no hospital: di-
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minui¢ao do tempo de interna¢ao
pela agilidade diagnéstica e habili-
dade em negociar altas hospitala-
res; diminuicao de custo durante
internacao; criacao de condicoes
para a presenga da familia durante
a maior parte do tempo com o do-
ente e encaminhamento para UTI
em condicdes clinicas bem estabe-
lecidas; condig¢des de trabalho em
harmonia com outros profissionais
e especialistas médicas; atuacao na
prevencao de re-internagoes; satis-
facdo do doente e da familia com
medicina humanizada e integral.

Gerenciamento Cronico
no Domicilio: a experiéncia
em casa

As visitas domiciliares ha 50
anos eram a maior parte do tra-
balho de todos os médicos. Com
o passar dos anos, alguns fatores
contribuiram para esse declinio.
O aumento da facilidade das pes-
soas irem ao consultério médico, as
imunizacoes e a antibioticoterapia
reduzindo a incidéncia e a duragao
das infec¢oes e o desenvolvimento
tecnoldgico concentraram o aten-
dimento médico nos hospitais®.

Outro motivo da redugao das
visitas médicas estd nas dificulda-
des geograficas e na falta de tempo
e estrutura do profissional médico
para poder realiza-las.

McWhinney® discorda de que a
qualidade do cuidado nos hospitais
e no consultdrio é melhor do que
no domicilio, relatando que em
nenhum momento foi observado
evidéncia cientifica nesse sentido.
Um paciente em cuidados palia-
tivos que necessita de analgesia é
muito melhor tratado em casa do
que quando solicitado uma ambu-
lancia para leva-lo ao hospital para
acertar suas doses de medicacoes.

Hé uma evidente demanda pela
retomada das visitas domiciliares,
uma necessidade de estruturacao

de um sistema organizado para ofe-
recer atendimento aos pacientes e
qualidade de servico para o médico
poder retomar o cuidado domici-
liar".

Um dos grandes impulsores
dessa demanda estd no aumento
da populagdo idosa e na dificul-
dade destes pacientes buscarem
auxilio médico em hospitais e am-
bulatérios.

O idoso, admitido no hospital,
muitas vezes tem a descompen-
sacao de suas doencas cronicas,
sendo submetido a riscos relacio-
nados a assisténcia (por exemplo,
o infeccioso). E, para os hospitais
de alta complexidade a internagao
prolongada de doentes cronicos,
restritos ao leito e portadores de
sequelas representa um problema
de gestao®.

Outra necessidade clara esta no
atendimento a pacientes sob cui-
dados paliativos, situacao na qual
paciente e familia podem optar por
passar seus ultimos dias em casa,
mas necessitam de apoio e cui-
dados para viabilizar isso. A falta
dessa estrutura leva muitas vezes
a encaminhamentos inadequados
a Unidades de Terapia Intensiva,
causando transtornos ao paciente,
a familia, e ao sistema de satude.

As razoes clinicas para realizar
uma visita médica sdo intimeras.
As mais comuns estao relacionadas
no Quadro 1.

Todas essas demandas nos le-
vantam a preocupacao de estru-
turar e integrar um programa de
atendimento domiciliar que possa
responder as necessidades dos pa-
cientes*. Abaixo numeramos al-
guns pontos importantes:

1. Atributos do Médico para
realizar atendimento domiciliar

A postura e os valores centrais
da Medicina de Familia qualificam
0 médico de familia para exercer
a visita domiciliar. Essa postura
necessaria ao profissional é carac-
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Quadro 1. Levantamento de critérios para escolha da familia e/ou
paciente a realizacdo de tratamento no domicilio

Doencas cronicas instaveis ou
exacerbacgoes

crises de agitagdo psicomotora, DPOC,
ASMA , exacerbagdes de esquizofrenia

ICC descompensada, Alzeihmer com

Episodios agudos

imobilizados com dor aguda, episodios

Gripe, Pneumonias, pacientes

psiquidtricos

Pacientes recentemente
hospitalizados que necessitam
medicacoes endovenosas com

supervisao

Tratamento de infec¢bes, termino
de antibioticoterapia endovenoso e
intramuscular, aplicacao de heparina
de baixo peso molecular

Pacientes que utilizam O,

DPOC, fibrose pulmonar,
Hipersecrec¢ao bronquica

Pacientes que foram hospitalizados e
necessitam de reabilitacao

Sequelados de AVCs

Fraturas e imobilizacoes

Pacientes em cuidados paliativos

Performance status abaixo de 40

Criancas

Neuropatas, pneumopatadas
dependentes de oxigénio, sindromes
genéticas, multiplos especialistas

teristica marcante para qualquer
programa de atendimento domici-
liar obter sucesso e resolutividade.

Os atributos necessarios es-
tdo, entre outros, no atendimento
humanizado, na criatividade ao
resolver os problemas com os re-
cursos disponiveis no domicilio,
na competéncia cientifica (muitas
vezes mediante uma menor possi-
bilidade de técnicas diagnosticas),
no desenvolvimento do trabalho
em equipe e na interagido benéfica
com a familia.

Estar preparado para realizacao
das visitas, como cita Maranon em
analogia ao capacho que colocamos
na frente da porta para a limpeza
dos sapatos, nao apenas para lim-
par os sapatos, mas também para
dispor o espirito de quem adentra
o lar alheio. Isso demonstra que é
necessario limpar o animo de ou-
tras distragoes, para mergulhar na
funcdo que nos é atribuida.

"Como médico tive de pisar pe-
la primeira vez em centenas de
lares desconhecidos e nunca,
posso afirmar com certeza, bati
a uma porta sem emog¢do. Cada

casa ¢ um mundo, diferente do
mundo externo; e em qualquer
delas pode nossa alma encontrar
uma faceta nova para suavida e
talvez, para seu destino. Sempre
pensei nisto enquanto deslizava
0S meus pés com ungao, tivesse
ou ndo barro, no capacho do
umbral que nos prepara para a
intimidade”*.

Além do preparo prévio do
proprio médico para a visita, € ne-
cessario preparar as necessidades
materiais a serem utilizadas no
domicilio, fato importante para
potencializar a resolutividade da vi-
sita: se a queixa ¢ otalgia, nao pode
faltar na maleta médica um otosco-
pio. Outro exemplo seria levar uma
sonda vesical ao domicilio de um
paciente com queixa de bexigoma
por uso de opidides. Parece 6bvio,
porém muitas vezes isso nao ocorre.
O médico deve considerar as visi-
tas domiciliares como muito mais
terapéuticas do que diagnosticas.
Pesquisadores abordam como um
grande beneficio da realizacao das
visitas domiciliares a capacidade
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diagnéstica para levantar proble-
mas como falta de alimentagao ade-
quada, ou identificar umidade na
casa de pacientes asmdticos'?. Esse
diagnoéstico, porém, somente ser-
ve ao médico para entendimento
da situacao, pois nao entramos no
domicilio para a “fiscalizagao” do
ambiente. O grande beneficio en-
contra-se muito mais na interven-
¢do terapéutica quando o médico
e sua equipe estao naquele domi-
cilio para oferecer ajuda diante de
qualquer das situacoes que lhe sao
apresentadas®.

O Médico ideal: o segundo
prisma

No entanto, nao é somente a
parte clinica que torna o cendrio
ideal para a préatica da Medicina de
Familia, mas as historias de vida dos
pacientes e seus contextos familia-
res complexos. Ndo é raro que o
médico se depare com situacoes de
manejo dificil, em que a familia tem
que decidir pelo paciente que esta
mentalmente incapacitado. Nem
sempre é possivel fazer o ideal, mas
isso nao pode inibir a criatividade
para se fazer o possivel. Nesse pro-
cesso de uniao das forcas de todos —
familia, enfermagem, profissionais
de sadde, instituicao —, o médico de
familia tem um compromisso de li-
deranga para fazer convergir a boa
vontade e o empenho profissional
em beneficio do paciente.

Houve quem comentou, em
feliz metafora, que as doencas
provocam no paciente uma verda-
deira divisao, como a que o prisma
exerce sobre a luz branca: abre o
espectro do arco-iris e, no paciente,
as co-morbidades aparecem. Re-
querem-se, entdo, profissionais
variados — nutricionista, fisiote-
rapeuta, enfermeiro — que atuem
nos diversos espectros de limitagao
causados pela enfermidade; tarefa
essa fundamental. Mas também
se necessita o profissional que, a
modo de um segundo prisma, faca
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convergir o arco-iris dos cuidados
em luz branca sobre o paciente, re-
cuperando a unidade. O médico de
familia é, por natureza e por voca-
¢ao, um segundo prisma, um coor-
denador nos esforgos para cuidar.

O atendimento domiciliar sig-
nifica muito mais do que simples-
mente ir até a casa do doente.
Significa estar preparado a se tor-
nar membro de um time. Significa
muitas vezes ir até a casa do doen-
te, quando aparentemente “nao ha
nada a ser feito” e oferecer suporte
ao paciente, a familia, e até mesmo
aos outros membros do time, cui-
dar da equipe para que ela consiga
cuidar do paciente.

2. Gerenciamento da Familia

A visita domiciliar proporciona
um entendimento profundo da
dindmica familiar. Isso é uma ca-
racteristica muito subjetiva, porém
facilmente perceptivel aos profis-
sionais que realizam essa pratica.

A familia abre a porta da sua ca-
sa aos profissionais e com isto ela
também se torna parte da equipe
no cuidado do doente. As decisdes
em equipe sdo sempre negociadas
e partilhadas. Necessariamente, to-
dos devem estar muito envolvidos
com os cuidados.

A valorizacgao das atitudes da fa-
milia é, também, uma forma de nao
lhes eximir da responsabilidade do

cuidado ao doente. E comum que
familiares fisica e emocionalmente
esgotados pelos cuidados didrios
tentem transferir essa responsabili-
dade para a fonte pagadora ou para
o enfermeiro, por exemplo.

3. Estruturacao e Sistematizacao
do Programa de Gerenciamento
de Pacientes Cronicos

Sistematizar facilita o trabalho
do médico e potencializa a reso-
lutividade das visitas domiciliares,
principalmente em cidades grandes,
onde o transito e o deslocamento
sao empecilhos para a gestao do
tempo. Somente é possivel reali-
zar o cronograma de visitas com o
apoio de logistica para agrupar os
pacientes do mesmo bairro, regiao e
zona da cidade, o que proporciona a
realizacao de um niimero otimiza-
do de visitas em menor tempo.

Softwares de gestao integram as
informacoes da equipe, facilitando
a comunicacao entre os profissio-
nais e disponibilizando simulta-
neamente informacdes clinicas e
de agendamentos.

Resultados esperados com o
atendimento domiciliar

Evitar a procura de atendimen-
tos de urgéncia e emergéncia que
poderiam ser resolvidos com a pre-
senca e/ou orientagao de um médi-
co no domicilio do paciente; evitar

REFERENCIAS

que pacientes tenham descompen-
sacoes de seus quadros clinicos,
buscando adesao ao tratamento
e gerenciamento de multiplas co-
morbidades; minimizar interna-
¢oes e re-internagoes aos pacientes
descompensados que apresentem
condicoes clinicas de serem acom-
panhados em domicilio; evitar que
pacientes de alto risco (multiplas
co-morbidades/doencas cronicas
descompensadas) se tornem pa-
cientes de alto custo.

Conclusao

A gestao moderna preconiza
que, para lidar com situacoes
complexas, é necessario mais do
que uma reuniao de especialistas.
As habilidades de comunicacao e
adaptacdo a diferentes cenarios
de cuidado, aliadas a capacidade
de lidar com problemas multidi-
mensionais, préprias de um bom
generalista, sdo cada vez mais ne-
cessdrias na assisténcia a satde.
Por possui-las e estar comprome-
tido com o paciente, o médico de
familia acaba por tornar-se a peca-
chave nao s6 no contexto ambu-
latorial mas também organizando
os cuidados prestados no hospital
e na casa do paciente. E crescente
a percepgao do valor que esse pro-
fissional agrega ao tornar mais har-
moniosa a relacao do cliente com
os prestadores de servicos, as fontes
pagadoras e sua propria satide.
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