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Identificação

Título: Núcleo de Assistência Domiciliar Interdisciplinar do HC-FMUSP

Instituição: Instituto Central do Hospital das Clínicas da FMUSP

Responsável pela inscrição: Letícia Andrade

Representantes da Instituição: Dr. José Manoel Camargo Teixeira (Superintendente do HC-FMUSP), Dr.Valdemir Washington Rezende (Diretor Executivo do Instituto Central do HC-FMUSP), Prof. Dr. Milton de Arruda Martins (Departamento de Clínica Médica Geral), Prof. Dr. Wilson Jacob Filho (Serviço de Geriatria do IC-HC), Dra Eliana Rodrigues Carlesi (Divisão de Enfermagem), Maria Teresa di Sessa P. Q. Ribeiro (Divisão de Serviço Social), Dra. Ivanete Trevisan Gil (Divisão de Nutrição e Dietética), Dra Mara Cristina de Souza (Divisão de Psicologia), Dra. Clarice Tanaka (Serviço de Fisioterapia), Dra. Letícia Lessa Mansur (Serviço de Fonoaudiologia), Dra. Sônia Lucena Cipriano (Divisão de Farmácia), Dra. Maria Paula Siqueira de Melo Peres (Divisão de Odontologia), Ronaldo Alves Dias (Serviço de Transporte).

Componentes da Equipe: Dr. Toshio Chiba (coordenador geral), Dra. Angélica Massako Yamaguchi, Cláudia Laham, Deise Silva, Dra. Eliane Barbosa Prado, Fabiana Simomura, Helena Izzo, Ivanete Macedo de Carvalho, Ivone Bianchini de Oliveira, Dra. Keila Higa, Letícia Andrade, Dra. Maria Carolina Gonçalves Dias, Dra. Maria Cleuza Martins Goes, Maria Laura Alves, Myrian Marita Silva, Rejane Maria Teodoro Bento, Sílvia Tamai, Simone Aparecida Malaquias, Dra. Solange P. Brícola.

Oportunidade percebida e soluções adotadas

 O envelhecimento populacional somado ao movimento de desospitalização pelo qual passa a sociedade brasileira podem, em linhas gerais, nos explicar a organização e proliferação dos programas de assistência domiciliar.

Sendo assim, não foi diferente o ocorrido no Hospital das Clínicas: o olhar sobre a dificuldade enfrentada por alguns pacientes em continuar seus tratamentos, ou até mesmo iniciá-los, devido à piora do quadro clínico ou por incapacidade de locomoção e deambulação já instaladas motivou a criação do serviço de assistência domiciliar em um hospital terciário.

A assistência domiciliar
 a pacientes pertencentes a diferentes grupos e requerendo também diferentes tipos de atenção, tende a se expandir no Brasil. Sendo assim, esta passa a ser utilizada como uma das estratégias da Política de Saúde visando à redução dos custos e do período de internação (Jacob Filho, 2000; Cohn & Elias,1996; Mendes Júnior, 2000), a otimização dos leitos hospitalares, bem como garantir um cuidado melhor direcionado, mais específico e humanizado para a população enferma (Ribeiro,1993; Plano Piloto,1996).

Diferentes são as populações alvo de tais cuidados: pacientes em recuperação, portadores de doenças crônicas e pacientes com prognósticos fechados, seja em fase intermediária ou final da doença. Assim como são diferentes as modalidades de atendimento: visita, assistência ou internação domiciliar, diferindo de acordo com a população atendida, tipos de serviços prestados ou foco de atenção e proposta da instituição mantenedora.

Para os pacientes em fase terminal da doença, tais cuidados, os denominados cuidados paliativos,
 estendem-se para a garantia de qualidade de vida nos últimos momentos, conforto possível, alívio e controle dos sintomas e morte digna (Rezende, 2000; Nascimento-Schulze, 1997). Os programas de assistência domiciliar para este grupo de pacientes ainda preconizam, sendo este um dos pontos mais polêmicos para quem trabalha na área, a ocorrência da morte no próprio domicílio.

Há ainda as justificativas de que tal modalidade de assistência poderia reduzir os períodos de internação para os pacientes crônicos, bem como evitar, através do controle das intercorrências, a freqüência aos pronto-socorros, por “descompensação” do quadro crônico (Jacob Filho, 2001).

O NADI: Núcleo de Assistência Domiciliar Interdisciplinar do HC-FMUSP, criado em abril de 1996, tem por objetivo atender pacientes do Hospital das Clínicas que, por conta do tipo de doença, da piora do quadro clínico ou da impossibilidade de comparecer ao hospital (dificuldades de deambulação e locomoção) necessitam, em domicílio, dar continuidade aos seus tratamentos.

Caráter Inovador 

Esta proposta abarcava, como ainda se mantém nos dias atuais, os pacientes oriundos de todos os Institutos
 que compõe o complexo HC como uma alternativa inovadora na instituição: o oferecimento na própria residência do paciente, de um atendimento interdisciplinar.

A interdisciplinaridade, que se firma na visão da impossibilidade de uma só área do conhecimento ser a detentora do saber capaz de oferecer respostas a todas as questões apresentadas, se materializou na formação de uma equipe cujo principal foco é o atendimento do ser humano de forma integral. Ser humano este, visto como sujeito de direitos e co-responsável, quando possível, pelo seu próprio tratamento.

O foco no paciente e a crença de que sua família pode ser envolvida no processo de cuidado como parte ativa e propulsora da ação iniciada, é também uma das grandes propostas. Tal proposta se estende para ações que visam também à melhoria da qualidade de vida do cuidador familiar, através de ações efetivas e organizadas para tal.

Sendo assim, são objetivos do NADI em linhas gerais:

Quanto ao paciente e família:

· garantir a continuidade do tratamento de pacientes no núcleo familiar ou de apoio, e em alguns casos, contribuindo para a reintegração do paciente nos mesmos, 

· melhorar a qualidade do atendimento proporcionando assistência humanizada e integral, possível através da confiança mútua entre família e equipe de saúde, na tentativa de melhorar as condições de vida do paciente, 

· estimular paciente e/ou família para participação ativa no tratamento proposto, melhorando o auto-cuidado,

· propiciar atendimento paliativo e garantir “morte digna” em domicílio quando for esta a escolha de paciente e família.

Quanto à instituição e sociedade de forma geral:

· contribuir para a otimização do leito hospitalar e do atendimento ambulatorial,

· reduzir os custos com a internação hospitalar, 

· promover educação em saúde integrada à assistência curativa ou paliativa,

· propiciar e incentivar o ensino e a pesquisa do modelo de assistência domiciliar,

· ser agente formador de profissionais e multiplicador de ações passíveis de serem realizadas em domicílio com segurança e qualidade.

Custos

Os custos deste tipo de atendimento em um Hospital terciário se diluem na despesa da própria instituição, visto que nenhum dos integrantes da equipe foi contratado especificamente para tal fim, sendo estes direcionados de seus locais de origem para complementarem suas atividades no referido serviço.

A equipe que atende atualmente no NADI é composta por médicos, assistentes sociais, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, odontólogos, nutricionistas, psicólogos, fonoaudiólogos, farmacêuticos e a equipe de apoio: motoristas e secretárias. Conta como espaço físico: duas salas, sendo uma utilizada como secretaria e outra onde são realizadas diversas atividades em horários diferentes: reuniões (todos os dias das 07h30min às 08h30min) para discussão dos casos a serem visitados no dia, e nos demais horários, como espaço de convivência e estudo para os membros da equipe.

Efetividade – Resultados

Assistência direcionada ao paciente e família:

Nestes dez anos de funcionamento (de abril de 1996 a setembro de 2006) foram atendidos 639 (seiscentos e trinta e nove) pacientes, sendo que destes, 419 (quatrocentos e dezenove) foram a óbito na vigência do atendimento, conforme apresentamos abaixo:
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Figura 1

Tal fato se explica pelo perfil da clientela atendida em que há predominância de pacientes idosos (Figura 2) e/ou com doenças crônicas que por seu próprio percurso evoluem para a impossibilidade de cura, além daqueles encaminhados já com doenças sem prognóstico curativo, conforme o exposto no início do texto.

	Faixa Etária 

(por ocasião do óbito)

Pacientes que faleceram na vigência do atendimento domiciliar
	TOTAL
	%

	Até 50 anos
	034
	08.12

	De 51 a 60 anos
	026
	06.20

	de 61 a 70 anos
	066
	15.75

	de 71 a 80 anos
	109
	26.01

	de 81 a 90 anos
	133
	31.74

	de 91 a 100 anos
	045
	10.75

	mais de 100 anos
	006
	01.43

	Total
	419
	100.0%


Figura 2

Os pacientes são divididos segundo a gravidade do quadro clínico e as visitas são assim organizadas como forma de melhor atendê-los em suas necessidades: nível I de atenção, pacientes em cuidados paliativos em visitas semanais, nível II de atenção, pacientes graves, mas com quadro estável requerendo atendimentos quinzenais e nível III, referente à pacientes com doenças crônicas cuja atenção refere-se á visitas mensais ou bimensais.

A ação que se realiza no domicílio, por seu caráter interdisciplinar, garante ao paciente um atendimento integral: visitas médicas, de enfermagem e odontólogos para consultas e procedimentos compatíveis com a necessidade, visitas de fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, farmacêuticos, fonoaudiólogos e nutricionistas para avaliações e orientações compatíveis, bem como presença constante de psicólogos e assistentes sociais visando à avaliação psicológica e sócio-econômica, no oferecimento completo de atenção, orientações e terapêuticas adequadas.

É importante salientar que as visitas são feitas sempre com conjunto com a participação de diversos profissionais na busca de uma interdisciplinaridade efetiva, visto que esta somente se constitui como possibilidade, quando os saberes específicos de cada especialidade se unem na construção de um saber diferente, tão mais enriquecido e completo, quanto maior for a participação dos diferentes profissionais. A troca de informações constantes e o vislumbrar in loco da complementaridade de cada uma das áreas envolvidas na orientação integral de paciente e família nos trazem a certeza de que as visitas em conjunto, bem como as discussões interdisciplinares são fatores imprescindíveis na criação e manutenção de uma ação efetivamente interdisciplinar.

Os pacientes em cuidados paliativos, dada maior demanda de atenção e cuidados, recebem atendimento e orientações específicas em virtude do momento tão especial vivido por família e paciente: a finalização da vida. Tais cuidados estendem-se ao controle adequado dos sintomas, da dor e do desconforto, a preocupação de que haja ciência do diagnóstico por todos os familiares envolvidos no cuidado, a possibilidade de optar pelo local de sua própria morte – se assim desejar--, oportunidade de resolução de pendência legais e possibilidade de realização dos últimos desejos. 

Um dos principais focos da atenção em cuidados paliativos relaciona-se ao controle da dor, sabidamente expressiva principalmente em pacientes oncológicos, sendo uma das grandes preocupações da equipe de assistência domiciliar a garantia da distribuição das medicações de forma adequada e a tempo para estes pacientes, assim como para os demais. No ano de 2003 foi instituído, para os pacientes do NADI, na forma de um projeto piloto do HC o PMC: Programa do Medicamento em Casa
, com o objetivo de oferecer, na casa do paciente, mediante pagamento de somente taxa de entrega, todos os medicamentos em uso e prescritos por ocasião da visita interdisciplinar.  

Sendo assim, um fator de grande preocupação em cuidados paliativos era solucionado de forma adequada, oferecendo para paciente, familiares e equipe a tranqüilidade do cuidado até o final da vida, no que se relaciona à garantia da medicação.

Conforme os gráficos abaixo, parte expressiva dos pacientes atendidos faleceram em domicílio após entendimento entre família, paciente (quando lúcido) e equipe, bem como com orientações adequadas
, o que demonstra, nos dias atuais, que já há possibilidade de escolha quanto ao local de óbito e a aceitação da residência como uma alternativa.
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Figura 3
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Figura 4: Local dos Óbitos

A escolha quanto ao local de morte, bem como a opção pela recusa de procedimentos invasivos que perante a doença e quadro clínico, invariavelmente prolongam a sobrevida, mas, não garantem a qualidade da mesma, obtiveram um grande reforço, com a publicação da lei 10.241 (17/03/1999)
, que dispõe sobre os direitos dos usuários dos serviços e das ações de saúde no Estado de São Paulo.


Tal lei, conhecida na área da saúde e pela imprensa como Lei Mário Covas, trouxe para os profissionais da área, pacientes e familiares a garantia de atenção humanizada, de cuidado efetivo e de autonomia na aceitação ou recusa de determinadas ações. 

As ações, realizadas pela equipe de assistência domiciliar, embasadas em preceitos éticos e procedimentos técnicos, encontraram na Lei referida o embasamento legal com vistas a um atendimento humanizado que inclui: atendimento digno, respeitoso e atencioso (Art. 20, § I, II, XIV, XV), direito à informação clara e cuidadosa (Art. 20, § VI, VIII, IX), receber ou recusar, de forma livre, voluntária e esclarecida com adequada informação, procedimentos diagnósticos ou terapêuticos (Art. 20, § VII), ter sempre um acompanhante, se assim o desejar (Art. 20, § XV), recusar tratamentos dolorosos ou extraordinários para prolongar a vida e optar pelo local de morte (Art. 20, § XXIII e XXIV).

Sendo assim, o cuidado até o final da vida e a morte, ocorrida em domicílio após abordagem direcionada e adequada junto à família e paciente (nas situações em que este opta por participar de tal decisão e mantém pleno domínio de suas faculdades mentais) são uma das grandes conquistas da assistência domiciliar realizada pelo NADI e isso é visível nas visitas
 realizadas pela equipe aos cuidadores logo após o falecimento do paciente, em que o agradecimento pelo respeito aos desejos deste e família, bem como o oferecimento adequado da ação técnica e da atenção afetiva e efetiva, em momento tão especial, fazem parte da rotina.
Como é possível notar, as orientações e atenção são extensivas à família e principalmente ao cuidador principal, considerado parte da equipe na atenção ao paciente.

Conforme gráfico abaixo, a maioria dos cuidadores caracteriza-se por ter para com o paciente algum grau de parentesco, geralmente residindo no mesmo domicílio e assumindo a tarefa do cuidado.
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Figura 5

Para este cuidador, além do trabalho de orientação, esclarecimento e oferecimento de assistência psicológica, quando necessário também é oferecido o Curso para Cuidadores Familiares de Pacientes atendidos pelo NADI. Este Curso, que se apresenta em sua 210 edição (em maio/06) é realizado bianualmente e tem como objetivos: oportunizar a troca de experiências entre os cuidadores, melhorar a qualidade de vida e a assistência prestada por meio da instrumentalização e capacitação dos cuidadores, visando à manutenção dos cuidados e a adesão ao tratamento.

Em trabalho científico
 de análise qualitativa realizado no último curso, maio de 2006, obtivemos os seguintes dados: dos 127 pacientes atendidos àquela época, 51 cuidadores já haviam participado ao menos uma vez do curso, representando um total de 40.2%. E na avaliação qualitativa do mesmo, temos na fala dos próprios cuidadores: impressões sobre ser cuidador: “gosto de fazer o que eu faço, me sinto feliz. Está certo que muitos não podem vir, mas aqueles que podem vir e conferir, podem passar pra frente o que aprenderam e ficará guardado na memória e na vida de cada cuidador; a gente só aprende fazendo ou vendo.” impressões sobre o curso: “muito importante e necessário, é extremamente confortador saber que as pessoas se preocupam com os cuidadores.” “pra mim é muito bom vir a esta reunião, cada vez aprendo mais ainda a cuidar do pacientes.” “este curso ajuda demais os cuidadores, pois além de nos ensinar, traz uma união maior com os profissionais.” “eu vim nesse curso pela primeira vez e achei muito interessante, ouvi sobre assuntos que eu não tinha nenhum conhecimento, conheci modos mais fáceis de cuidar da pessoa que tomo conta.” “estou sempre aprendendo coisas novas, é de muita valia.” “está certo que muitos não podem vir, mas aqueles que podem vir e conferir, podem passar pra frente o que aprenderam e ficará guardado na memória  e na vida de cada cuidador: a gente só aprende fazendo e vendo.”

Visando à melhoria da qualidade de vida do familiar cuidador este ano a proposta se estende para a participação do mesmo no Centro de Promoção da Saúde (CPS), serviço pertencente à Clínica Médica Geral, que se dedica ao ensino, à pesquisa e a prestação de serviços na área de prevenção e promoção da saúde. Contatados 158 cuidadores, 30% destes compareceram no primeiro encontro (primeira reunião) e destes, 57% efetivaram sua inscrição no CPS, e já participam das primeiras atividades
. Tais atividades incluem consultas médicas, palestras com psicólogos, fisioterapeutas e educadores físicos e participação em grupos específicos de acordo com interesse e necessidade, tais como: grupos de obesidade, anti-tabagismo, stresse e atividade física. Os dados quanto à aderência e melhoria da qualidade de vida dos cuidadores serão avaliados ao final das atividades deste projeto piloto, em virtude da proposta recente (abril de 2006).

A preocupação com o cuidador familiar e a busca pela diversificação de atividades oferecidas é uma constante na instituição e de forma especial na assistência domiciliar, sendo mais uma prova de tal afirmação a proposta de organização para o ano de 2007, de um grupo de cuidadores familiares que participará de uma atividade de média duração na cozinha experimental do HC-FMUSP, proposta oferecida e a ser implementada pela Divisão de Nutrição e Dietética do Referido Hospital. Tal atividade, a ser denominada de Rearranjos Culinários, terá como objetivo capacitar os indivíduos para o preparo diferenciado de alimentos constantes do cardápio diário da maioria das residências, visando a oferecer alternativas criativas, saborosas e diversificadas para atividade tão comum, e ao mesmo tempo tão especial para o dia-a-dia de quem cuida: alimentar família e paciente.

Ensino e Pesquisa

Por estar em um Hospital Escola cujas atividades são caracterizadas por se constituírem em um tripé demarcado pelo ensino, pesquisa e assistência, o NADI não poderia apresentar característica diferente: a assistência à paciente e família é complementada pelas atividades de ensino e pesquisa.

Tais atividades são impulsionadas por diferentes ações e iniciativas, dentre as quais se destacam os programas de Residência Médica e Aprimoramento e Especialização
 em diferentes áreas do conhecimento que tem na assistência domiciliar um de seus campos de estágio prático. Fisioterapia em Geriatria, Psicologia Hospitalar, Serviço Social em Hospital Geral, Odontologia, Farmácia Clínica, Residência em Clínica Médica e Geriatria são exemplos de áreas em que os alunos têm na assistência domiciliar seu campo de prática anual, aprendendo in loco, na residência do paciente, e sob supervisão constante, como atender em ambiente “estanho” ao habitual e particular na organização, delimitação de espaço e território, como conciliar o seu saber com os demais em uma atenção realmente integral, como atuar na presença de outros profissionais e, principalmente como perceber o binômio paciente/cuidador como único e particular em suas necessidades e ações propostas. A participação desses alunos no espaço da assistência domiciliar se dá tanto na assistência, no atendimento direto aos pacientes e seus familiares, quanto no que se relaciona ao ensino e pesquisa: várias são as aulas organizadas por estes como parte de seus programas específicos, tanto para os demais profissionais, quanto para os cuidadores, várias monografias são elaboradas anualmente abordando algum enfoque da assistência domiciliar e vários trabalhos são realizados anualmente na demonstração clara de o quanto a assistência domiciliar e a ação aí proposta tiveram importância em suas respectivas formações.

Um dos objetivos da atenção prestada pela assistência domiciliar do HC-FMUSP é constituir-se como agente formador de profissionais e multiplicador de ações passíveis de serem realizadas em domicílio com segurança e qualidade e possíveis de serem reaplicadas em outros locais. Também como exemplo da busca pelo contemplar deste objetivo temos o evento anual realizado pelo NADI e parceiros, o CIAD: Congresso Interdisciplinar de Assistência Domiciliar, cuja meta é difundir o conhecimento em assistência domiciliar, compartilhar experiências e apresentar, anualmente, propostas com vistas a sempre aprimorar a prática já realizada em diferentes Estados e para diferentes perfis de pacientes. O tema desenvolvido neste ano, “Tecnicamente possível, Eticamente Viável: técnica e ética associadas no treino e formação em Assistência Domiciliar” (www.ciad.com.br), atraiu profissionais de todo o Brasil – aproximadamente quatrocentas pessoas participaram do encontro—numa clara demonstração do quanto a assistência domiciliar tem se expandido e o quanto a área ainda é carente de conhecimento e de discussões pertinentes para o melhor entendimento e atendimento da demanda apresentada.
Com tudo o que foi relatado até o momento é visível que o aprimoramento constante tanto dos profissionais quanto das ações em prol dos pacientes e seus familiares constitui-se como um diferencial da prática do NADI. 
Possibilidade de Multiplicação


A possibilidade de multiplicação se vislumbra e já se constitui em realidade no treino e capacitação de estagiários, alunos dos cursos de aprimoramento e especialização e alunos do curso de residência médica em clínica médica que todos os anos participam ativamente da atenção domiciliar. Seja, como já bem exposto, na atenção direta ao paciente, seja na participação de todas as atividades organizadas com o objetivo de disseminar o conhecimento e oferecer atualização em tema tão particular e necessário nos dias atuais: a assistência domiciliar. Os alunos, estagiários e profissionais de diferentes áreas, que permanecem na equipe por períodos diversos, levam o conhecimento obtido e a experiência vivenciada e tendem a reaplicá-los em seus locais de origem ou nos locais onde vão realizar suas práticas, como uma alternativa de atenção àqueles que não mais apresentam condições de comparecer aos seus respectivos locais de atendimento.

Possibilidade de parcerias


As parcerias já constituídas e consolidadas relacionam-se à realização do evento anual em assistência domiciliar, o CIAD, como já anteriormente exposto. O CIAD, em sua sexta edição conta como parceiros com a Fundação Faculdade de Medicina (FFM) e o Instituto Racine, que compartilham do mesmo objetivo: disseminar o conhecimento em assistência domiciliar e constituir-se como um espaço onde a troca de experiências e saberes, bem como a atualização sempre necessária sejam verdadeiramente possíveis.


Também é possível o reconhecimento de parcerias entre o NADI e a sociedade na possibilidade vivenciada de constituir-se como campo de estágio para diferentes instituições e para diversos serviços, na certeza sempre presente de que o conhecimento e as ações realizadas com sucesso devem ser compartilhadas, reaplicadas e adaptadas a diferentes realidades. A vivência das ações efetivas e eficazes, assim como a consciência dos erros e problemas vividos, contribuem para a percepção de que o sonho do melhor cuidado e da atenção integral na área da saúde pode tornar-se realidade, ou como nos diz Jacob Filho (2004): “Nenhuma tarefa, se bem feita, é verdadeiramente privada. É parte do trabalho do mundo.”
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� Segundo Jacob Filho (in Duarte, 2000:540) a assistência domiciliar pode ser entendida como “uma forma de atuação devidamente organizada para detectar, valorizar, escalonar e intervir em plena sintonia com as necessidades, possibilidades e vontade do cliente, familiares e ambiente.” [Sendo esta portanto,] uma forma de desospitalizar os pacientes, seja abreviando seu período de internação, seja reduzindo o número de novas admissões.” Ainda segundo o autor, esta modalidade de atenção na área da saúde pode ser classificada em: internação domiciliar, assistência  domiciliar e visita domiciliar, de acordo com a gravidade do quadro clínico do paciente e do nível de atenção exigidos. 


� Segundo a Organização Mundial de Saúde: “Cuidado Paliativo é o cuidado total e ativo de pacientes cuja doença não é mais responsiva ao tratamento curativo. São da maior importância: o controle da dor e de outros sintomas como também os problemas psicológicos, espirituais e sociais. O objetivo do cuidado paliativo é a aquisição de uma melhor qualidade de vida para os pacientes e seus familiares.” (Nascimento-Schulze, 1997:73). Na mais recente definição da Organização Mundial de Saúde (2002): Os Cuidados Paliativos consistem na abordagem para melhorar a qualidade de vida dos pacientes e seus familiares, no enfrentamento de doenças que oferecem risco de vida, através da prevenção e alívio do sofrimento. Isto significa a identificação precoce e o tratamento da dor e outros sintomas de ordem física, psicossocial e espiritual. (www.inca.gov.br) 


� O Complexo HC se compõe de seis institutos: Instituto da Criança, de Psiquiatria, de Ortopedia, do Coração, de Radiologia e Instituto Central. O referido serviço atende a todos os Institutos com exceção do Instituto da Criança.


� Em 2003 foi instituído como projeto piloto e, mediante aceitação das famílias e sucesso da iniciativa, tal programa foi, em 03/12/2004, expandido abrangendo outras unidades do HC-FMUSP. Os dados da assistência domiciliar nos mostram que atualmente cerca de 90% dos pacientes em atendimento são beneficiados pelo programa. 


�Faz parte da rotina de trabalho do assistente social o fornecimento das orientações burocráticas sobre o óbito: documentos necessários para a compra dos serviços, providências legais e de rotina, procedimentos no caso de óbito em domicílio, o que é legalmente permitido e proibido etc. A orientação é feita geralmente para um dos familiares, prioritariamente para àquele que se responsabilizará por esta tarefa na ocasião do falecimento; é parte desta orientação a entrega de uma cartilha explicativa com todos os detalhes  necessários  para o bom andamento da questão.




















� Lei 10.241 de 17 de março de 1999, Governador Mário Covas; Projeto de Lei 546/97, do deputado Roberto Gouveia, PT.


� A equipe NADI realiza uma visita aos familiares/cuidadores após aproximadamente duas semanas do falecimento do paciente, tendo como objetivo a finalização do atendimento, avaliação do serviço prestado e abordagem junto ao cuidador com enfoque informativo (procedimentos burocráticos: documentação a ser organizada ou providenciada, pensão, seguros etc.), de escuta e apoio em momento tão delicado. Infelizmente não é de rotina o registro da avaliação obtida junto ao cuidador, esta atuação, denominada Visita de Luto só é registrada na documentação comprobatória de visita realizada pela equipe.


�Curso para Cuidadores Informais- a experiência do NADI. Trabalho apresentado em forma de poster no CIAD 2005 – Congresso Interdisciplinar de Assistência Domiciliar, setembro de 2005, de autoria de Bianchini, I., Andrade, L., Bachião, A., Tait M.


�Primeiros dados obtidos e compilados no trabalho: Cuidando de quem Cuida: Relato de Experiência de Encaminhamento dos Cuidadores do NADI ao CPS, de autoria de Lopes, F. S. de; Santana, R. R.; Andrade, L.; Bianchini, I.


� O Programa Residência Médica e de Aprimoramento e Especialização na área da Saúde do Hospital das Clínicas da FMUSP, mantido pela FUNDAP (Fundação do Desenvolvimento Administrativo) desde 1979 é um dos grandes propulsores do ensino e pesquisa em diferentes áreas, tendo no NADI participação efetiva: são quarenta e oito alunos do Curso de Residência em Clínica Médica (que se revezam em três grupos de 16 alunos), um aluno de Serviço Social em Hospital Geral, um aluno de Psicologia, três alunos de Farmácia Clínica, três alunos de Fisioterapia em Geriatria/Gerontologia e aproximadamente quatro alunos de Odontologia.
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