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RESUMO

Introdução: Um dos projetos desenvolvidos pelo Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde 

(PET-Saúde) da Faculdade de Medicina de Botucatu – Unesp é voltado à atenção integral à saúde do 

idoso: Acompanhamento Domiciliar (ACO). Objetivos: Realizar ACO em idosos de USF, mensu-

rando o impacto de medidas, e descrever a percepção de acadêmicos quanto ao ACO. Metodologia: A 

equipe era composta por um tutor, três preceptores e 12 acadêmicos. Cada aluno realizou o acompanha-

mento de um idoso, aplicando a Avaliação Geriátrica Ampla, com ênfase na capacidade funcional. Após 

cada visita, eram realizadas discussões e propostos planos terapêuticos intervencionais não medicamen-

tosos. Resultados: Avaliaram-se 15 idosos e foram acompanhados 12, com média etária de 84,3 (± 2,6) 

anos, sendo 75% do sexo feminino. Tinham dependência para AVD (atividades de vida diária) 67% e 

para AIVD (atividades instrumentais de vida diária) 85%. Durante o ACO, nenhum idoso necessi-

tou de internação. Os acadêmicos relataram melhor compreensão do envelhecimento populacional e a 

adequação do ACO como forma de atenção à saúde dos idosos. Conclusões: As atividades permitiram 

o estabelecimento de vínculo entre a equipe. O interesse do acadêmico na atenção à saúde do idoso foi 

atingido. A metodologia facilitou o processo de integração ensino-serviço.
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ABSTRACT

Introduction: One of the projects conducted by the Educational Program for Health Work (PET-Saúde) 

at the Botucatu School of Medicine (Unesp) focuses on comprehensive healthcare for the elderly through 

homecare. Objective: The objective was to conduct homecare for the elderly through the Family Health 

Unit, measuring impact and describing the medical students’ perceptions of the care. Methodology: 

The team consisted of a tutor, three preceptors, and 12 medical students. Each student monitored one 

elderly patient, applying the Expanded Geriatric Assessment, with an emphasis on functional capacity. 

Each home visit was followed by discussions and proposals for non-pharmacological treatment plans. 

Results: Fifteen elderly individuals were assessed, and 12 were monitored, with a mean age of 84.3 years 

(± 2.6), 75% of whom were women. Sixty-seven percent were dependent in their ADL (activities of daily 

living) and 85% for IADL (instrumental activities of daily living). None of the elderly individuals requi-

red hospitalization during the homecare. Students reported a better understanding of population aging 

and the appropriateness of homecare for the elderly. Conclusions: The activities allowed establishing a 

bond among the team and fostered students’ interest in care for the elderly. The methodology facilitated 

integration between teaching and the health service.
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INTRODUÇÃO

A Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB) – Unesp bus-
ca reorientar a formação dos profissionais de saúde inserindo 
seus acadêmicos em atividades que propiciem o desenvolvi-
mento de pesquisas e educação permanente na Estratégia de 
Saúde da Família, como princípios orientadores na integrali-
dade e humanização do cuidado. 

Em 2009, a FMB foi selecionada para participar do Progra-
ma de Educação pelo Trabalho para a Saúde do Ministério da 
Saúde (PET-Saúde). 

O PET-Saúde, criado em 2008 e regulamentado pela Por-
taria Interministerial nº 421/2010, foi inspirado no Programa 
de Educação Tutorial (PET) do Ministério da Educação. Tem 
como uma das ações o fortalecimento da atenção básica em 
saúde, de acordo com os princípios e as necessidades do Siste-
ma Único de Saúde1. O conceito-chave do projeto é a educação 
pelo trabalho, estratégia do Programa Nacional de Reorienta-
ção da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde), imple-
mentado desde 2005.

As atividades do PET-Saúde são realizadas nas unidades 
do programa Saúde da Família. Além da prática profissional, 
ocorre o desenvolvimento de pesquisas em temas prioritários, 
como Saúde da Família, Saúde da Criança, Saúde do Idoso, 
Saúde Bucal, Alimentação e Nutrição, Sistemas de Informação 
e Doenças Negligenciadas. 

O fio condutor do programa é a integração ensino-servi-
ço-comunidade, tendo sido conduzido numa parceria entre a 
Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SG-
TES), a Secretaria de Atenção à Saúde (SAS) e a Secretaria de 
Vigilância em Saúde (SVS), do Ministério da Saúde, e a Secre-
taria de Educação Superior (Sesu), do Ministério da Educação.

O projeto desenvolvido pela FMB objetivou a valoriza-
ção da atenção primária à saúde como Estratégia de Saúde 
da Família (ESF); a formação permanente de todos os sujeitos 
envolvidos; a possibilidade de mudança na formação do pro-
fissional da área de saúde e a implantação de projeto na ESF.

No primeiro ano do PET-Saúde, foi desenvolvido, em par-
ceria da FMB e da Secretaria Municipal de Saúde de Botucatu, 
o projeto “Acompanhamento domiciliar de idoso de Unidade 
da Saúde da Família de Botucatu”, na área da atenção à saúde 
do idoso. Neste projeto, foi utilizada como base referencial a 
Política Nacional do Idoso, que criou a Assistência Domiciliar 
Geriátrica, disciplinada pelo Conselho Federal de Medicina2.

A assistência domiciliar (AD) é caracterizada pela efetiva-
ção de todo e qualquer atendimento em domicílio realizado por 
profissionais que integram a equipe de saúde3. Pode ser dividida 
em algumas modalidades: atendimento domiciliar, internação 
domiciliar, acompanhamento domiciliar e vigilância domiciliar.

A AD apresenta-se como uma opção importante para os 
pacientes que até pouco tempo eram tratados basicamente 
nos hospitais e hoje são transferidos o mais rapidamente pos-
sível para seus domicílios para a finalização ou manutenção 
de seus tratamentos com programas de reabilitação, de recu-
peração ou de cuidados paliativos. Isto é necessário, pois há 
uma crescente necessidade dos administradores hospitalares 
de otimizar as internações e reinternações, pressionados pelos 
altos custos, o que requer maior racionalização do tempo de 
permanência do paciente no hospital, maior rotatividade dos 
leitos e diminuição dos custos hospitalares.

O termo AD é empregado numa gama de serviços rea-
lizados no domicílio e destinados ao suporte terapêutico do 
paciente. Está incluído neste conceito o chamado suporte co-
munitário (voluntários, serviços de associações comunitárias, 
transporte).

A modalidade de Acompanhamento Domiciliar (ACO) 
se destina a pessoas que necessitem contatos frequentes e 
programáveis com os profissionais da equipe de saúde. São 
exemplos de condições apropriadas para inclusão no ACO: 
paciente portador de doença crônica que apresente dependên-
cia física e pacientes idosos com dificuldade de locomoção ou 
que morem sozinhos.

No contexto do paciente idoso, o ACO está inserido em 
um modelo gerontológico que visa, na medida do possível, à 
reinserção do idoso na comunidade, preservando ao máximo 
sua autonomia, buscando a recuperação de sua independência 
funcional. Além disso, o domicílio oferece um lugar seguro ao 
idoso, protegendo-o do meio, evitando com isso sua institu-
cionalização, em nível tanto hospitalar quanto asilar.

Na equipe de saúde que atua no AD, as funções abrangem 
a avaliação de modo integral, individual, familiar e do contex-
to social da situação da pessoa enferma, o esclarecimento da 
família sobre os problemas de saúde e a construção de plano 
de cuidados para a pessoa enferma.

Na avaliação do paciente idoso, utiliza-se a Avaliação 
Geriátrica Ampla (AGA), que é basicamente interdisciplinar, 
objetivando um planejamento do cuidado e um acompanha-
mento em longo prazo dos idosos, com base em escalas e tes-
tes quantitativos, permitindo uma visão global do idoso. Por 
ser um método que contém instrumentos que quantificam a 
capacidade funcional e avaliam limites psicológicos e sociais, 
há uma intervenção no ato da avaliação4.

A AGA avalia os seguintes domínios, com escalas espe-
cíficas5:

– atividades de vida diária e atividades instrumentais de 
vida diária;

– saúde mental: humor e estado cognitivo;
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– audição e visão;
– estado nutricional;
– equilíbrio e mobilidade;
– suporte social e familiar.
Pode ser incluído o uso de medicações.
As Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Gra-

duação em Medicina e em Enfermagem recomendam a uti-
lização de diferentes cenários de ensino-aprendizagem, per-
mitindo ao aluno conhecer e vivenciar situações variadas de 
vida, da organização da prática e do trabalho em equipe mul-
tiprofissional6,7.

No contexto da Estratégia da Saúde da Família, o ACO 
é um importante instrumento de avaliação de pessoas com 
dificuldade de locomoção, sendo palco de atuação de toda a 
equipe de saúde. 

A participação de graduandos de Medicina e Enferma-
gem neste cenário de ACO de pacientes idosos, em conjunto 
com a ESF, propicia ao aluno atuação na residência do pacien-
te, oportunidade de aprendizado em cenário diferente do tra-
dicional, em ambiente hospitalar, contato com outros profis-
sionais e troca de experiências.

OBJETIVOS

Realizar Acompanhamento Domiciliar em idosos de Unidade 
da Saúde da Família.

Mensurar o impacto de medidas nos pacientes em Acom-
panhamento Domiciliar.

Descrever a percepção de acadêmicos quanto a esta mo-
dalidade de atenção.

METODOLOGIA

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da FMB (Ofício 420/2009).

O grupo era composto por um tutor (médico), três pre-
ceptores (profissionais da ESF, sendo um enfermeiro, um psi-
cólogo e um assistente social) e 12 acadêmicos de Medicina ou 
Enfermagem.

Para ser incluído, o idoso deveria ser domiciliado na área 
de abrangência da Unidade de Programa de Saúde da Família.

Cada um dos 12 alunos foi responsável pelo acompanha-
mento de um idoso no domicílio durante o período do estudo, 
com aplicação da Avaliação Geriátrica Ampla (AGA), con-
forme protocolo padronizado pela Disciplina de Geriatria da 
FMB. A AGA envolvia os domínios: atividades de vida diária 
e atividades instrumentais de vida diária, saúde mental (hu-
mor e estado cognitivo), audição e visão, estado nutricional, 
equilíbrio e mobilidade, suporte social e familiar, e uso de me-
dicações.

O idoso foi reavaliado pelo aluno quinzenalmente, com 
ênfase na atenção ao estado funcional. Após cada avaliação, 
eram realizadas discussões com a participação de toda a equi-
pe, com a proposição de planos terapêuticos intervencionais 
não medicamentosos. Essas discussões eram subsidiadas pela 
leitura crítica de artigos científicos.

Após seis meses, foi analisado o grau de dependência dos 
idosos, comparando-se os valores obtidos nos domínios regis-
trados na primeira e na última avaliação.

RESULTADOS

Avaliaram-se inicialmente 15 idosos. Foram acompanhados 12 
idosos, pois dois mudaram de cidade e um faleceu após a pri-
meira avaliação. Foram realizadas 11 visitas para cada idoso. 

A média etária dos idosos foi de 84,3 (± 2,6) anos. Eram 
do sexo feminino 75% dos pacientes acompanhados. A ren-
da média era de 1,15 (± 1,6) salários mínimos. Somente 16,6% 
dos pacientes acompanhados recebiam algum tipo de auxílio 
assistencial.

Cinco (41,6%) dos avaliados relataram alguma perda im-
portante nos últimos anos. Somente 1 (8,3%) relatou uso de 
álcool.

A média do número de medicações consumida regu-
larmente foi de 5,6 (± 1,2) por dia. A média de diagnósticos 
médicos foi de 5,6 (± 2,9), sendo as mais frequentes: diabetes 
mellitus (3), hipertensão arterial (4), síndrome demencial (3), 
sequela de acidente vascular encefálico (2). 

Tinham dependência para AVD 67% e para AIVD 85%.
A média das escalas aplicadas é apresentada na Tabela 1.

TABELA 1
Média de Escalas de Avaliação de Idosos

Visita inicial
Média ± dp

Visita 6 meses
Média ± dp

Valor 
de p

Atividade básica vida 
diária (pontos) 5,1 ± 1,3 5 ± 1,2 0,76

Atividade 
instrumental vida 
diária (pontos)

17 ± 4,7 16,1 ± 5,5 0,33

Miniexame estado 
mental (pontos) 21 ± 5,8 20,6 ± 8,9 0,28

Seis meses antes da primeira avaliação, três idosos neces-
sitaram de internação. Durante o acompanhamento, nenhum 
necessitou de internação. No período anterior ao início do 
acompanhamento, três idosos necessitaram de internação. 
Após seis meses do projeto, nenhum.
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Os acadêmicos relataram melhor compreensão do enve-
lhecimento populacional e a adequação da proposta do ACO 
como forma de atenção à saúde dos idosos. 

DISCUSSÃO

Nos últimos anos, a atenção domiciliar esteve presente na for-
mulação das políticas públicas de saúde e de assistência social, 
na gestão e nas demais práticas em serviços de saúde. Meca-
nismos legais, como a RDC 11 da Agência Nacional de Vigi-
lância Sanitária (2006), representam marcos nas disc ussões de 
políticas públicas que focalizam a atenção domiciliar como 
modalidade de oferta na organização da assistência à saúde8.

Os objetivos da AD são: contribuir para a otimização dos 
leitos hospitalares e do atendimento ambulatorial, visando à 
redução de custos; reintegrar o paciente em seu núcleo fami-
liar e de apoio; proporcionar assistência humanizada e inte-
gral por meio de maior aproximação da equipe de saúde com 
a família; estimular maior participação do paciente e de sua 
família no tratamento proposto; promover educação em saú-
de; ser um campo de ensino e pesquisa9. 

Devido ao crescimento mundial da população idosa, a 
atenção à saúde do idoso determina uma preocupação quan-
to à capacidade funcional. Esse aumento populacional gera 
maior probabilidade de ocorrência de doenças crônicas e, com 
isso, o desenvolvimento de incapacidades associadas ao enve-
lhecimento. Assim, é preciso utilizar instrumentos que possi-
bilitem avaliar este aspecto5,10. 

O presente estudo mostrou que os idosos avaliados apre-
sentavam faixa etária caracterizada como muito alta, propor-
ção maior de mulheres, elevado número de doenças diagnosti-
cadas e importante grau de dependência funcional, tanto para 
AVD como AIVD. Os resultados da avaliação funcional permi-
tem comentar que não houve piora neste domínio no período, 
mostrando melhora da qualidade da assistência prestada.

As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Gradu-
ação em Medicina6 recomendam que “Os conteúdos essenciais 
para o Curso de Graduação em Medicina devem estar rela-
cionados com todo o processo saúde-doença do cidadão, da 
família e da comunidade, integrado à realidade epidemioló-
gica e profissional, proporcionando a integralidade das ações 
do cuidar em medicina”. Acreditamos que a diversificação 
de cenários de ensino é importante11, sendo necessário usar 
espaços adequados a esta finalidade, como o domicílio, local 
que permite ao aluno de graduação observar a dinâmica do 
relacionamento idoso-familiares, assim como destes com a co-
munidade. Esse ambiente oferece aos alunos a oportunidade 
de estabelecer vínculo com os pacientes e familiares, fato que 
ocorreu neste trabalho11.

A participação dos preceptores e do tutor nesta metodolo-
gia de ensino é importante, pois eles participaram com o refe-
rencial teórico e com o conhecimento da comunidade onde a 
atividade é desenvolvida1. 

Os dados obtidos mostram melhoria na assistência oferta-
da aos pacientes, com maior integração entre a universidade 
(FMB), o serviço (Unidade de Saúde – Prefeitura Municipal de 
Botucatu) e a comunidade (pacientes e cuidadores), objetivo 
maior do PET-Saúde1.

CONCLUSÕES

As atividades permitiram o estabelecimento de vínculo entre 
os acadêmicos, o tutor e os preceptores, profissionais que inte-
gram a equipe de saúde da Unidade de Saúde, com a partici-
pação efetiva destes nas visitas domiciliares.

O interesse do acadêmico na atenção à saúde integral do 
idoso, um dos objetivos iniciais do trabalho, foi atingido. A 
metodologia facilitou o processo de integração ensino-serviço, 
assim como despertou os profissionais da EFS para as ativida-
des pedagógicas.
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