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INTRODUCAO

Ao longo dos anos, observam-se mudancas nas necessidades de satude dos
diversos grupos etarios e populacao brasileira. Essas mudancas, por sua vez,
convocam os sistemas de saude a buscarem respostas cada vez mais adequadas
a estas diferentes necessidades. Frente ao crescente aumento dos atendimentos
a populacao idosa, as pessoas com doencas crénicas degenerativas ou com
sequelas provenientes de doencas ou acidentes, além da dificuldade de acesso
aos servicos de saude, a Atencao Domiciliar (AD) destaca-se como importante
possibilidade de resposta do Sistema Unico de Saude (SUS).

A AD tem se expandido progressivamente no mundo e no Brasil por
apresentar caracteristicas que possibilitam a articulacao de varios pontos da Rede
de Atencao a Saude (RAS), a otimizacao do uso de leitos e recursos hospitalares,
a ampliacdo do acesso aos servicos por usuarios acamados ou domiciliados,
além de representar uma solucao importante para a sobrecarga das portas de
urgéncia. Desde a perspectiva do usuario, busca a humanizacao do cuidado e
a ampliacdo da autonomia, promovendo maior qualidade e resolutividade do
cuidado.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2017), define-se Atencao Domiciliar
(AD) como modalidade de atencao a saude, integrada a Rede de Atencdo a
Saude (RAS), prestada em domicilio e caracterizada por um conjunto de acbes
de prevencao e tratamento de doencas, reabilitacao, paliacao e promocgao a
saude, garantindo continuidade de cuidados. E uma atividade que se constrdi
fora do espaco hospitalar e dos ambulatérios de especialidades, promovendo




atendimento mais humanizado e personalizado, possibilitando maior rapidez na
recuperagao dos pacientes, maiorautonomia e otimizacao dos leitos hospitalares.

Ainda que esteja no escopo de outros servicos, a maior parte da AD no
Sistema Unico de Saude é realizada na Atencdo Priméria a Saude (APS). A APS
apresenta-se como estratégia de organizacao e reorganizagao dos sistemas de
saude, sendo essencial para a garantia de assisténcia longitudinal e integral
aos pacientes cronicos do seu territério de abrangéncia quando a AD for a
forma de cuidado mais oportuna. Assim, seu carater de resolutividade deve
orientar-se por eixos estruturantes, que recebem o nome de atributos essenciais:
atencao ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacao;
e atributos derivados: orientacdo familiar e comunitdria e competéncia
cultural (STARFIELD, 2002; BRASIL; GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO, 2003;
SAVASSI, 2016).

Apesar de estar descrita em dispositivos legais desde a Lei n.° 10.424, de 15
de abril de 2002, e constar como atribuicao das equipes de APS (BRASIL, 2011),
a AD ainda apresenta uma série de entraves a sua operacionalizacao. Ainda ha,
portanto, grande potencial de expansao, neste ambito, pela sua possibilidade
de ser mediadora entre os varios pontos que compdem a RAS e por ser o local
de atencdo com a maior capacidade de prover a continuidade do cuidado.
Isso inclui reconhecer os diferentes pontos de atencao - leitos hospitalares,
ambulatérios de especialidades, Servicos de Atencao Domiciliar, por exemplo,
e realizar encaminhamentos, quando necessario. Portanto, a AD realizada pela
APS tem contribuido para gerar assisténcia mais humanizada e resolutiva, além
de a diminuicao dos custos hospitalares e das internagdes desnecessarias.

A AD realizada no ambito da Atencao Primaria também envolve o
reconhecimento do cuidador nao s6 como peca angular do cuidado a quem
necessita dela, mas também como sujeito que demanda atencao e cuidado da
equipe, uma vez que ele deve cuidar de familias e ndo apenas de individuos.
Figura que muitas vezes passa despercebida, o cuidador deve ser alvo de
atencao a cada visita, a fim de que sejam identificados precocemente sinais de
esgotamento, além de orientados cuidados com a prépria saude, como repouso
adequado e revezamentos (respiros).



Destaca-se que a modalidade de AD nao € a Unica atribuicao das equipes de
APS, além de ainda estar pouco presente na formacao profissional. Dessa forma,
é importante estar atento as necessidades de educacao permanente, oficinas
especificas, desenvolvimento de competéncias e habilidades novas no processo
de trabalho das equipes. O que muitas vezes poderia ser visto como um trabalho
a mais, pode ser transformado em satisfacdo de ter sob seus cuidados pessoas
de quem teriam que se desvincular nos periodos longos de internagdo e poder
observara melhora cotidiana, ampliando a visao do cuidado na Atencao Primaria.

Com o objetivo de fornecer subsidios que possam instrumentalizar as
equipes de APS, oferta-se este material, construido a muitas maos, em uma
parceria entre o Ministério da Saude e os diversos profissionais inseridos no
cotidiano de equipes de Atencao Primdria e de Servicos de Atencdao Domiciliar.
Busca apresentar e discutir questdes relacionadas aos cuidados domiciliares,
agregar conhecimento aos profissionais que investem na atencao domiciliar
como pratica essencial para uma APS resolutiva e de qualidade.



ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO,
DIAGNOSTICO LOCAL DA POPULACAO
E IDENTIFICACAO DA DEMANDA DE
ACAMADOS/DOMICILIADOS

O acesso de primeiro contato diz respeito a porta de entrada dos servicos de
saude, devendo ser eleito pelos usuarios e pelas equipes de saide como primeiro
recurso, para obtencao de suas necessidades. Assim, para que a populagcao
possa acessar a APS de forma adequada, é necessaria a definicao de estratégias
especificas, que podem incluir: acolhimento, abordagem multidisciplinar,
planejamento das a¢des, organizacdao do processo de trabalho, entre outros
(STARFIELD, 2002).

A AD contribui e apresenta-se como ferramenta essencial para o
cumprimento de principios como a ampliacdo do acesso, o acolhimento, a
equidade, a humanizacao e a integralidade do cuidado (DIAS et al., 2015), assim
como no alcance de atributos essenciais da APS, como a longitudinalidade
e a continuidade do cuidado. Dessa maneira, potencialmente minimiza
a fragmentacao do cuidado, quando é inserida nas linhas de cuidado,
fundamentadas nas necessidades da pessoa e das familias. Ou seja, na AD
devem-se captar as demandas, a partir de escuta qualificada e do acolhimento,
disponibilizando a melhor resposta possivel para cada caso que se apresente a
APS (GALLASSI et al., 2014).

Para que a equipe de Saude possa planejar e organizar a AD no contexto
da APS, é necessario realizar o diagnéstico local de sua populacao e conhecer
os pontos de tensionamento e de convivéncia, e, de forma especial, as pessoas
que vivem neste “territério vivo” (SANTOS, 2003). Nesse sentido, partindo-se
das premissas da APS, de que é essencial o desenvolvimento de vinculos
e a responsabilizacdo entre equipe e populacdo assistida, uma ferramenta



importante para o conhecimento mais aprofundado da populagao e de suas
necessidades é o cadastramento (individual e simplificado). E a partir dele que
se define a populacao vinculada a cada equipe e as peculiaridades de cada
organizacao familiar, sendo possivel identificar aqueles cidadaos ou familias que
necessitem de acompanhamento por meio da AD.

Outro elemento nesse processo é o mapeamento da Rede de Atencao a
Saude (RAS), ou seja, dos “arranjos organizativos de agdes e servicos de saude,
de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade do
cuidado” (BRASIL, 2010). E fundamental, para um cuidado integral e resolutivo, o
conhecimento dos servicos de saude existentes, seus objetivos e fluxos.

Para além da rede da saude, o diagndstico da rede intersetorial é
imprescindivel, dado que as condi¢bes de saude, especialmente as situagdes mais
complexas, geralmente envolvem outras demandas que nao apenas assisténcia
a saude (BRASIL, 2018). Dessa forma, conhecer os fluxos de encaminhamento ou
acesso a servicos de referéncia da salde e para além do setor Saude saoiniciativas
importantes para maior efetividade no cuidado aos usudrios, especialmente os
com maior vulnerabilidade. Sdo exemplos dessa rede um Centro de Atencao
Psicossocial (Caps) ou da assisténcia social, como o Centro de Referéncia em
Assisténcia Social (Cras), ou ainda a equipe pedagdgica de escola do bairro.

Determinantes Sociais da Saude

Determinantes Sociais da Saude (DSS) sdo os mecanismos por meio dos quais
as condi¢bes sociais afetam a saude e que sao potencialmente modificaveis por
acoes baseadas em conhecimento, segundo Nancy Krieger (2001). A Organizacao
Mundial da Saude (OMS) adota definicao resumida na qual DSS sao as condi¢des
sociais em que as pessoas vivem e trabalham. Whitehead (2000) propde modelo
que possa identificar pontos sensiveis a intervencao de politicas, que tenham
como objetivo minimizar o impacto dos DSS originados pela posicao social dos
individuos e grupos (BRASIL; COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES
SOCIAIS DA SAUDE, 2008).



De acordo com esse modelo, o enfrentamento das causas determinantes no
processo salde-adoecimento envolve atuagdes nao somente nos programas de
atencao a saude, mas demanda intervenc¢des nas condi¢des socioecondmicas,
ambientais e culturais por meio de politicas publicas que envolvam mudanca
nas condi¢oes de vida e trabalho, principalmente aquelas voltadas a diminuicao
das iniquidades sociais.

E no cuidado domiciliar, na ida ao domicilio, percorrendo o trajeto de vida
dessas pessoas que essas situacdes se descortinam. Quem faz a visita domiciliar
tem a oportunidade de entender o verdadeiro contexto de vida das pessoas, ao
vivenciar todos esses determinantes presencialmente, o que coloca o profissional
que faz AD em uma posicdo privilegiada para adequar e coordenar os cuidados
de acordo com as possibilidades reais das pessoas e seus cuidadores e familiares.

Levantamento do Perfil Demografico e Epidemioldgico da
Demanda de AD

Como parte do processo do diagnéstico populacional, devera ser realizada
a identificacdo das pessoas neste territério e de suas necessidades. Para isso, é
necessario obter preliminarmente dados como, por exemplo, quantas pessoas
estdo acamadas, restritas ao domicilio, com situagdes especificas que impedem/
dificultam seu atendimento na unidade de saude ou, ainda, aquelas para as
quais o atendimento domiciliar seja a abordagem mais oportuna. Como o
territorio é vivo e dinamico, sugere-se que essas necessidades sejam atualizadas
regularmente em reuniao de equipe para avaliagao e planejamento.

Para a identificacdo de usuarios com esse perfil e organizacao do processo
de trabalho da equipe para ofertar o cuidado adequado, sugere-se que a equipe
se organize em torno de dois momentos: 1) levantamento de dados e 2) oficina
de planejamento em equipe.
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Atencao Domiciliar na Atencdo Primdria a Sadde

Levantamento de dados
Quem participa: membros das equipes que atuam na APS.

O que fazer: mapeamento de pessoas com necessidades de AD, considerando
os critérios definidos na equipe (cadastros simplificados, cadastros individuais,
relatos trazidos por familiares ou outras pessoas a alguém da equipe que
apontem a necessidade de Atencdao Domiciliar). Entre elas certamente seincluirao
idosos frageis, pessoas com incapacidade funcional proviséria ou permanente,
pessoas em cuidados paliativos, egressos de internacdes hospitalares, pacientes
recorrentes as portas de urgéncia, puérperas, criancas com crises recorrentes de
asma, pessoas com transtornos psiquicos graves. Espera-se que as patologias
mais prevalentes entre essas pessoas sejam: hipertensao arterial sistémica,
sequelas de acidente vascular cerebral (AVC), diabetes, deméncias, neoplasias,
doenca pulmonar obstrutiva cronica (Dpoc) e outras doencas restritivas
respiratorias, sequelas de traumas, feridas/lesdbes de diversas etiologias,
insuficiéncia cardiaca, coronaria e renal, transtornos mentais e déficits sensoriais.
Devem ser considerados e sistematizados, também, aspectos relacionados aos
determinantes sociais, tais como condi¢ao do domicilio, acesso a dgua tratada,
habitos de higiene, saneamento basico, habitos alimentares, entre outros, pois
sdo relevantes na definicdo da vulnerabilidade e na avaliacao da necessidade
de AD.

Como fazer: cada ACS buscara, em sua microdrea de atuacao, informacées sobre
usudrios que possivelmente se beneficiariam da AD, considerando os critérios
definidos em equipe. Complementarmente, podem ser obtidas informacdes a
partir dos cadastros e de outros registros realizados pela equipe, como caderno
de solicitacdes de visitas. O levantamento deve ser registrado no formato que
for definido na equipe (por exemplo, marcacao em mapas ou listas de usuarios
elegiveis), para subsidiar a posterior organizacdo com os demais membros
da equipe.

As informacbes coletadas podem ser sistematizadas pelo enfermeiro de

referéncia da equipe, ja com alguma sinalizacao de usudrios com indicacdao de
AD por microdrea de abrangéncia.
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Oficina de planejamento em equipe

Todaaequipe deveraserreunida paraapresentacao dos dados e do mapeamento,
visando ao reconhecimento de sua populagao a ser visitada e a priorizacao por
grau de dependéncia, necessidade e vulnerabilidade.

Para os casos ja conhecidos ou visitados pela equipe, em especial aqueles
com maior complexidade, pode-se iniciar a construcao do Projeto Terapéutico
Singular (PTS), estabelecendo objetivos de cuidado e organizando um
cronograma de visitas e atendimentos domiciliares. Para isso, é importante que,
para cada caso, seja observada toda a sua complexidade (ndo apenas clinica, mas
considerando-se o contexto do sujeito e da familiacomo um todo). Quanto maior
a complexidade, maior devera ser a frequéncia de visitas e mais profissionais
deverdo estar envolvidos. E importante também eleger um profissional de
referéncia, especialmente para os casos mais complexos, que deve levar em
conta tanto aspectos clinicos, que demandem mais, quanto o préprio historico
de vinculo do paciente com os profissionais da equipe.

Para esse mapeamento, é importante utilizar, ainda, as informagdes
disponiveis no Sistema de Informagdes em Saude para a Atencao Basica (Sisab).
Nele ha informacdes acerca das condi¢des dos domicilios, além de condicbes
de saude autodeclaradas, inclusive sobre estar acamado ou domiciliado
e, entre os atendimentos realizados, incluem-se os do domicilio e quais as
modalidades de AD.

Asferramentas deandlise de necessidade de cuidadosindividuais, bem como
de vulnerabilidade familiar, serao discutidas a seqguir. Escalas que trabalham com
periodicidade de cuidados podem ser Uteis no sentido de programar os contatos
domiciliares, todavia, é importante entender que nenhuma escala ou ferramenta
substituira a avaliagdo completa e a elaboracao de projetos terapéuticos junto
da pessoa/familia.
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A organizacao por meio de quadros de preenchimento manual, de mapas interativos
inteligentes ou de quadros de tarefas mensais também pode ser Util, ndo apenas na organizacao
da AD, mas também naquelas que abordem diversas situacdes que facam parte do trabalho da

Tabela 1 - Exemplo de tabela para organizacao resumida de pacientes em AD

DATA DE INiCI0
EMAD

IDENTIFICAGAO (NOME

MICROAREA/ACS |  RACA/COR

ECNS)

ACOMPANHAMENTO

Atencao Domiciliar na Atencao Primaria a Sadde

equipe. A seguir, dados que podem facilitar o trabalho da equipe: nome, sexo, idade, microarea,
estratificacdo de risco e vulnerabilidade, condicao(des) clinica(s), medicamentos em uso, data
da ultima visita, data prevista para retorno e exemplos:

DATA PROXIMA VISITA

TECNICO DE . (Outros
ENFERMAGEM ENFERMEIRO | MEDICO | DENTISTA e

MOTIVOS DE

TOTAL DE USUARIOS

Fonte: Elaboracéo propria.

2.3 Avaliacao das Necessidades de Atendimento Domiciliar

E importante salientar que a AD, ainda que muitas vezes pautada pelo critério de
impossibilidade temporaria ou definitiva de comparecimento a um servico de saude, ndo deve
se basear apenas nisso.' As situacdes que definem a necessidade de cuidado no domicilio
carregam uma carga extra de subjetividade, uma vez que critérios de vulnerabilidade, de
acesso geografico, de transporte particular, publico ou sanitério e sociais, tanto no campo
dos indicadores sanitarios quanto da violéncia do territério, sao definidores da indicacdo e da
viabilidade de AD.

Por isso, tanto quanto a utilizacdao de escalas e critérios pautados pela vulnerabilidade
familiar, vulnerabilidade clinica ou doenca associada, é importante o entendimento do contexto
mais amplo de vida do individuo, ou seja, um olhar biopsicossocial. A partir disso, podem-se
identificar situacdes de cuidado nas quais, embora a AD nao seja formalmente indicada,
seja a melhor alternativa. O papel do agente comunitario de saude (ACS) nesse contexto é

fundamental, no sentido de identificar tais situacdes, apresentar para a equipe em reunides ou
relatos e apoiar o processo.

Nesse sentido, uma visita pautada pela vulnerabilidade familiar pode ser determinante
para o entendimento sobre as condi¢des de vida e saude, e ser o ponto de partida para uma
abordagem mais adequada. Muitas vezes, ndao a incapacidade fisica, mas social, intelectual ou
cultural, podem levar a impossibilidade de comparecimento a uma unidade de saide ou outra
estrutura formal de saude, fazendo com que a equipe seja capaz de, ao perceber esta demanda,
criar mecanismos de cuidados domiciliares como estratégia. Destaca-se a importancia de
identificar as relagdes do usudrio com as redes familiares e comunitarias, para isso, a apropriacao
e o uso dos instrumentos de abordagem familiar (genograma e ecomapa, por exemplo) sao
indispensaveis na pratica da APS.

' Segundo a definicao do MS (BRASIL, 2017, art. 535): A AD é indicada para pessoas que, estando em estabilidade clinica, necessitam de atencao a satide em situagao de restricdo ao leito ou ao lar de maneira temporéria ou definitiva ou em grau de vulnerabilidade na qual a atencéo domiciliar
é considerada a oferta mais oportuna para tratamento, paliacdo, reabilitacéo e prevencédo de agravos, tendo em vista a ampliagao de autonomia do usuario, familia e cuidador.



Dessa maneira, é importante que os profissionais da APS desenvolvam
habilidades para lidar também com a dimensdao subjetiva do ser humano,
sendo este um elemento fundamental para a atencdo integral a saude. O
encontro desses profissionais com os usuarios e a comunidade deve envolver
uma escuta qualificada, tomando a pessoa como sujeito que interage com a
realidade, que pertence a um determinado espaco social, que exerce e sofre
influéncias culturais.

Nesse sentido, a AD torna-se um potente instrumento para a construcao e
abertura de um leque de possibilidades de cuidados, bem como o protagonismo
dos usuarios na producao da saude. A construcao de espacos coletivos como,
por exemplo, reunides de equipe, em que os profissionais possam dialogar sobre
0s casos e suas especificidades, as necessidades de saude individuais e coletivas
dos territorios sao primordiais para o desenvolvimento de projetos terapéuticos
singulares que enfatizam esse olhar ampliado na producao do cuidado domiciliar
e promovem a autonomia dos usuarios.

Ademais, antes de ser um espaco de producao do cuidado em saude,
o domicilio é um local intimo e privado onde as pessoas vivem e constituem
suas relagcdes interpessoais. Cada casa e cada familia tem sua forma de viver,
sua cultura, habitos, crencas e valores, que necessitam ser compreendidos e
respeitados. Portanto, € um espaco onde ocorre inversao de papéis em relacao
aos servicos de saude, pois nele as regras e as normas sao estabelecidas pelo
préprio usuario ou sua familia e é necessario sensibilidade do profissional para
compor com essa realidade.

O consentimento do usuario e da familia é uma importante caracteristica
da AD, pois a partir dessa decisdo se inicia a construcao do Projeto Terapéutico
Singular. O protagonismo do usudrio e da familia é fundamental para que a
AD ocorra, isso faz com que a autonomia e o respeito as pessoas sejam ainda
mais exacerbados, com valorizacdo da humanizacao na producao do cuidado,
tendo geralmente a familia como uma grande aliada para a integralidade
do cuidado.
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Critérios de Elegibilidade para Atencao Domiciliar

A avaliacdo de condicdes para Atencao Domiciliar (AD) é fundamental para
inicio do atendimento, que deve comecar tao logo os critérios de elegibilidade
de usudrios sejam preenchidos, e ter fim quando deixarem de existir ou quando
os objetivos da intervencao forem alcancados. Entretanto, de uma maneira geral,
as condigdes clinicas que justificam a adocao desta abordagem sao de carater
croénico, o que dificulta a clareza a respeito do momento da alta, neste caso,
correspondendo ao final do acompanhamento domiciliar. Para que diminua
a situacao de duvida, é importante que a assisténcia seja bem planejada, com
objetivos claramente delimitados (tanto para a equipe quanto para o usuario
e familia), que, uma vez atingidos, possibilitarao o estabelecimento de novas
metas, ou direcionarao a alta adequadamente.

Inicialmente, portanto, deve-se analisar a oportunidade de adequacao
de atendimento domiciliar para os casos identificados. Savassi e Cunha (2017)
apresentam uma proposta de cinco passos, conforme descrito a seguir:

e Passo 1: Avaliacdo da resolutividade da VD: AVD sera resolutiva?

e Passo 2: Avaliagao da razoabilidade da VD: A VD é a melhor alternativa para
a situacao?

e Passo 3: Aderéncia do usudrio e sua familia ao acompanhamento: ha
engajamento e corresponsabilizacdao? Foi elaborado PTS considerando o
contexto individual e familiar.

e Passo 4: Autorizag¢do do usudrio e da familia: termo de consentimento que
devera ser anexado ao prontudrio.

e Passo 5: Andlise da infraestrutura domiciliar: avaliacdo em acordo com a
andlise de caso, classificacdo da complexidade e determinacdo do plano
de cuidados.

No que se refere aos aspectos clinicos, em linhas gerais, os usuarios

acompanhados em atencao domiciliar, usualmente, se enquadrarao em alguma
das situacdes destacadas a sequir:
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o Usuarios acamados e/ou restritos ao domicilio, de forma temporaria ou
permanente, incluindo condi¢bes clinicas como desestabilizacbes (por
exemplo, crise hipertensiva), pds-operatdrios, situacdes agravadas de saude
mental, entre outros.

« Situacdes especificas ligadas ao ciclo de vida, como adaptacgdes iniciais de
puerpério, reducao de mobilidade transitdria ou permanente de idosos etc.

o Usudrios com arranjos sécio-familiares-econémicos frageis, com efeitos
diretos ou indiretos em seu estado de saude.

e Usudrios com comprometimentos, cujas origens possam ser melhor
esclarecidas com o conhecimento do contexto doméstico e familiar, aexemplo
de crises frequentes de asma (visita investigativa).

« Situacdes ou problemas novos na familia relacionados a saude ou que
constituam risco a saude (como morte do provedor, abandono de um dos
genitores, situacao financeira critica etc.).

Além da indicacao clinica da AD, para os casos de cuidados continuados,
devem ser observadas também questdes administrativas para definicao de
elegibilidade (sendo algumas delas parte dos cinco passos ja mencionados):

« Usuario reside na area de abrangéncia da equipe ou unidade.

« Consentimento do cuidador ou paciente (independente) com assinatura de
termo de consentimento informado.

« Pactuacbes sobre a presenca de cuidador, em acordo com o grau de
dependéncia funcional que o usudrio apresentar. Pode-se utilizar a escala de
Barthel (MINOSSO et al., 2010; CHAGAS; TAVARES, 2001), conforme tabelas a
seguir, para essa avaliacao de dependéncia funcional.

e Presenca de ambiente domiciliar minimamente adequado, conforme a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) (BRASIL; AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006):

° Fornecimento de dgua potavel e energia elétrica.

° Espaco fisico para um leito e os equipamentos necessarios para assisténcia.
° Meios de comunicacgao.

° Acesso para veiculos de emergéncia.
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Tabela 2 - Fatores para avalia¢ao de funcionalidade

ITEM PONTUACAO

ALIMENTACAO

1. Dependente. Precisa ser alimentado.

2. Assisténcia ativa durante toda tarefa.

3. Supervisao na refeicao e assisténcia para tarefas associadas (sal,
manteiga, fazer o prato).

4. Independente, exceto para tarefas complexas como cortar a carne e
abrir leite.

5. Independente. Come sozinho, quando se pde a comida ao seu
alcance. Deve ser capaz de fazer as ajudas técnicas quando necessario.

SUBTOTAL

HIGIENE PESSOAL

1. Dependente. Incapaz de encarregar-se da higiene pessoal.

2. Alguma assisténcia em todos os passos das tarefas.

3. Alguma assisténcia em um ou mais passos das tarefas.

4. Assisténcia minima antes e/ou depois das tarefas.

5. Independente para todas as tarefas como lavar seu rosto e maos,
pentear-se, escovar os dentes e fazer a barba - inclusive usar barbeador
elétrico ou de lamina, colocar a lamina ou ligar o barbeador —, assim
como alcancga-las do armario. As mulheres devem conseguir se maquiar
e fazer penteados, se usar.

SUBTOTAL

USO DO BANHEIRO

1. Dependente. Incapaz de realizar esta tarefa. Nao participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos das tarefas.

3. Assisténcia em alguns aspectos como nas transferéncias, manuseio
das roupas, limpar-se, lavar as maos.

4. Independente com supervisao. Pode utilizar qualquer barra na parede
ou qualquer suporte se o necessitar. Uso de urinol a noite, mas nao é
capaz de esvazia-lo e limpé-lo.

5. Independente em todos os passos. Caso seja necessario o uso de
urinol, deve ser capaz de colocé-lo, esvazia-lo e limpa-lo.

SUBTOTAL
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CONTINUA

ITEM PONTUACAO

BANHO

1. Dependente em todos os passos. Nao participa.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Assisténcia em alguns passos como a transferéncia, para lavar ou

enxugar ou para completar algumas tarefas. SUBTOTAL
4, Supervisdo para seguranca, ajustar temperatura ou na transferéncia.

5. Independente. Deve ser capaz de executar todos os passos

necessarios sem que nenhuma outra pessoa esteja presente.

CONTINENCIA DO ESFINCTER ANAL

1. Incontinente

2. Assisténcia para assumir a posicdo apropriada e para as técnicas

facilitatorias de evacuacao.

3. Assisténcia para uso das técnicas facilitatérias e para limpar-se.

Frequentemente tem evacuacdes acidentais. SUBTOTAL
4, Supervisao ou ajuda para pér o supositério ou enema. Tem algum

acidente ocasional.

5. O paciente é capaz de controlar o esfincter anal sem acidentes. Pode

usar um supositério ou enemas quando for necessario.

CONTINENCIA DO ESFINCTER VESICAL

1. Incontinente. Uso de carater interno.

2. Incontinente, mas capaz de ajudar com um dispositivo interno

ou externo.

3. Permanece seco durante o dia, mas ndo a noite, necessitando de

assisténcia de dispositivos. SUBTOTAL

4, Tem apenas acidentes ocasionais. Necessita de ajuda para manusear o
dispositivo interno ou externo (sonda ou cateter).

5. Capaz de controlar seu esfincter de dia e de noite. Independente no
manejo dos dispositivos internos e externos.

18

CONTINUA



CONTINUA

ITEM PONTUACAO

VESTIR-SE

1. Incapaz de vestir-se sozinho. Ndo participa da tarefa.

2. Assisténcia em todos os aspectos, mas participa de alguma forma.

3. Assisténcia é requerida para colocar e/ou remover alguma roupa.

4, Assisténcia apenas para fechar botées, ziperes, amarrar sapatos, sutia SUBTOTAL
etc.

5. O paciente pode vestir-se, ajustar-se e abotoar toda a roupa e dar lago
(inclui o uso de adaptacdes). Esta atividade inclui o colocar de 6rteses.
Podem usar suspensorios, calcadeiras ou roupas abertas.

TRANSFERENCIAS (CAMA E CADEIRA)

1. Dependente. Ndo participa da transferéncia. Necessita de ajuda (duas
pessoas).

2. Participa da transferéncia, mas necessita de ajuda maxima em todos
os aspectos da transferéncia.

3. Assisténcia em algum dos passos desta atividade.

SUBTOTAL
4, Precisa ser supervisionado ou recordado de um ou mais passos.

5. Independente em todas as fases desta atividade. O paciente pode
aproximar da cama (com sua cadeira de rodas), bloquear a cadeira,
levantar os pedais, passar de forma segura para a cama, virar-se, sentar-
se na cama, mudar de posicao a cadeira de rodas, se for necessario para
voltar e sentar-se e voltar a ela.

SUBIR E DESCER ESCADAS

1.Incapaz de usar degraus.

2. Assisténcia em todos os aspectos.

3. Sobe e desce, mas precisa de assisténcia durante alguns passos desta

tarefa. SUBTOTAL

4. Necessita de supervisao para seguranga ou em situagdes de risco.

5. Capaz de subir e descer escadas de forma segura e sem supervisao.
Pode usar corrimdo, bengalas e muletas, se for necessario. Deve ser
capaz de levar o auxilio tanto ao subir quanto ao descer.

CONTINUA
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CONCLUSAO

ITEM PONTUACAO

DEAMBULACAO

1. Dependente na deambulacdo. Nao participa.

2. Assisténcia por uma ou mais pessoas durante toda a deambulacéo.

3. Assisténcia necessdria para alcancar apoio e deambular.

4, Assisténcia minima ou supervisao nas situacdes de risco ou periodo
durante o percurso de 50 metros.

SUBTOTAL

5. Independente. Pode caminhar, ao menos 50 metros, sem ajuda ou
supervisao. Pode usar 6rtese, bengalas, andadores ou muletas. Deve ser
capaz de bloquear e desbloquear as érteses, levantar-se e sentar-se
utilizando as correspondentes ajudas técnicas e colocar os auxilios
necessarios na posicdo de uso.

MANUSEIO DA CADEIRA DE RODAS (alternativo para paciente que nao deambula)

1. Dependente na ambulagdo em cadeira de rodas.

2. Propulsiona a cadeira por curtas distancias, superficies planas.
Assisténcia em todo o manejo da cadeira.

3. Assisténcia para manipular a cadeira para a mesa, a cama, o banheiro
etc.

SUBTOTAL

4, Propulsiona em terrenos irregulares. Assisténcia minima em subir e
descer degraus, guias.

5. Independente no uso de cadeira de rodas. Faz as manobras
necessdrias para se deslocar e propulsiona a cadeira por pelo menos 50
metros.

TOTAL

Fonte: Shah et al,, 1989 apud Chagas; Tavares, 2001.
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Tabela 3 - Interpretacao da funcionalidade

PONTUACAO (lassificacio

10 Dependéncia total
11-30 Dependéncia severa
31-45 Dependéncia moderada
46-49 Ligeira dependéncia

50 Independéncia total

Fonte: Shah et al., 1989 apud Chagas; Tavares, 2001.

Quanto a avaliacdao da residéncia, vale considerar que, embora parte dos
documentos orientadores para AD apontem que a falta de infraestrutura no
domicilio, seria um critério de exclusdao para assisténcia domiciliar, no ambito
da APS tal premissa nao se sustenta, tendo em vista que, independentemente
de ser ou nao uma modalidade de cuidado, o paciente e sua familia continuam
sob a responsabilidade clinico-assistencial, territorial e sanitaria daquela equipe
(SAVASSI, 2016). Além disso, um critério que indique apenas negacao do cuidado
aprofundara a exclusao daqueles que ja estao vulnerdveis, e que, via de regra,
sdo 0s que mais necessitam da intervencao. Assim, a falta de infraestrutura,
mais do que critério excludente, deve instigar a equipe a pratica intersetorial,
estimulando a busca por outros equipamentos sociais, ampliando a rede de
apoio e promovendo a saude ambiental.

Perfil de Elegibilidade de Atencao Domiciliar

A atencao domiciliar é indicada, no Sistema Unico de Saude, para:

[...] Pessoas que, estando em estabilidade clinica, necessitam
de atencdo a salde em situacdo de restricao ao leito ou
ao lar de maneira temporéria ou definitiva ou em grau de
vulnerabilidade na qual a atencdo domiciliar é considerada a
oferta mais oportuna para tratamento, paliacao, reabilitacao
e prevencdo de agravos, tendo em vista a ampliacdo de
autonomia do usuario, familia e cuidador (BRASIL, 2017,
art. 535).
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A mesma normativa apresenta, ainda, diferentes modalidades ou perfis
de elegibilidade para AD (vide quadro a seguir) graduadas em relacao a
complexidade de assisténcia, a periodicidade necessaria das visitas e ao tipo de
equipe responsavel pelo cuidado, mencionando tanto as equipes de APS quanto
servicos especificos. No caso desses Ultimos, os Servicos de Atencao Domiciliar
(SAD) sao operacionalizados por meio de Equipes Multiprofissionais de Atencao
Domiciliar (Emad) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (Emap), que oferecem
cuidados considerados complementares aos realizados na APS e em servicos de
urgéncia, bem como substitutivos ou complementares a internacao hospitalar.

Quadro 1 - Perfis de elegibilidade para AD

. . o Periodicidade

Equipe responsavel o Permanéncia e "
. Perfil do usuario . das visitas/
pelo cuidado vinculo .
atendimentos
Crodnico, restrito ao leito
. De acordo com a
. . | ouao lar, estavel, com Longa, .
Equipes de Atencéo : necessidade do
o pouca demanda por habitualmente .
Primaria . , usudrio, mensal ou
procedimentos complexos | definitivo. .
. prazo maior.
e por equipamentos.
De acordo com a
. . necessidade do
Agudo, crénico agudizado, Curta, ..
- . ! N usuario, semanal
restrito ao leito (em geral). transitoério.

) OU prazo menor,
Servicos de podendo ser didria.
Atencao Domiciliar

. D r m
(Emad e Emap) Crénico complexo, com € acol do coma
. - Longa, necessidade do
maior uso de tecnologia S .
) . transitorio ou usuario, semanal
e maior necessidade de o
. ; L definitivo. OU prazo menor,
visitas multiprofissionais. s
podendo ser didria.

Fonte: Adaptado de Brasil (2017).

A partir do quadro anterior, percebe-se que as caracteristicas dos usuarios
indicam a equipe ou o tipo de servico que deveria ser referéncia para seu

? Por exemplo, afeccbes agudas ou cronicas agudizadas, com necessidade de cuidados intensificados e sequéncias,
como tratamentos parenterais ou reabilitacdo; Afec¢des cronico-degenerativas, considerando o grau de
comprometimento causado pela doenca, que demande atendimento no minimo semanal; Necessidade de cuidados
paliativos com acompanhamento clinico no minimo semanal, com o fim de controlar a dor e o sofrimento do usuério
ou; Prematuridade e baixo peso em bebés com necessidade de ganho ponderal.

* Por exemplo, ventilagdo mecanica domiciliar ou hemotransfuséo.
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processo de cuidado. Porém, além das situacbes em que nao existe a equipe
que seria mais indicada, seja da APS ou do SAD, com frequéncia, mudancas
no estado clinico indicam necessidade de cuidados mais ou menos intensivos
e exigem articulacdo entre as equipes. Tal articulagdo é imprescindivel
para uma atencao efetiva e eficaz. Além disso, em municipios pequenos,
sem porte populacional para terem SAD ou mesmo que ainda nao tenham
definido a implantacdo de SAD, as equipes de Atencao Primdria poderao se
tornar referéncias para todos os usudrios em AD, caso haja necessidade e as
equipes tenham condicbes técnicas e de infraestrutura para acompanhar
a(s) demanda(s).

Estratificacao de Vulnerabilidade e Priorizacao - Aspectos
Bioldgicos e Psicossociais

A vulnerabilidade é um indicador da iniquidade e da desigualdade social,
esta relacionada com o individuo e ndao é unitdria e nem estavel. Possui ao
menos trés dimensodes: vulnerabilidade individual, vulnerabilidade social e
vulnerabilidade programatica (AYRES, 1997), a qual se pode somar uma quarta, a
vulnerabilidade familiar (SAVASSI; LAGE; COELHO, 2012).

A vulnerabilidade individual considera o conhecimento acerca do agravo,
acesso a informacao, a condicdes comportamentais e sociais; a programatica
esta relacionada com o acesso aos servigos de saude e recursos sociais; e a social
que estd ligada ao perfil da populacdo e as caracteristicas do espaco social
(BERTOLOZZI et al., 2009). J4 a vulnerabilidade familiar, ancorada nos aspectos
individuais e sociais, representa o equilibrio entre a capacidade de resiliéncia
dessa familia e os riscos individuais e do contexto préximo que representam
ameaca a capacidade de lidar com as crises previsiveis e imprevisiveis de sua
organizacao. Nesse sentido, o ambiente domiciliar é de grande importancia para
identificagao e classificacao de vulnerabilidade dos usudrios e suas familias.

A AD é um dos instrumentos utilizados pelas equipes que mais aproxima
os profissionais do contexto sociofamiliar, identificando as reais necessidades
de vida, as relagdes familiares, contribuindo sobremaneira para consolidacao de
vinculos (BRASIL; GRUPO HOSPITALAR CONCEICAQ, 2003; BEZERRA; LIMA, M.;
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LIMA, Y., 2015). No entanto, para também ser um instrumento equitativo dentro
da Atencao Primaria, requer critérios para o estabelecimento da priorizacao das
familias de maior risco do territério, sem negligenciar o acesso ao cuidado as
familias de menor risco.

Com o objetivo de identificar sentinelas de riscos sociais e individuais das
familias adscritas a uma equipe, refletindo o potencial de adoecimento de
cada nucleo familiar, surgiu a Escala de Vulnerabilidade Familiar de Coelho e
Savassi (2004). Considerando itens coletados nas fichas de cadastro individual e
domiciliar do Sistema de Informacdo em Saude para a Atencao Bésica (Sisab), ela
fornece subsidios para estratificacao do risco familiar, baseada em informacoes
sentinelas de risco que devem ser avaliadas na primeira visita domiciliar
pelo ACS.

Tabela 4 - Informacoes sentinelas e escore de risco

Acamado 3

Deficiéncia fisica 3
Deficiéncia mental 3

Baixas condicdes de saneamento 3
Desnutricao grave 3
Drogadicao 2

Desemprego 2
Analfabetismo 1

Individuo menor de 6 meses de idade 1
Individuo maior de 70 anos de idade 1
Hipertensdo arterial sistémica 1
Diabetes mellitus 1

Relagdo morador/cémodo maior que 1 3
Relacdo morador/comodo igual a 1 2
Relacdo morador/cémodo menor que 1 0

Fonte: Coelho; Savassi (2004).
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Atencao Domiciliar na Atencdo Primdria a Sadde

As familias, a partir da soma dos escores atribuidos, sao classificadas em
vulnerabilidade habitual a maxima (V1 aV3).

Tabela 5 - Escore de vulnerabilidade

Vulnerabilidade Familiar

0a4 VO - Vulnerabilidade habitual

5e6 V1-Vulnerabilidade menor

7e8 V2 —Vulnerabilidade média
Acima de 9 V3 —Vulnerabilidade méxima

Fonte: Adaptado de Savassi, Lage e Coelho (2012).

Outraopcao relevante é considerar uma avaliagao mais ampla, considerando
grau de autonomia, independéncia, mobilidade, fragilidade e suporte social, a
partir das familias mais vulneraveis, incluindo outras condicdes clinicas, familiares
e sociais. Para isso, sugere-se o instrumento a seguir, no qual sao consideradas
as condicdes para esta estratificacao de risco e vulnerabilidade: idade, condicao
clinica, uso de polifarmdcia, funcionalidade, mobilidade, sindrome da fragilidade,
suporte familiar e necessidade de cuidados paliativos a partir da avaliacao feita
na visita domiciliar (PINHEIRO et al., 2019).

Tabela 6 - Instrumento Escala para classificacao de risco e vulnerabilidade clinica
para pacientes em visita domiciliar na APS

Indicador Escore derisco e Pontuacao
vulnerabilidade: obtida:

75 a 84 anos 1
Idade > 85 anos 2
o .
Multimorbidade Ne de comorbufladels (2 >) 2
Desconpensacéo clinica 5
Polifarmacia Ne de medicamentos (= 5) 2
Dependéncia AVDs instrumentais 1
Funcional AVDs Basicas e Instrumentais 2
Dificuldade de marcha 1
Mobilidade Risco de queda 2
Acamado 3

CONTINUA
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Ministério a Satide

condusao

Escore derisco e Pontuacao

Indicador

vulnerabilidade: obtida:
- Disfuncéo familiar 1
Suporte familiar Sobrecarga do cuidador 1

Sindrome demencial,
depressao
Parkinson, beoplasia,

Fragilidade . L 2 (cada)
sarcopenia, desnutri¢do,
disfagia, incontinéncia
Paralisia cerebral
PPS(") 80 a 100 2

. .l PPS50a70 5

Cuidados Paliativos PPS 30 2 50 3

PPS <20 10

Total

Fonte: Pinheiro et al. (2019).
“PPS: Paliative Performance Scale

Apds a avaliacao, faz-se o somatério das variaveis para classificacao quanto
ao risco e a vulnerabilidade clinica que servira de subsidio para priorizacao e
definicao de frequéncia de visitas, e mesmo de quais a¢des e profissionais sao
necessarios no caso:

Tabela 7 - Classificagao de risco e vulnerabilidade clinica

Classificacao quanto ao risco e a vulnerabilidade clinica “

Baixo Menor ou igual a 5
Médio 6a10
Alto 11a1l15
Muito alto 15 ou mais

Fonte: Pinheiro et al. (2019).
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Estabelecimentos Especiais de Moradia - Instituicoes de Longa
Permanéncia para Idosos entre outros

O territério, em especial os locais de moradia, ndo se resume a domicilios.
Se por um lado isso é evidente, por outro é comum também a duvida sobre
as responsabilidades sanitarias diante de outros tipos de moradia, como
unidades de acolhimento (antigos abrigos), residéncias terapéuticas, presidios
e instituicdes de longa permanéncia de idosos (ILPI). Entretanto, em se tratando
de espacos abrangidos pelo territério da referéncia da equipe de Saude, nao se
justifica a desresponsabilizacao justamente diante de situacdes que por vezes
reforcam condicdes de vulnerabilidade.

Entender que é de responsabilidade da equipe de APS avaliar e atender
pessoas em estabelecimentos especiais nao significa que todas as pessoas
e todas as situagdes serao atendidas, muito menos que a equipe de Saude
sozinha terd que resolver integralmente os problemas desses espacos, tais como
condigdes estruturais inadequadas ou maus-tratos. Significa que, justamente
pelo grau de vulnerabilidade por vezes aumentado dessas pessoas, a equipe
de APS é fundamental para avaliar a situacao, realizar atendimentos no que for
compativel com esse nivel de atencdo e acionar outros servicos e 6rgaos, sejam
encaminhamentos para servicos especializados, como o préprio SAD, sejam
servicos de outros setores como os Cras ou até mesmo o Ministério Publico.

Além disso, frente aos diferentes cenarios de moradia, verifica-se a
necessidade de se reconfigurarem as perspectivas de assisténcia nesses
contextos. O desafio da configuracao de assisténcia nesses cenarios pauta-se,
assim, nao apenas nas especificidades do cuidado, mas também nas questoes
contextuais, tendo como importante caracteristica a construcao da rede de
cuidados de forma institucional, dado que as redes de apoio parental ou
familiares sao fragilizadas ou inexistentes. Assim, a construcao do vinculo e do
PTS deve ter como base o envolvimento de cuidadores institucionais, os quais
serao articuladores dos cuidados propostos e da tentativa de reestruturacao de
redes de apoio humanizadas (BRASIL, 2009).
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Populacoes Especificas

Esta sessdo pretende apresentar um aspecto peculiar da APS que impacta
diretamente na estratégia para realizacdo da AD, a questao das populacdes
especificas como as do meio rural, ribeirinhas, em privacao de liberdade,
em situacdo de rua, populacdes itinerantes, assentamentos, entre outros.
Na sequéncia, discutiremos brevemente as particularidades destes cenarios,
principalmente aquelas que serelacionam aos critérios deinclusao, planejamento
e execugao da AD na APS.

2.8.1 Populacao em situacao de rua

Ainda que nao existam dados oficiais sobre a populagao em situacao de rua
do Brasil, estudo baseado em dados do Censo Sistema Unico de Assisténcia Social,
entre 2013 e 2015, projetou populagao superior a 100 mil habitantes (NATALINO,
2016). Importante destacar que o atendimento, nesse caso, nao se trata de uma
visita ao domicilio propriamente dito, mas os contatos se dao, invariavelmente,
no local onde as pessoas moram, que via de regra tem um ponto de referéncia
dentro do territorio.

Segundo dados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(Cnes), em outubro de 2019, havia 166 equipes de Consultério de Rua no Brasil,
equipes direcionadas exclusivamente ao atendimento de pessoas em situacao
de rua, presentes nas cinco regides do Pais. Em funcao de essas equipes estarem
direcionadas aos municipios e locais com maior concentracdo de pessoas
nessa situacao, nao estarao disponiveis em todos os locais. Nesse sentido, e
considerando a responsabilidade sanitaria das equipes de APS, é fundamental a
inclusdo de pessoas em situacao de rua no mapeamento territorial e comunitério
das equipes de APS para atendimento de suas demandas de saude, bem como
acoes integradas e intersetoriais para demais necessidades sociais, como acesso
a programas de transferéncia de renda e a inclusao produtiva.

2.8.2 Populacao em area rural

Segundo o Grupo de Trabalho de Medicina Rural da Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade, o conceito de rural deve ser
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amplo o suficiente para envolver as diferentes realidades dos
profissionaisedapopulacaobrasileira, estando suficientemente
livre de limites rigidos de dados populacionais, geograficos,
em um sentido restrito (fisico) e politico. Deve ainda estar
relacionado a caracteristicas do sistema de saude, da pratica
dos profissionais de salde e das caracteristicas de saude das
comunidades especificas (ANDO et al., 2011, p. 144).

A saude rural pode incluir as populacbes de areas
tradicionalmente reconhecidas como rurais, mas também
comunidades ribeirinhas, dareas indigenas, populacbes
quilombolas, de pescadores, mineradores, de trabalhadores
tempordrios, migrantes, reas remotas e locais de dificil acesso,
mesmo dentro de grandes cidades, como favelas, areas rurais
incrustadas, municipios muito pequenos etc. (ANDO et al.,
2011, p. 144).

Esses cenarios descritos, da mais diversa variedade e complexidade,
requerem planejamento estratégico que deve ser construido por varias maos e
pelos trés segmentos incluidos: trabalhador de saude, populacao e gestor.

De fundamental importancia para esse planejamento é o reconhecimento
das diversas dareas rurais, baseadas em caracteristicas nacionais e na experiéncia
estrangeira de tipificacao. Assim, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), 76% da populacao brasileira encontram-se em municipios
considerados predominantemente urbanos, no entanto, esses municipios
perfazem 26% do total dos municipios do Pais; 60,4% dos municipios foram
classificados como predominantemente rurais, sendo 54,6% como rurais
adjacentes e 5,8% como rurais remotos (IBGE, 2017).

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad), a
populacao rural tem maior indice de analfabetismo, condi¢des de servicos
basicos de saneamento ausentes, menor renda mensal domiciliar per capita
(menos da metade da area urbana), maior exposi¢ao aos agrotoxicos e ao tabaco,
assim como maior indice de consumo de alcool. Pessoas com mais de 65 anos
representam 21,4% dos moradores rurais, com declinio da populacao jovem,
demonstrando nao apenas o envelhecimento da populagao rural, mas também
a grande dificuldade de encontrar cuidadores para essa populacao (BRASIL; IBGE,
2014; IBGE, 2017).
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No Brasil, as populagdes rurais tém grande dificuldade de acesso aos servicos
de saude e sofrem com a falta de profissionais nessas areas. Além disso, em
assentamentos, os principais limitantes da qualidade de vida sao: precariedade
dos sistemas de captacdao de agua e energia, saneamento, transporte e
moradia. Consequentemente doencas como diarreia e infestacao parasitaria
sao mais frequentes. Outros problemas de saude associados sao intoxicacoes
por agrotdxicos, excessiva exposicao a radiacao solar, dores musculares e
esgotamento fisico (SANTOS; HENNINGTON, 2013).

Comunidades rurais sao um desafio para a APS, notadamente para a
realizacao de AD, apesar de sua grande necessidade. Costumam ter territérios
amplos, mais dispersos geograficamente que os territérios localizados em areas
urbanas. Pequenas vilas e distritos costumam ser agregados em uma unica
Unidade Basica de Saude (UBS), mesmo que isso represente distancia de varios
quilébmetros entre elas e o servico e que o acesso nao seja facil, muitas vezes feito
a pé, no lombo de animais de carga ou em transportes improvisados e inseguros,
como o fundo de caminhdes ou camionetas, sendo algumas vezes invidvel, em
periodos de chuva, por exemplo.

As barreiras geograficas, a baixa densidade populacional, a distancia entre
aqueles que moram na vila e aqueles que moram em locais distantes dela, o
numero limitado de equipes e a dificuldade de deslocamento, seja por falta de
transporte, seja por impossibilidade de chegar até o local onde hd a demanda de
cuidado sdo desafios didrios para a pratica de uma atencdo domiciliar adequada.
Uma questao importante € o numero de acdes que a equipe rural realiza no
territorio, por exemplo, em uma pesquisa de campo sobre a atencao a saude rural
identificou-se, no vale do Ribeira/SP, que a maioria das equipes rurais precisam
pulverizar suas acdes em, no minimo, dois locais de atendimento, algumas
equipes chegando a 14 locais. Essa situacdo dificulta a realizacao de varias
atividades inclusive a AD, que precisa se encaixar nesse tempo escasso (LIMA,
2016). Muitas vezes a equipe gasta um periodo de quatro horas para conseguir
visitar uma ou duas pessoas devido a grande distancia entre o domicilio visitado
e a base da equipe.

Considerando esse contexto, a resolutividade da visita precisa ser levada
em conta ainda com mais esmero da equipe, planejando, se possivel, a entrega
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de medicamentos, de insumos e procedimentos realizados em uma mesma
visita. Deve-se sempre levar em conta a proximidade da familia aos recursos e
a independéncia dela em relagao ao cuidado, ou seja, atentar-se ao equilibrio
entre a responsabilidade da equipe e da familia.

Conforme referido, uma caracteristica das areas rurais no Brasil é o indice de
analfabetismo. Essa realidade impacta diretamente no cuidado dos individuos
do territério, exigindo esforco maior da equipe nas instrucbes e no manejo
de medicamentos. Por exemplo: deixar seringas de insulina montadas para
aplicacao e o glicosimetro devidamente ajustado em data e hora para avaliacao
direta, em vez da folha de perfil glicémico que os cuidadores preenchem.

Além disso, as condi¢cdes da moradia em relagdao aos recursos basicos, como
agua, energia elétrica e telefone, também podem apresentar restricdes, sendo
que esses interferem diretamente na qualidade da atencdo a saude do usuario
elegivel para a AD. E importante, portanto, estar atento a situacdes como, por
exemplo, aqueles que necessitam da geladeira para conservacao da insulina,
ou de agua adequada para o consumo, bem como do acesso a telefonia para
a comunicacao adequada com a equipe da APS ou da emergéncia, em caso
de intercorréncias.

Podemos, entao, resumir os aspectos especificos a serem observados nos
casos de atencao domiciliar em area rural de acordo com o quadro a seguir:

Quadro 2 - Caracteristicas de areas rurais e efeitos na AD

Caracteristicas das areas rurais Efeito na inclusao, no planejamento e na acao de AD

Densidade populacional baixa, Menor nimero de visitas por periodo, necessitando
grandes distancias entre domicilios. maior planejamento de roteiro.

Inclusdao em AD de alguns pacientes domiciliados
que ndo tém condicdes de caminhar para ter acesso
ao transporte publico.

Auséncia de transporte
publico préximo.

Planejamento para maior efetividade e
resolutividade durante a visita, inclusive na questao
de insumos, de medicamento e de procedimentos.

Grande distancia da Unidade de
Saude para o domicilio alvo da visita.

Estratégias de ensino para o autocuidado e a

Grande nimero de analfabetos. . z .
instrucao do cuidador.

Grande numero de usuarios alvos de Organizacao da rede de assisténcia, comunidade,
AD sem cuidador. Assisténcia Social, Cras, Creas.
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Caracteristicas das areas rurais Efeito na inclusao, no planejamento e na acao de AD

Estratégia de contato com a familia, agentes
comunitarios de saude, mobilizacdo da
comunidade, planejamento com a prefeitura
e instituicdes relacionadas para melhoria das
condicdes sanitarias.

Estrutura precdria no acesso a energia
elétrica, a dgua tratada, ao telefone.

Fonte: Elaboracéo proépria.

No sentido genérico, o termo ribeirinho indica qualquer populacao que vive
as margens dos rios. Tradicionalmente sao compostas de varios agrupamentos
familiares, em casas de madeiras, geralmente, adaptadas ao sistema de cheias
(periodo em que os rios atingem o nivel maximo de subida das aguas, resultando
em inundacdes/alagamentos) e vazantes (periodo em que ocorre a descida no
nivel das dguas dos rios, resultando em periodos de seca).

As moradias sdo dispersas ao longo de um percurso fluvial, algumas em
situacdo de isolamento geografico, com pouco ou restrito acesso as midias e
aos meios de comunicagao, mesmo com todos os aportes tecnolégicos atuais.
As habitacoes ribeirinhas seguem padrdes especificos, sendo do tipo “palafitas’,
construidas em solo fixo, com assoalhos suspensos por estacas ou do tipo
flutuante, permitindo acompanhar a mudanca do nivel fluvial. As de terra firme
seguem caracteristicas mais urbanas, dispostas umas préximas das outras, em
ruas e/ou vielas definidas.

O papel da equipe de Saude em areas ribeirinhas exige o desenvolvimento
de habilidades, como a realizacdo de procedimentos especificos (cirdrgicos,
diagndsticos e terapéuticos) que, nos centros urbanos, provavelmente seriam
encaminhados a outros profissionais; a interpretacdo de exames sem laudo de
especialistas (exames de imagem, por exemplo); e 0 manejo inicial das urgéncias
e emergéncias (clinica, cirdrgica e psiquiatrica). Dessa forma, nas populacbes
ribeirinhas, ainda mais do que nos centros urbanos, o nivel primario de atencao
a saude é, por vezes, a Unica porta de entrada ao sistema de saude e, nesse
sentido, a AD deve ser pensada e construida de uma forma mais ampliada
nesse territorio.

32



ANDO, N. M. et al. Declaracao de Brasilia “O Conceito de rural e o cuidado a
saude” Revista Brasileira de Medicina da Familia e Comunidade, Rio de
Janeiro, v. 6, n. 19, p. 142-144, 2011.

AYRES, J. R. C. M. Vulnerabilidade e AIDS: para uma resposta social a epidemia.
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo/Programa de DST/AIDS. Boletim
Epidemiolégico, [s. ], v. 15, n. 3, p. 2-4, 1997.

BERTOLOZZI, M. R. et al. Os conceitos de vulnerabilidade e adesao na saude
coletiva. Revista da Escola de Enfermagem da USP, Sao Paulo, v. 43, n.
especial 2, p. 1326-1330, dez. 2009. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/
S0080-62342009000600031. Acesso em: 17 nov. 2019.

BEZERRA, M. . C,; LIMA, M. J. M. R,; LIMA, Y. C. P. A Visita Domiciliar como
ferramenta de cuidado da Fisioterapia na Estratégia Saude da Familia. Sanare,
Sobral, v. 14, n. 1, p. 76-80, jan./jun. 2015.

BRASIL. Ministério da Saude. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA.
Resolucao RDC n° 11, de 26 de janeiro de 2006. Dispoe sobre o Regulamento
Técnico de Funcionamento de Servicos que prestam Atencao Domiciliar.
Brasilia, DF: MS, 2006. Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/anvisa/2006/res0011_26_01_2006.html. Acesso em: 14 abr. 2020.

BRASIL. Ministério da Saude. COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES
SOCIAIS DA SAUDE. As causas sociais das inigiiidades em satde no Brasil:
Relatorio Final da Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude
(CNDSS). Brasilia, DF: CNDSS, abr. 2008. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.
br/bvs/publicacoes/causas_sociais_iniquidades.pdf. Acesso em: 17 nov. 2019.

BRASIL. Ministério da Saude. GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO. Manual de
assisténcia domiciliar na Atencao Primaria a Saude: experiéncia do servico
de saude comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao. Porto Alegre: Grupo
Hospitalar Conceicao, 2003. Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/Manual_Cuidadores_Profissionais.pdf. Acesso em: 14 abr. 2020.

33



BRASIL. Ministério da Saude. IBGE. Pesquisa nacional de saude: 2013:
percepcao do estado de saude, estilos de vida e doencas cronicas: Brasil,
grandes regides e unidades da federacdo. Rio de janeiro: IBGE, 2014. Disponivel
em: https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/livo1110.pdf. Acesso em:
13 abr. 2020.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria de Consolidacao n° 5, de 28 de
setembro de 2017. Consolidacao das normas sobre as acdes e os servicos de
satde do Sistema Unico de Saude. Brasilia, DF: MS, 2017. Disponivel em: https://
portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/marco/29/PRC-5-Portaria-de-
Consolida----0-n---5--de-28-de-setembro-de-2017.pdf. Acesso em: 13 abr. 2020.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 2.488, de 21 de outubro de
2011. Aprova a Politica Nacional de Atencao Basica, estabelecendo a revisao
de diretrizes e normas para a organizagao da atencao basica, para a Estratégia
Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS). Brasilia, DF: MS, 2011. Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/gm/2011/prt2488_21_10_2011.html. Acesso em: 13 abr. 2020.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 4.279, de 30 de dezembro
de 2010. Estabelece diretrizes para a organizacao da Rede de Atencao a
Saude no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Brasilia, DF: MS, 2010.
Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/
prt4279_30_12_2010.html. Acesso em: 13 abr. 2020.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude Departamento
de Agbes Programaticas e Estratégicas. Orientacoes técnicas para a
implementacao de Linha de Cuidado para Atencao Integral a Saude da
Pessoa Idosa no Sistema Unico de Saude - SUS. Brasilia, DF: MS, 2018. 91 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Politica Nacional
de Humanizac¢ao da Atencao e Gestao do SUS. O Humanizasus na Atencao
Basica. Brasilia, DF: MS, 2009. 40 p.

CHAGAS, E. F,; TAVARES, M. C. G. C. F. A Simetria e transferéncia de peso do
hemiplégico: relacao dessa condicao com o desempenho de suas atividades
funcionais. Fisioterapia e Pesquisa, Sao Paulo, v. 8, n. 1, p. 40-50, 2001.

34



COELHOQ, F. L. G.; SAVASSI, L. C. M. Aplicacao de escala de risco familiar como
instrumento de priorizacao das visitas domiciliares. Revista Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade, Rio de Janeiro, v. 1, n. 2, p. 19-26, 2004.

DIAS, M. B. et al. A Politica Nacional de Atencdao Domiciliar no Brasil:
potencialidades, desafios e a valorizacdo necessaria da atencao primaria a
saude. Journal of Management & Primary Health Care, Brasil, v. 6, n. 1,
p. 1-7,2015.

GALLASSI, C. V. et al. Atencao domiciliar na atencao primaria a saude: uma
sintese operacional. ABCS Health Sciences, [s.1.], v. 39, n. 3, p. 177-185, 2014.
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.7322/abcshs.v39i3.653. Acesso em:

23 jan. 2020.

IBGE. Coordenacao de Geografia. Classificacao e caracterizacao dos espacos
rurais e urbanos do Brasil: uma primeira aproximacao. Rio de Janeiro: IBGE,
2017. 83 p. (Estudos e pesquisas. Informacao geografica, n. 11).

KRIEGER, N. A Glossary for social epidemiology. Journal of Epidemiology &
Community Health, [s. /], v. 55, n. 10, p. 693-700, 2001.

LIMA, M. C. Saude rural: a organizacao, praticas assistenciais e participacao
popular na saude das comunidades rurais, remanescentes de quilombos

e comunidades caicaras do Vale do Ribeira-SP. 2016. Tese (Doutorado em
Medicina Preventiva) — Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Sao
Paulo, 2016.

MINOSSO, J. S. M. et al. Validacao, no Brasil, do indice de Barthel em idosos
atendidos em ambulatérios. Acta Paulista de Enfermagem, Sdo Paulo, v. 23,
n. 2, p. 218-223, mar./abr. 2010. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=50103-21002010000200011&Ing=en&nrm=iso.
Acesso em: 3 mar. 2020.

NATALINO, M. A. C. Estimativa da populacdao em situacao de rua no Brasil. Texto
para Discussao, Brasilia, n. 2246, 2016. ISSN 1415-4765

35



PINHEIRQ, J. V. et al. Ferramenta para avaliacao e gestao da visita domiciliar

na Atencao Primadria a Saude: um relato de experiéncia. Revista Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade, [s. |.], v. 14, n. 41, p. 1818, maio 2019. ISSN
2179-7994. Disponivel em: https://www.rbmfc.org.br/rbmfc/article/view/1818.
Acesso em: 6 jun. 2019.

SANTOS, J. C. B,; HENNINGTON, E. A. Aqui ninguém domina ninguém: sentidos
do trabalho e producao de saude para trabalhadores de assentamento do
Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem Terra. Cadernos de Saude Publica,
Rio de Janeiro, v. 29, n. 8, p. 1595-1604, 2013.

SANTOS, M. Saude e ambiente no processo de desenvolvimento. Ciéncia e
Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 8, n. 1, p. 309-314, 2003.

SAVASSI, L. C. M. Os atuais desafios da Atencdao Domiciliar na Atencao
Primaria a Satide: uma analise na perspectiva do Sistema Unico de Saude.
Revista Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, Rio de Janeiro,
v.11,n. 38, p. 1-12, jan./dez. 2016. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/
rbmfc11(38)1259. Acesso em: 14 abr. 2020.

SAVASSI, L. C. M,; CUNHA, C. L. F. Atencao Domiciliaria como estratégia do
cuidado na Atencao Primaria a Saude. In: CUNHA, C. L. F; SOUZA, I. L. de (org.).
Guia de trabalho para o enfermeiro na atencao primaria a satide. Curitiba:
Ed. CRV Ltda, 2017.v. 1. p. 311-346.

SAVASSI, L. C. M,; LAGE, J. L,; COELHO, F. L. G. Sistematizacao de um instrumento
de estratificacdo de risco familiar: escala de risco familiar de Coelho-Savassi.
Journal of Management and Primary Health Care, [s. /], v. 3, n. 2, p. 179-185,
2012. Disponivel em: http://www.jmphc.com.br/jmphc/article/view/155. Acesso
em: 3 set. 2014.

STARFIELD, B. Atencao Primaria: equilibrio entre necessidades de saude,
servigos e tecnologia. Brasilia, DF: Unesco: MS, 2002.

WHITEHEAD, M. The concepts and principles of equity and health. EUR/ICP/
RPD 414, 7734r. Geneva: WHO, 2000.

36



INCLUIR A AD NO PROCESSO
DE TRABALHO

Realizar AD exige uma postura de respeito e humildade ao
se adentrar o espaco mais intimo do individuo. Trabalhar em
equipe, da mesma maneira, implica entender o papel de cada
membro, e em muitos casos abrir mdo do protagonismo ou da
coordenacao do processo ao perceber que o trabalho do outro
serd, naquele momento, a melhor alternativa para a pessoa
cuidada (SAVASSI; CUNHA, 2017, p. 318).

Planejamento e Organizacao da Equipe para Realizar AD

A estruturacao de um servico deve se dar a partir do diagnostico da
realidade e de um planejamento adequado, considerando-se as diversas
variaveis possiveis nesse processo. Entendemos o planejamento como ato ou
processo de estabelecer objetivos (metas), diretrizes (principios orientadores)
e procedimentos (metodologias) para uma unidade de trabalho. Ndo é um
processo estanque, fechado, devendo considerar possiveis imprevistos e
flexibilizar decises e acdes, conforme o dinamismo e a resposta que a realidade
solicita, exigindo atitude ativa dos profissionais envolvidos.

Assim como as demais acoes desenvolvidas na APS, Atencao Domiciliar
deve ser organizada de acordo com os principios do SUS, tendo a familia como
foco da atencao, e devendo ser prestada de forma a garantir resolutividade e
continuidade da atencao. Nesse sentido, as equipes devem estar organizadas
para acolher as necessidades de saude desse segmento da populacao dos seus
territérios que, por motivos diversos, necessitam de atendimento no domicilio.

37



O acompanhamento de diversas situacdes no domicilio é apenas uma das
atividades que permeiam o movimentado cotidiano da Atencao Primaria, que
envolve também atendimentos clinicos individuais programados, acolhimento a
demanda espontanea, grupos de prevencao de agravos ou acdes de promogao
da saude, entre outras. Por isso, é fundamental que aconteca um planejamento
e uma organizacao do processo de trabalho que garanta que as equipes tenham
o tempo, os insumos, os conhecimentos e as habilidades necessarios para a
realizacao de Atencao Domiciliar.

Conforme ja abordado anteriormente, como etapa inicial é preciso fazer o
mapeamento dos pacientes que necessitam de AD e suas demandas, as quais
podem ser identificadas nas visitas dos agentes comunitarios de saidde (ACS)
ou de outro membro da equipe, no acolhimento da UBS, ou mesmo trazida de
forma espontanea pelo paciente ou familiar. Apds levantamento inicial, é sempre
relevante realizar uma revisao de prontudrio e outras informagdes existentes,
a fim de organizar e planejar a assisténcia. E importante avaliar a aceitacdo do
usuario e os critérios de elegibilidade, bem como a disponibilidade dos recursos,
a urgéncia da demanda, o suporte social.

Posteriormente, essa populacao deve entrar nas discussdées e agenda da
equipe para que as agoes sejam programadas para atender as suas necessidades.
Com isso, é possivel organizar os objetivos a serem alcangados, as acdes a serem
desenvolvidas e os profissionais responsaveis (SILVA et al., 2013). Em alguns
Casos, sera necessario realizar os encaminhamentos para servicos de referéncia
e solicitagbes de exames complementares, além de organizar a coordenacao
de cuidados.

O atendimento domiciliar deve ser planejado e baseado em critérios claros,
conforme prioridades. O estabelecimento dos casos prioritarios, assim como a
definicao do profissional mais adequado para a realizacao, podem ser definidos
na reunido de equipe, maior motivador para a realizacdao dessa modalidade de
atendimento (PERES et al., 2006).

Em sintese, podemos resgatar como atribui¢des da equipe, segundo Grupo
Hospitalar Conceicao (BRASIL, 2003):
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Respeitar os principios da Assisténcia Domiciliar, buscando estratégias para
aprimora-los.

Compreenderoindividuocomosujeitodo processode promo¢do, manutencao
e recuperacao de sua saude e visualiza-lo como agente corresponsavel pelo
processo de equilibrio entre a relacao saude-doenca.

Estar disponivel para fornecer esclarecimentos e orientagdes a familia, sempre
que solicitado.

Monitorar o estado de saude do paciente facilitando a comunicacao entre
familia e equipe.

Desenvolver grupos de suporte com os cuidadores.

Realizar reuniées com usudrio e familia para planejamento e avaliacao da AD.
Otimizar a realizacao do projeto terapéutico estabelecido para cada pessoa.
Fazer abordagem familiar, considerando o contexto socioecondmico e cultural
em que a familia se insere, e a repercussao da necessidade de cuidado na vida
familiar.

Garantir o registro no prontuario domiciliar e de familia na unidade de saude.
Orientar a familia sobre sinais de gravidade e condutas a serem adotados.
Dar apoio a familia tanto para o desligamento apés alta da AD quanto para o
caso de 6bito, por meio da sua disponibilidade profissional.

Avaliar a condicao ambiental do domicilio e construir proposta de adequacgao
dentro da realidade familiar e do domicilio.

Acompanhar o usudrio conforme plano de assisténcia tracado pela equipe e
pela familia.

Pactuar concordancia da familia para AD, dentro de seus limites de prestacao
de cuidado.

Buscar garantir uma assisténcia integral, resolutiva e livre de danos ao usuario
da assisténcia domiciliar.

Trabalhar as relacdes familiares na busca pela harmonia, otimizando acées
para um ambiente familiar terapéutico, que promova qualidade de vida para
paciente, cuidador e sua familia, de maneira a construir uma rede de apoio
eficaz.

Solicitar avaliacao da equipe de referéncia ou encaminhar para ela, sempre
que indicado.
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Gerenciamento de Agenda

A organizacao da agenda dos profissionais de Saude pode representar
grande desafio dentro do processo de trabalho, uma vez que deve contemplar
os atendimentos programados e o atendimento as demandas espontaneas.
Sao diversas as formas de organizacao da agenda, dadas as caracteristicas e as
peculiaridades de cada comunidade e equipe. Independentemente do modelo
escolhido, a Atencao Domiciliar devera ser contemplada como ac¢ao a ser
desenvolvida por todos os profissionais da equipe, nao apenas pelos ACS.

Apesar de o cuidado no domicilio ser prioritariamente desempenhado como
atividade programada, ha de se contemplar a possibilidade de atendimentos
espontaneos, as famigeradas “VDs de urgéncia’, no ambiente domiciliar. Além
disso, tdo importante quanto o adequado levantamento inicial de demanda é a
avaliacao correta sobre a adequacao da continuidade da AD. Ap6s a realizacao da
visita domiciliar sempre perguntamos: “E ai, quando voltaremos?” Muitas vezes
essa decisao é tomada sem critério ou planejamento. Muitas equipes agendam
os retornos dos pacientes sem realizar a analise de situacao dos pacientes, sem
avaliar sua vulnerabilidade e risco, e consequentemente sem aplicar a equidade
e a gestao da clinica para eles.

Propde-se que, apds a avaliacdo desse paciente, possamos classifica-lo
quanto ao risco e a vulnerabilidade clinica (propostas no capitulo anterior) e, a
partir de entdo, propor planejamento do acompanhamento periédico de acordo
com a classificacdo desses pacientes, conforme formas de avaliacdo adotadas.
Esse planejamento serve como parametro ou referéncia para apoiar a gestao
das VD pela equipe, com destaque para abordagem centrada na pessoa e a
autonomia do profissional de Saude, soberanas a qualquer instrumento (RIBEIRO
etal., 2018; PINHEIRO et al., 2019).
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Organizacao de Materiais de Apoio — Insumos, Veiculo etc.

A depender do territério, os atendimentos domiciliares poderao ser
realizados a pé ou com necessidade de transporte de apoio, como bicicleta,
veiculo ou unidade movel. No planejamento das visitas, a previsao operacional
deve prezar pela otimizagao de tempo e recursos:

» Definicao do itinerario, por meio do mapeamento da area e do transporte a
ser utilizado.

» Previsao do tempo para execucdo da visita em cada domicilio.

« Previsao de equipamentos, insumos e medicamentos a serem utilizados em
cada visita.

» Organizacao de prontudrios e formuldrios provavelmente necessarios na
visita.

 Priorizacao do horario preferencial das familias para a realizagcdo das visitas.

« Agendamento prévio e confirmagao do hordério da visita ao domicilio.

« Organizacao da rota de visitas iniciando pelos domicilios que provavelmente
demandarao menos tempo.

Lembramos que todas essas orientacdes podem apresentar excecdes, e
que nem sempre é possivel realizar todo este planejamento. Por outro lado, ha
excecdes também em situagdes especificas: por exemplo, visitas ndo agendadas
podem ser feitas nos casos em que se observa risco de negligéncia ou maus-
tratos para avaliar a familia em sua espontaneidade cotidiana, incluindo um
olhar atento para essas situagoes.

Os insumos e 0s materiais necessarios para cada visita variam conforme o
objetivo da visita e as complexidades de cada usuario. Entretanto, alguns itens
sao comuns a muitas situacoes e, por isso, devem compor um conjunto minimo
de insumos e materiais para realizacao de AD (SAVASSI; CUNHA, 2017), como
itens a seguir:

» Abaixador de lingua
« Agulha
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Alcool 70% para antissepsia

Algodao

Caixa de perfurocortante

Caixa térmica para transporte dos exames, quando necessario
Caneta ou lapis

Escalpes

Esfigmomanémetro

Espacador

Espatulas

Estesiometro

Estetoscopio

Etiqueta

Ficha-guia/formulario da atencao domiciliar

Fita métrica

Fita reagente para glicemia capilar

Garrote

Gaze

Glicosimetro

Impressos (Fichas de registro, atestados e demais pertinentes)
Lamina de bisturi

Lanceta

Lanterna

Luva de procedimento

Luvas estéreis

Otoscoépio

Pacote de curativos

Papel, [apis e caneta

Pequeno espelho para orientacao de higiene oral
Prancheta

Prontuario(s) do(s) usuario(s)
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» Receituario

« Seringa descartavel

» Sondas de estomias que se facam necessarias
o Termbmetro

e Tubo e frasco de exames

No caso de visitas realizadas por profissionais de Saude Bucal, apds a
realizacdo de anamnese, primeira avaliacdo de necessidades de tratamento
odontolégico e diante da possibilidade de se realizar esse tratamento no
préprio domicilio do paciente, poderao ser programados procedimentos como
raspagem, profilaxia (limpeza profissional dos dentes), adaptacdes de préteses
dentarias, restauracbes e até mesmo extragbes dentdrias. Itens como: cart
odontolégico portatil (quando houver), instrumentais e insumos especificos
para cada tipo de procedimento a ser realizado (como curetas, extratores, fio de
sutura, resina etc.) sao necessarios a execucao do tratamento odontoldgico em
ambiente domiciliar. Cabe ressaltar que condi¢cbes minimas de biosseguranca,
tanto para o profissional quanto para o paciente, devem ser adotadas, como uso
devido de equipamentos de protecao individual (EPIs), alcool para desinfeccao,
entre outros.

Ferramentas de Avaliacao Clinica e Protocolos Assistenciais

As equipes de APS devem realizar avaliacao abrangente da condicao
clinica dos pacientes atendidos no domicilio. E a partir de tal avaliacdo que sera
possivel a elaboracdo de plano de acompanhamento que possibilite a maior
funcionalidade e a melhor qualidade de vida possivel. Dito isso, é importante
que a avaliacao leve em consideracao aspectos fisicos, cognitivos, afetivos,
sociais, financeiros, ambientais e espirituais.

Apesar de abrangente, a avaliacao clinica deve ser simples e agil, sob o risco
de nunca ser realizada. Uma estratégia é a utilizacdo de ferramenta de avaliacao
multidimensional, composta por uma ou duas perguntas de triagem para cada
dominio que se queira avaliar. Em caso de suspeita de disfuncdo em algum
dominio, outras ferramentas de avaliagdo complementar podem ser utilizadas.
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A seguir um exemplo de instrumento de avaliacao multidimensional, Avaliacao
Multidimensional do Idoso (AMI), desenvolvido para avaliacao de idosos em um
servico de APS em Porto Alegre/RS (SIRENA, 2002). Além dos itens previstos na
ferramenta, a equipe de Saude Bucal devera realizar avaliacdo quanto a condicao
bucal, examinando os dentes/proétese(s) e a boca para elaboracao de plano de
tratamento e possiveis solicitacdes de exames complementares.

E importante que a equipe de Saude Bucal forneca orientacdes em saude
bucal a cada visita, para que o paciente ou seu(s) cuidador(es) saiba(m) quais
as medidas devem ser adotadas e adaptem-as conforme a necessidade.
Os profissionais de Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs)
poderdao matriciar as equipes de Saude Bucal ao melhor atendimento em
ambiente domiciliar.
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Atencao Domiciliar na Atencdo Primdria a Sadde

Figura 1 - Instrumento de Avalia¢ao Funcional

INSTRUMENTO DE AVALIACAO FUNCIONAL

Horario do imicios || To |1 Tmin, Wamero: ||| | indo preencher)
NOME: [0
IDADE: anm BENERD: 1) Masc. |2) Fem.

WISAR: vood tem dificuldade para dirigir, ver TV, ler, ou Tazer qualquer oulra atividade de vida diaria
devido a problemas de visio? |115im |2 Mao

Se Siny: Aplicar o Cartdo de Jaeger.  Olho Dies |||/ ||| o111 = T I
BUEIERG: Aplicar Teste Whisper,

0 pacients respande & pergunta? Quwidia [ | 1]5im | 2|Nda Ouvido E: |1]5im | 2|MNdo
S Nio, responder: Verlficar presenca de cerume:  Ouvido D: | 1]50m | 2]N3o Ouvido E: |L]5im | 2|N30

Verificar se o paciente  capaz de execubar:
- Tocar a nuca com ambas as maos, |1]5im | 2IME0
: Apanhar um ldpis sobre a mesa com cada uma das mdos e coloca-lo da volta, |1)Sim para ambas [ E T

FUNCARDISIMSNS: Verificar se o paciente é capaz de executar:

Levantar da cadelral L15im | 2INSo Caminhar 3,5m | 115im | 2|Nao Voltar & sentar| 1]Sim | 2IN3o
_: Solicitar ao paciente que repita o nome dos objelos: MESA ~ MACA ~ DINHETRO
Apds abguns minutos (abé 3 min.) faga-o repetir. | 11Sim. Repetiu s 3 nomes | 2|Mao*
* S fncapaz de regetir os waness, aplicar o Teste Menlasl pars Demencia. ESCORE ____ pontos
-: Vocd, freqilentements, se sente triste ou desanimado? 14| 5im* [ [JED]
280 Sim, aplicar Teste pary Depressho. ESCORE pontos
RIS Sofreu queda em casa nos iltimos 12 meses? | L1Sim. Quantas vezes? | _|__| | 2IME0
Na sua casa tem: Escadas? (n®) || Tapetes soltes? | 115im | 2| Nao Comimao no banheiro? |1]Sim |2[Nso
ETVIDADES BIARIAS: Sem auxilio, vocé & capaz de:
Sair da cama? |1)%m Vestir-sa? |Lsim  Préparar sua refeloBes? |Lsm  Fazer compras? |L]5m
FLES [FLES (FLES FLES
TNEGNTINENGIR: voc: s veres perde urina ou flca molhado? [1/Sim* |2]H50
e : |yiots
Quantas vez{es) | | por |2lsEmana Isto provoca algum incomodo ou embarago? |115im
|3IMES | 2IM30
_: Vo perdeu mais que 4 Ko no altimo ana? | 1]5m | 2|Nao
Paso usual |_|_[_| Kg Altura |_[_|_| em

SUPOETESHEIRL: Algusm poderia ajuda-le caso vocé fique doente ou incapacitado? | 1)Sim | 2|Nio

Quem poderia ajuda-lo? (Cite o gran de parentescn)
Quen sera capar de tomar decisdes de saide por vocd caso ndo sefa capar dé fazé-lo? [(Cle o qrau de parentesco)

TGSPITAEEEG o= ltimos 6 meses? 11/5im 2INgo

Horario do término: || Thel | | o -: ! !

Fonte: Sirena (2002).
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Apds a avaliacdo clinica e a realizacao do plano de cuidados sao iniciadas
as ac¢oes, para as quais € importante a definicdao de protocolos. Protocolo
assistencial é a descricao de uma situagao de assisténcia/cuidado com detalhes
operacionais e especificacbes sobre o que sera realizado, quem realizard e
como serd feito. Também pode prever acdes de avaliacdo/diagndstica ou de
cuidado/tratamento, como o uso de intervenc¢des educacionais e tratamentos
farmacologicos (PIMENTA et al., 2015).

A construcao de um protocolo deve levar em consideracao os principios
legais e éticos dos profissionais envolvidos, os preceitos da pratica clinica
baseadaem evidéncias, as normas e os regulamentos do SUS. Para sua elaboracao
inicialmente é realizada uma definicdo clara do foco, da populacdo-alvo, dos
profissionais envolvidos e a da estratégia de revisao da literatura e andlise das
evidéncias encontradas (PIMENTA et al., 2015). Em geral, para execu¢ao de um
protocolo diversos procedimentos serdao necessarios, a descricao destes pode
ser realizada por meio de Procedimento Operacional Padrao (POP).

O POP é composto pela descricao de acdes técnico-assistenciais de forma
estruturada, sistematizada e adequada ao cuidado, neste caso, domiciliar. Em um
POP os seguintes topicos devem estar presentes (MACHADO et al., 2015):

« Nome e o conceito da acao a ser realizada

« Responsavel pela sua execucao

» Local onde sera desenvolvida

« Método de registro do que sera realizado

» Material necessario

o Descricao detalhada (passo a passo) necessdria para execu¢ao da agao
o Observacoes

» Resultado esperado

» Acdbes corretivas
O uso de protocolos tende a aprimorar a assisténcia, favorecer o uso de

praticas cientificamente sustentadas, minimizar a variabilidade das informagdes
e condutas entre os membros da equipe de Saude, estabelecer limites de acdo e
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cooperacao entre os diversos profissionais. Os protocolos e o POP ndao anulam a
autonomia profissional e cabe a ele realizar adaptagdes em casos excepcionais,
tendo em mente a garantia da seguranca do usuario (PIMENTA et al., 2015).

Avaliacao e Adaptacao da Residéncia

Uma das etapas do processo de verificacdao das condicdes de AD deve
abarcar a avaliacao da residéncia, com foco na identificacdo de necessidades de
adaptacgdes para o cuidado. A busca de adaptacdao de uma residéncia para que
se torne mais adequada para o cuidado com o apoio de outros equipamentos
intersetoriais é importante para a melhora da saude como um todo. Nesse
sentido, aspectos importantes a serem observados para garantir a execucao
de procedimentos de forma segura e assegurar a seguranca do paciente neste
ambiente sao: fornecimento de 4gua potdavel e energia elétrica; espaco fisico para
um leito e os equipamentos necessarios para assisténcia; meios de comunicagao;
acesso para veiculos de emergéncia (BRASIL, 2006).

Além disso, o reconhecimento do ambiente domiciliar é fator importante
e parte integrante do processo de cuidado domiciliar, essa acao tem o objetivo
de identificar fatores intervenientes na saide, bem como os que facilitam ou
dificultam o cuidado domiciliar (BRASIL, 2016). Assim, durante a visita dos
profissionais da APS, a observacao do ambiente domiciliar e o registro de
informacdes relevantes contribuem para o estabelecimento de um plano
terapéutico em acordo com a realidade e o contexto em que o usuario esta
inserido. E importante salientar que em caso de propostas de alteracdes ou
mudancas por parte da equipe devem sempre haver o consentimento e a
parceria do usuario e familiares, sempre respeitando a dinamica da familia, suas
singularidades, padrdes culturais e as necessidades do usuario.

E primordial, além da avaliacdo das condicdes domiciliares, a avaliacdo do
territério, principalmente em regides de grande vulnerabilidade. O territério
de grande vulnerabilidade nao é um impeditivo para AD, mas deve fazer parte
da avaliacdo cautelosa do caso, tanto para fins de avaliacao de riscos para a
equipe quanto para o proprio paciente de permanecer no local. E essencial a
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comunicacao e a pactuacao com a familia sobre dias e hordrios para a realizacao
dos atendimentos.

Recentemente hd experiéncias de mapeamento de zonas de conflitos,
promocao de comportamentos seguros e redes de comunicacao para mitigar
riscos para as equipes. Caso ndo seja possivel essa pactuacao em areas que
estejam em conflitos, é essencial a oferta a essas familias de outras alternativas de
atencao a saude, seja com verificacao da possibilidade de mudanca temporaria
ou definitiva do usudrio para outro territério, seja com formas diferentes de
prover o cuidado necessario (SILVA et al., 2017; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2018).

Projeto Terapéutico Singular - PTS

Odidlogo entre aequipe multiprofissional, familia e paciente é essencial. Essa
comunicacao deve ser clara, objetiva, simples para atravessar todas as barreiras
e assim garantir a seguranca do paciente (BRASIL, 2016). Para uma assisténcia
integral do individuo e sua familia, permitindo uma compreensao ampliada
do processo saude-doenca, é necessario que o usuario seja reconhecido como
sujeito ativo do tratamento.

Assim, um instrumento importante é o Projeto Terapéutico Singular (PTS):
um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para individuos
ou grupos, resultado da discussao coletiva de uma equipe interdisciplinar,
elaborada em conjunto com o paciente e sua familia/cuidadores (BRASIL, 2009).O
PTS é construido a partir da relagcao entre o usuario e o profissional de Saude, com
base nas necessidades individuais, levando em consideracao sua historicidade e
suas singularidades, buscando maior empoderamento em relagao a sua saude e
autonomia (MERHY, 2000; PINTO et al., 2011; CARVALHO etal., 2012).

Especificamente o PTS consiste em definir as demandas deste paciente
sob cuidados domiciliares, ou desta familia, envolver este grupo de pessoas no
préprio processo de tomada de decisées — o que o torna realmente singular -
seguido da definicao, dentro dos recursos disponiveis, de um cardapio de ofertas
dentro da prépria equipe — ou da rede de atencao, ou ainda da rede de apoio
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social - capaz de oferecer a melhor resposta possivel para cada situacao, ou
para o conjunto delas. Segundo a Politica de Humanizacdo do Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 2009), o PTS é composto por quatro momentos:

« Diagnostico: momento de realizar uma avaliagdo completa, biopsicossocial.
Tentar entender o individuo de maneira singular, sua situacdo frente aos
problemas e suas interacdes sociais e levantar diagndsticos.

« Definicao de metas: momento de tracar metas com o usuario e definir prazos.

« Divisao de responsabilidades: momento de dividir as responsabilidades
entre os profissionais, de forma clara e objetiva, assim como de acordar o
que sera responsabilidade do paciente e sua familia/cuidadores. Definir um
coordenador do caso, que geralmente € o membro da equipe com maior
vinculo com o paciente e sua familia.

» Reavaliacdao: momento de avaliacao da evolucao do caso e suas possiveis
correcdes e sugestdes de novas propostas.

O PTS pode ser estabelecido em diversas situacoes, e se aplica melhor
naquelas em que a complexidade dos problemas demanda o estabelecimento
de multiplas intervengbes e o acionamento de diversos pontos da rede ou
diversas acdes dentro das equipes para a resolucao dos problemas apresentados.
Exatamente por isso, o PTS torna-se ferramenta interessante no ambito da AD, na
qual questodes clinicas, familiares, existenciais, espirituais e sociais se misturam.

Aoestabelecerestecasamentoentreademandaeocarddpiodeofertas,coma
concordancia e a participacao dos proprios envolvidos no cuidado, estabelece-se
um PROJETO - porque demandarao multiplos atores, responsaveis, prazos, em
um verdadeiro exercicio de planejamento de acdes — que sera terapéutico na
medida em que as demandas apresentadas serdo atendidas dentro de um rol
de a¢bes ou procedimentos que visam a terapia — seja ela bioldgica, espiritual,
social ou familiar. A tabela a sequir ilustra uma forma de registro de vinculagao
entre oferta e demanda.
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Tabela 8 - Vincula¢ao de demandas e ofertas - PTS

Demandas identificadas Paciente e/ou cuidador Cardapio de ofertas

1 ()cC )b )HA
() )D( )A
()cC )b )HA
( )c(C )D( )A
()cC )b )HA
)D( )A
()cC )D( A
( )c(C )D( )A
()cC )D( A
( )c(C )D( )A

O N o U b W N
(@)

Fonte: Elaboracgéo prépria.
Siglas: C = Concorda; D = Discorda; A = Abstém-se.

3.7 Cuidado Compartilhado e Equipamentos da Rede de Atencao a
Satide e Intersetoriais

O trabalho em equipe ideal ndo é aquele no qual todos os
profissionais fazem tudo ao mesmo tempo, mas sim aquele em
que asoma dos diferentes saberes produzidos por profissionais
heterogéneos, ou mesmo especialidades, é colocada a
disposicao do paciente no momento mais oportuno. Assim, o
trabalho se torna harmonico e os saberes nucleares de cada um
se complementam, proporcionando uma atencdo dinamica e
de qualidade (SAVASSI; CUNHA, 2017, p. 318).

O compartilhamento do cuidado é um conceito cada vez mais importante
para se contraporao modelo tradicional de organizagdo do sistema de saude, que
ocorre por meio de propostas fragmentadas e, por isso, ndo tao efetivas. E muito
importante que os profissionais de Saude conhecam as atribuicdes de cada ponto
da rede, para que possam dispor de cada servico de forma mais efetiva, evitando
consultoriaseencaminhamentos desnecessarios e, entao, o desperdiciode tempo
e acoes. Nesse sentido, durante as agées de AD, considerando o ordenamento
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que deve partir da APS, o mapeamento das potencialidades intersetoriais sao
importantes aliados em cuidados com qualidade e maior resolutividade no PTS,
que deve ser compartilhado entre os servicos e/ou profissionais envolvidos.

A funcao do plano de cuidado compartilhado com os diferentes
profissionais da rede envolvidos no cuidado ao usuario é garantir que todos
busquem os mesmos objetivos, por meio de a¢des especificas. Idealmente, as
informagdes correspondentes ao usuario ndo devem ser trocadas somente de
forma burocratica e impessoal, mas realizadas entre pessoas que se conhecem e
trabalham juntas em algumas ocasides.

Sao importantes, como facilitadores dessa integracao em rede, as iniciativas
de Educacdo Permanente em Saude (EPS), a fim de pulverizar preceitos
filoséficos, alternativas e ferramentas de transicdo e praticas de humanizacao,
continuidade e resolutividade do cuidado. Dentro da proposta imprescindivel
de EPS, indicamos a realizagao de oficinas territorializadas temdticas para todos
os profissionais que atuam com AD, sejam da APS, do SAD ou de outros servigos
visando a discussao de temas prevalentes e de casos recorrentes naquele
territorio. Trata-se de espago importante para as diversas equipes estabelecerem
conceitos, consensos e fluxos entre si, relativos ao trabalho ofertado.

Outra medida importante é uma boa divulgacdo, visando a correta
compreensao de toda a RAS, especialmente dos profissionais dos servicos
hospitalares e de urgéncia, sobre as especificidades da APS e do SAD, quando
existente, no cuidado domiciliar. Isso, além de facilitar fluxos de referéncia e
contrarreferéncia, incorpora de maneira mais consolidada este delineamento na
oferta de servicos de saude. Os Conselhos Municipais de Saude, como ferramenta
importante de controle social, e as promotorias e 6rgaos do Judiciario precisam
também estar muito bem esclarecidos, para se tornarem parceiros na defesa e na
implementac¢do da AD como modalidade de atencao definitiva do SUS.

Transicao do Cuidado

A Transicao do Cuidado (TC) é definida como conjunto de a¢des que devem
assegurar coordenacao e continuidade da assisténcia a saude a medida que os
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usuarios transitam entre diferentes profissionais, servicos de salde, ambientes
ou niveis de atendimento, de acordo com sua condicao de saude e necessidades
de cuidado (KANSAGARA et al., 2016; JOINT COMMISSION, 2012; COLEMAN
et al., 2007). Quando bem aplicadas, promovem aumento na qualidade de
atendimento, reducdo de eventos adversos, maior satisfacdo dos usuarios,
resolutividade das terapéuticas propostas e reducao de custos institucionais
(NAYLOR; SOCHALSKI, 2010 apud ACOSTA, 2016). E de grande relevancia ainda
para a integralidade do cuidado, uma vez que evita segmentacoes ou objetivos
divergentes entre os servigos.

As acOes de TC sdao especialmente importantes para os usuarios com doencas
crénicas e esquemas terapéuticos complexos, que geralmente recebem cuidados
de diferentes servicos e transitam com frequéncia em ambientes de cuidados
de saude (NAYLOR; KEATING, 2008). Na tabela a seguir, descrevemos ac¢des a
serem implementadas pelos servigos, sobretudo na transferéncia entre setores
de complexidades diferentes. Todavia, é preciso chamar a atencdo para algumas
atitudes a serem construidas nos servicos de APS como, por exemplo, agcbes de
referéncia e contrarreferéncia, suporte social, reconciliacio medicamentosa e
vinculo com o cuidador/usuario.

O suporte social pode ser aprimorado quando se consegue identificar
quais as necessidades do usudrio, encaminhar os beneficios sociais pertinentes,
formar redes comunitdrias de apoio e conduzir grupos tematicos periédicos. Ter
uma equipe treinada para adaptar domicilios com os recursos existentes pode
melhorar a rotina dos usuarios e conferir maior seguranca e acolhimento aos
cuidadores.

Quadro 3 - A¢oes para organizacao da transicao do cuidado - TC

Cabe aos profissionais da APS construir um plano de
cuidados abrangente, que prevé a integralidade do
cuidado e o envolvimento dos usuarios, seus familiares,
Construgao do plano assim como demais profissionais da rede que participem
de cuidados do cuidado ao paciente. E importante que o plano

de cuidados contenha a lista de problemas atuais, os
medicamentos em uso, as alergias, a funcao cognitiva e a
funcionalidade.

CONTINUA
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CONTINUA

Educacao do usuario
e cuidador

Educar usudrio e cuidador de acordo com a sua condicdo
clinica, enfatizando os medicamentos em uso, sua
relacdo com diagndstico e a importancia da realizagcao
dos cuidados. Para efetividade da orientacao, sugere-
se escutar os conhecimentos prévios do usudrio sobre
o assunto, orientar de forma compartilhada com o seu
conhecimento e se utilizar o método da repeticao
(teach-back). O método da repeticao é o processo de
explicar informacodes aos pacientes e pedir-lhes para
reafirmar a informacdo para avaliar a precisao.

O profissional entao repete o processo até o
usuario/cuidador demonstrar compreensao.

Preparacdo do usuario e

seu cuidador para receber
cuidados no préximo contexto
e envolvé-lo de forma ativa
nas decisdes relacionadas a
formulacao e a execucao do
plano de cuidados

Garantir que o usuario receba orientacbes claras sobre
como administrar sua condicdo de saude (ex.: reconhecer
sintomas de alerta que possam indicar piora da condicdo
clinica), como entrar em contato com um profissional

de Saude familiarizado com seu plano de cuidados e
como procurar atendimento de saide em seu territério.
Identificar as condi¢des do usuario, responsabilizar-se por
si ou encontrar um cuidador responsavel é fundamental,
afinal, as informacgdes devem ser transmitidas de forma
clara e compreensivel aos envolvidos no cuidado, seja o
préprio usuario, seja o familiar ou cuidador.

Reconciliagdo medicamentosa

Coletar a histéria de uso de medicamentos e reconciliar
com as medicagdes prescritas em cada servico de

saude. Orientar o paciente para fazer uso correto dos
medicamentos prescritos. A reconciliacdo medicamentosa
pode ser elaborada por uma pessoa coordenadora do
cuidado e acompanhamento do usuario em todos os
processos de transferéncia (obviamente, um sistema
informatizado e atualizado garantiria a ciéncia do uso de
medicamentos por todos os envolvidos). Para garantir

o cumprimento das prescri¢des, podem ser utilizadas
tabelas, organizadores e monitoramentos a distancia (via
telefone ou chat), conforme realidades dos servicos

e usuarios.

CONTINUA
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CONCLUSAO

E essencial que os processos de comunicacéo intra e
entre equipes sejam eficazes, isso significa registrar
adequadamente todos os processos e, principalmente,

o plano de cuidado; fornecer documentos claros sobre

a situacao dos usuarios na transferéncia entre os pontos

e dispor de tempo para entrar em contato com todas

as pessoas envolvidas (COLEMAN; BOULT; AMERICAN
GERIATRICS SOCIETY HEALTH CARE SYSTEMS COMMITTEE,
2003). O plano pode ser disponibilizado por contato
telefonico, meio eletronico ou por meio de um prontuario
médico em papel.

A existéncia de um servico de correio eletrénico efetivo ou
uma linha telefénica disponivel também podem melhorar
a comunicagao e aproximar equipes.

Reunibes intra e intersetoriais periddicas para discussao
dos casos mais dificeis constituem outro recurso utilizado
que costuma apresentar bons resultados. O conhecimento
dos critérios de elegibilidade para a inclusao dos usudrios
em outros servicos/programas de saude e a construcao
de vias dgeis para encaminhamentos sdo essenciais para a
fluidez do cuidado.

Comunicacao bidirecional
entre profissionais de Saude

Durante internacdo hospitalar, diversas medidas podem
ser adotadas para que seja realizada transicao segura do
hospital para o domicilio, principalmente no que se refere
a educacdo do usuario e do cuidador para o cuidado
apos a alta hospitalar e a reconciliagdo medicamentosa.

E comum que o tratamento medicamentoso receba
alteragdes durante a internagao hospitalar, e é
fundamental que isso esteja claro para o usudrio e para os
profissionais da APS que seguirdo o acompanhamento

de saude.

Alta hospitalar segura

Instituicoes de ensino, conselhos profissionais e servicos
de salde podem ofertar educacao continuada referente
Qualificacao dos profissionais as competéncias envolvidas no processo de transicao do

de Saude envolvidos no cuidado: construcao do plano de cuidado compartilhado
cuidado ao paciente em com paciente e cuidador; integralidade e individualidade
relacdo ao tema Transicao do usuario no plano de cuidados, comunicagao ativa

do Cuidado (telefénica, eletronica ou impressa) com profissionais de

Saude em todos os ambientes, transferéncia do cuidado,
tempo oportuno para transferéncia.

Fonte: Elaboracéo proépria.
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3.8.1 Transicao do cuidado entre hospital e a equipe da APS

A TC do hospital para o domicilio pode expor os pacientes a eventos
adversos durante o periodo pos-alta e acarretar em reinternagdes e maior custo
ao sistema de saude. Os déficits em comunicagdo na alta hospitalar séo comuns
e informacdes precisas sobre eventos hospitalares importantes geralmente sao
transmitidas de forma inadequada para os profissionais da APS.

Um conjunto de acées, como a educacao do usuario, o planejamento de alta
estruturada, a reconciliacao de medicamentos, as visitas de acompanhamento
ou as chamadas telefénicas apds a alta, sao estratégias que oferecem apoio
aos pacientes, facilitam a transferéncia de informagdes para os profissionais
da APS e podem evitar reinternacdes (SOONG et al., 2013). Essas acdes devem
estar presentes no atendimento ao usuario desde o momento da internagao, ou
mesmo na admissao do usuario em um servico de emergéncia.

Durante internacao hospitalar, algumas acdes contribuem para efetivar a TC
hospital-APS (SOONG et al., 2013):

« Identificar e/ou confirmar se o usudrio realizava acompanhamento na APS
ou encaminhar familiar para cadastro do usuario em unidade de saude de
referéncia.

« Entrar em contato com equipe da APS para notificar a admissao do paciente,
diagnostico e data de alta prevista.

» Pacientes com multiplas comorbidades e risco para reinternagées podem ter
agendamento de atendimento domiciliar em 7 a 14 dias apds alta hospitalar
(de acordo com a gravidade do caso, a disponibilidade dos profissionais e de
transporte, se necessario).

» Reconciliar os medicamentos prescritos na alta com os medicamentos de
uso domiciliar.

» Fornecer ao paciente, APS e cuidador (familia, técnico de instituicdo de longa
permanéncia) cOpia da nota de alta, incluindo medicamentos em uso.

« Ofertarum sumario de alta completo e compreensivel aos demais profissionais
de Saude, ao usuario e ao seu cuidador/familiar contendo diagndstico de
alta, comorbidades, medicamentos em uso, programac¢dao de segmentos
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ambulatorial, datas de exames, informagdes sobre como obter os resultados
de exames que ainda nao estiverem prontos no momento da alta hospitalar.

« Realizar orientacao dos cuidados, quadro clinico, uso de medicamentos e
sinais de gravidade ao usuario e cuidador.

» Tracar um plano de seguimento com os exames poés-alta e retorno com
especialistas.

« Contato telefénico, aos usuarios com multiplas comorbidades para sanar
duvidas, revisar plano de cuidados e uso de medicamentos em 72 horas ap6s
a alta hospitalar.

Essas medidas podem ser pactuadas entre APS e hospital para definicao de
responsaveis, sendo que cabe ao Servico de APS ofertar atendimento breve ao
usudrio com multiplas comorbidades apds a alta hospitalar. Entre os meios para
0 servico ter conhecimento da internacao desses pacientes esta a utilizacao de
um sistema integrado e informatizado, a identificacao ativa no territério realizada
pelos ACS, que podem ser orientados para tal e a orientacao aos pacientes e
cuidadores para buscar a UBS apés a alta hospitalar.

3.8.2 Transicao do cuidado entre equipe da APS e hospital

A TC entre APS e hospital, em geral, pode ocorrer em casos de emergéncia
com necessidade de transporte via Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(Samu), situacdes de urgéncia, internacao eletiva e realizacao de exames.
Independentemente da motivacdo, e de se tratar de situacdao de urgéncia
ou eletiva, algumas informacdes devem ser fornecidas para um adequado
encaminhamento: lista de problemas, medicamentos em uso, informacodes
motoras/mobilidade e cognitivas e outros aspectos relevantes do plano de
cuidados, por exemplo, em caso de cuidados paliativos, quais sao as medidas a
serem tomadas ou a serem evitadas.

No caso de encaminhamentos em situacdes eletivas, via referéncia,
é importante que a equipe da Unidade de APS conheca os fluxos de
encaminhamento, se via Sistema de Regulacao (Sisreg ou outros) ou mediante
algum outro procedimento, além de definir claramente caracteristicas do caso
para uma adequada classificacdo de priorizacao.
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Em situacdes de emergéncia em que o usuario sera transportado via Samu,
é de fundamental importancia que estes profissionais se responsabilizem pela
transmissdao da informacao e, preferencialmente, entrequem o documento
enviado da APS para o local de internagao. O contato telefénico entre o médico
de referéncia da APS e o médico do hospital garante maior troca de informacgdes
e discussao do caso, especialmente em casos mais complexos ou menos
corriqueiros. Nos casos de menor urgéncia o préprio usuario ou cuidador pode
entregar o documento ao servico de emergéncia ou hospital.

3.8.3 Transicao do cuidado entre Servico de Atencao Domiciliar (SAD) e APS

Durante o atendimento pelo SAD, o servico de APS deve estar ciente do
acompanhamento do usuario pelo servico, uma vez que o usuario pertence
ao territério e informagdes importantes podem ser fornecidas pela equipe de
APS ao SAD sobre condicao clinica prévia, estrutura e relagées familiares, rede
de cuidado, entre outros. A transicao do cuidado entre SAD e APS envolve
a troca de informacdes entre as equipes e o compartilhamento do plano de
cuidados ou PTS.

O momento de realizar a alta do SAD para a APS deve ser compartilhado
entre as equipes e o usuario, e a troca de informacdes de casos complexos
deve ser realizada previamente para que a APS possa organizar fornecimento
de insumos, medicamentos e programacao dos atendimentos. No momento de
transicdo, idealmente, a troca de informacgdes deve ser realizada pessoalmente
no servico de APS ou, a depender do caso, no domicilio do paciente. Uma
visita compartilhada pode oferecer seguranca ao usuario e cuidador/familiar e
favorecer a formacao de vinculo entre usudrio e profissionais, principalmente
Nos casos em que 0s usudrios nao eram acompanhados pela equipe de
APS anteriormente.

Situacoes de Urgéncia e/ou Imprevistas
A equipe de APS, na sua pratica diaria de atencao a um grupo populacional

(populacao adscrita) e em espaco geografico delimitado (territério), pode se
deparar com a demanda de aten¢dao a uma ou mais pessoas em situacao de
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instabilidade, com ou sem risco de morte imediata ou mediata. Essas situacoes
podem se apresentar a equipe, no seu coletivo ou ao profissional, isoladamente
por circunstancias nao controladas, como ser o Unico profissional disponivel
naquele momento. Os cuidados dispensados vao variar de acordo com alguns
parametros como a idade da pessoa assistida, o suporte ou a rede de apoio de
que disponha, a sua capacidade de locomocao, o acesso a exames laboratoriais,
de imagem e uma boa interface entre o cuidador, a equipe de APS e a atencao
secundaria/terciaria.

Nesse sentido, uma situagdo nao rara na APS é a chamada “VD de urgéncia’,
na qual normalmente um familiar, cuidador, ACS, vizinho ou a prépria pessoa
aciona a equipe devido a uma determinada intercorréncia referida como
urgente. Tal situacdao pode colocar os profissionais em duvida sobre como agir e
qual a melhor decisao. O profissional deve sair UBS afora para realizar aVD? Deve
solicitar que a pessoa seja trazida a UBS para avaliacao, pois esta atendendo os
pacientes agendados? Informa que nao realiza VD de urgéncia? Ou orienta que
seja chamado o Samu (se existente) ou que a pessoa seja levada para um servico
de urgéncia/emergéncia pelos familiares?

Além disso, outras questdes surgem como: quais seriam as atribuicdes
gerais para a APS para atendimento as demandas espontaneas nos domicilios
ditas “urgentes”? Quais suas possiveis implicacdes para a gestao e a organizacao
dos servicos de APS em ambito local? Quais possiveis consequéncias de um“sim,
nos vamos” ou “nao, nao podemos” para as familias e comunidades no que diz
respeito ao seu vinculo com a equipe?

Para auxiliar na organizacao do atendimento a “VD de urgéncia” é preciso,
portanto, estabelecer o fluxo de funcionamento de cada UBS, isto é, o modo
como ocorre o acolhimento a populagao. Deve incluir como ele se divide, quem
recebe as informacgdes, de quais formas o problema do paciente consegue
chegar a quem possa auxilia-lo a resolver (telefone, recepcao, ACS, enfermagem,
outros profissionais, vizinhos).

E importante acordar na equipe da APS que, em situacdes supostamente
urgentes ou emergenciais, os profissionais, especialmente médico e enfermeiro,
tenham autonomia e estejam devidamente capacitados e seguros para a
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classificacao de risco da“VD de urgéncia” para a tomada de decisdo, levando em
consideracao as informacdes recebidas, avaliando cada caso e tomando a melhor
conduta possivel. Considerando que as equipes de APS também atuam em areas
de conflito e violéncia na periferia de grandes cidades, areas rurais e ribeirinhas
de dificil acesso, é fundamental a avaliacado em cada contexto, prevalecendo a
seguranca dos profissionais e dos usuarios.

Para que os profissionais possam subsidiar e facilitar a classificacdo de risco
e auxiliar na tomada de decisao, faz-se necessaria a obtencdao do maior nimero
de informacoes relevantes possiveis. Alguns passos sugeridos para a avaliagao
da“VD de urgéncia”:

» Qual o motivo da solicitacao de “VD de urgéncia”?
» Existe gravidade no caso (considerando histéria clinica, sinais, sintomas)?

» O paciente é conhecido da equipe (paciente conhecido por meio de lista de
problemas e histérico do prontudrio)?

e Apds avaliagcdo da demanda, a VD devera ser realizada no momento do
chamado? Ou podera ser organizada para o turno ou dia sequinte? E caso
para chamar o Samu ou remocao para servico de urgéncia/emergéncia?

o O caso é para médico ou enfermeiro?

e O paciente reside préximo a UBS? Caso longe, ele necessita de meio
de transporte?

A seguir, apresentamos um caso relativamente comum na APS de uma
demanda espontanea em uma Unidade Basica de Saude. Mais especificamente,
expomos uma situagao que esta acontecendo em um domicilio da comunidade,
e que supostamente seja de urgéncia/emergéncia. Apds analisarmos o
cenario, serao apresentadas possiveis decisdes e discussdes sobre diversos
aspectos envolvidos.
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E tarde de quarta-feira, sdo 13 horas, inicio de més, sua equipe esta acolhendo as gestantes
que chegam a unidade para realizar o pré-natal de rotina. Algumas gestantes que estao
marcadas para os primeiros horarios ja chegaram e o médico e o enfermeiro iniciam os
atendimentos. Por volta de 15 horas, dona Zilda chega a recep¢do da Unidade um pouco
ofegante e desesperada, informando a recepcionista:

“Boa tarde, por favor, minha mée ndo estd bem! Estava dando o mingauzinho da tarde e ela
engasgou. Meu Deus, ela td muito cansada. Muita falta de ar. Preciso falar com o Dr. Pedro.
Vé se ele pode ir Id a casa agora...”

Cenario: Sua Unidade Basica situa-se em uma cidade com aproximadamente 50 mil
habitantes, ndo possui Servico Mével de Urgéncia/Emergéncia e existe um pronto
atendimento local com uma pequena sala de emergéncia.

A mae da senhora que acionou a equipe possui 76 anos e esta acamada devido a
sindrome demencial avangada, e mora a aproximadamente trés quadras da unidade de
saude.

A recepcdo da sua unidade possui quatro gestantes aguardando atendimento, trés
outras estdo agendadas e uma méae com uma crianca de colo com febre espera para ser
atendida.

Nesse momento, a recepcionista da unidade bate na porta do consultério do médico,
pede licenga para interromper o atendimento e relata a situagao.

Possiveis reacdes do profissional diante dessa situacao:

“Avise a dona Zilda que ndo realizamos visita de urgéncia e que consigam um
carro e a transportem para o pronto atendimento municipal”

“Explique a dona Zilda que estamos fazendo pré-natal, que tém muitas
gestantes para serem atendidas, que nao temos recurso aqui, que nao temos
ambulancia e solicite que consigam um carro e a transportem para o pronto
atendimento municipal”.

“Explique a dona Zilda que o enfermeiro vai com ela para fazer uma avaliacao
inicial e me ligara de 14 informando tecnicamente a gravidade do quadro”. E,
apos a comunicacao do enfermeiro por telefone sobre o estado da paciente,
os demais membros da equipe que forem necessarios se deslocarao para o
domicilio.

“Ja estou indo!” - e sai da UBS sem explicar nada as gestantes e sem avaliar a
possivel gravidade do caso.
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» “Jadestouindo”- o profissional explica para dona Zilda na recepg¢ao que vai com
ela, ver o que pode ser feito, apesar de nao possuir os recursos necessarios para
prestar um atendimento de urgéncia e emergéncia. Explica para as gestantes
que existe uma situacao de possivel urgéncia e emergéncia na comunidade e
que tera de prestar socorro a familia.

« “Ja estou indo” - o profissional explica para dona Zilda na recepcao que vai
com ela, ver o que pode ser feito. Pega a mochila com os materiais para
atendimento de urgéncia e emergéncia e o cilindro de oxigénio. Explica para
as gestantes que existe uma situacdo de possivel urgéncia e emergéncia
na comunidade e que terd de prestar socorro a familia. De 1a comunicara a
recepcionista da Unidade se voltara para continuar o atendimento, ou se
naquele dia excepcionalmente desmarcard os atendimentos para apoiar a
familia no domicilio.

Quando expomos anteriormente as possiveis respostas frente a essa
situacao, nao ha intencao de dizer o que é certo ou errado e nem ha a pretensao
de prever todas as situacoes possiveis. O que se pretende é propor reflexdes
sobre quais seriam respostas “mais razodveis’, e que situacdes como estas
deveriam ser previstas e esperadas pela equipe. Afinal, ao atender uma urgéncia
no domicilio, os profissionais de Saude envolvidos nesta acao nao fortaleceriam
de tal maneira o vinculo com aquele paciente, sua familia e até mesmo com a
vizinhanca? As orienta¢des individuais ou mesmo coletivas com essa familia e
comunidade poderiam ser mais assimiladas, absorvidas ou fariam mais sentido
vindo de uma equipe que é percebida pela comunidade de fato como referéncia
em saude.

Nesse contexto, uma equipe que presta atendimento de baixa complexidade
tecnolégica a uma situacao relativamente comum consegue demonstrar nao
apenas sua capacidade de lidar com os problemas emergentes na populagao a
qual atende, mas consegue colocarem praticade maneiraimplicita os atributos da
APS como: acessibilidade, integralidade, coordenacao, longitudinalidade e,acima
de tudo, demonstra responsabilidade para com sua comunidade. Ressalte-se
que, apesar da responsabilidade sanitaria ndao ser exclusiva da Atencao Primaria,
€ uma caracteristica essencial a ela.
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Nesse sentido, cada possivel resposta a situacao descrita ou outras
semelhantes pode ser analisada e discutida, abordando nao apenas a questao
administrativa ou legal. E muito importante analisar até que ponto cada atitude
se relaciona, de forma conceitual e pragmatica, com os principais atributos da
APS, com a formacao de vinculos com a populagao e com o desenvolvimento de
outras atividades pela equipe.

Além disso, tao importante quanto ter disponibilidade para as eventuais
necessidades de atendimentos urgentes, é a percepcao de situacdes previsiveis
e relativamente comuns, especialmente quando se trata de pessoas acamadas
e com condigOes cronicas, para as quais é possivel programar e pactuar grande
parte das respostas. Por exemplo, o acompanhamento regular dos acamados
pode tanto prevenir intercorréncias quanto promover maior conhecimento
e habilidades para lidar com a situagao imprevista por parte dos cuidadores e
mesmo maior apropriacao sobre o caso pela equipe.

Nesse sentido, ndo se pode, evidentemente, fazer apenas aquilo que é
urgente, também é necessario dedicar-se ao importante, em especial quando se
trata da APS. Por isso que é importante a discussao quanto a prevaléncia dessas
emergéncias domiciliares, pois assim veremos que é possivel prestar assisténcia
ao dito “importante” e ao “urgente’, se o “inusitado” tornar-se previsivel e
sistematizado. A partir desse diagndstico é possivel ainda realizar outras agoes,
de ambito educativo e preventivo, como discussdes sobre situagdes urgentes
em reunides de Conselhos Locais de Saude ou em grupos educativos.

Nos grupos operacionais de educagao em saude com pessoas portadoras de
hipertensao e ou diabetes usualmente sefala sobre mudang¢a de comportamento,
adesao ao tratamento farmacoldgico e consequéncias de um mau controle
dessas patologias, mas ainda é pouco frequente a discussao com a comunidade
sobre como proceder perante situacao emergencial como, por exemplo, um
acidente vascular encefalico (AVE), infarto agudo do miocardio (IAM) ou crise
hipoglicémica. Talvez, a resposta que seria dada a dona Zilda em um “momento
de urgéncia”, deveria comecar nesses grupos. Caso nos momentos de conversa e
educacao em saude com a comunidade atendida por uma UBS sejam planejadas
e sistematizadas, essas acoes e reacdes da comunidade e dos profissionais de
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Saude perante uma provavel situacao emergencial, serao muito mais harménicas
e gerarao menos conflito.

Nesses momentos de didlogo com a comunidade poderiam ser abordados
aspectos como:

» Explicacao sobre que“recursos tecnoldgicos”a unidade dispoe e que situagoes
podem ser atendidas/resolvidas dada essa realidade.

« Qual a disponibilidade de transporte eletivo ou de urgéncia sob gestao da
unidade.

 Qual(ais) servico mével de urgéncia/emergéncia o municipio tem acesso.

» Quais os entendimentos e acordos com a comunidade para atuacao geral
e especifica da equipe em situacdes de urgéncia/emergéncia no domicilio,
considerando a realidade local e municipal.
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SITUA(,'“(")ES FREQUENTES NA
ATENCAO DOMICILIAR

Cuidados Paliativos

4.1.1 Nogoes sobre cuidados paliativos e abordagem de pacientes em fim de vida

O envelhecimento progressivo da populacao aliado ao aumento da
prevaléncia do cancer e outras doencas cronicas, o avanc¢o tecnolégico
e o desenvolvimento terapéutico tornaram doencas antes mortais em
cronicas, aumentando a longevidade dos seus portadores. Nos servicos em
que trabalhamos, encontramos pacientes idosos, portadores de sindromes
demenciais, com cancer ou sequelas neurologicas. Nesses cenarios surgem os
cuidados paliativos (CP) como alternativa de cuidado, para os quais precisamos
implantar medidas para melhorar a oferta de cuidado a esses pacientes e
capacitar profissionais envolvidos.

A Organizacao Mundial da Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007),
define CP como abordagem que promove a qualidade de vida do paciente e
seus familiares que enfrentam doencas que ameacem a continuidade da vida,
por meio da prevencao e alivio do sofrimento, da identificacdo precoce e do
tratamento impecdavel da dor e de outros sintomas e problemas fisicos, psiquicos,
sociais e espirituais. Segundo o conceito da OMS, o cuidado paliativo deve
ocorrer de maneira continua a partir do diagnéstico e em paralelo ao tratamento
modificador da doenca (CARVALHO et al., 2012).

Dessa forma, a APS é cendrio importante para o desenvolvimento de
acoes em cuidados paliativos, tanto pela capacidade de avaliar de forma mais
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abrangente a situacdao do paciente, sua familia e contexto social quanto pela
atribuicao de coordenacao do cuidado com os servicos especializados, quando
necessario. Além disso, o vinculo que constitui e reforca a longitudinalidade do
cuidado auxilia nos processos de comunicacao honesta sobre a situacao, bem
como no preparo da familia/cuidadores diante da iminéncia de morte.

4.1.2 Como avaliar um paciente em cuidados paliativos?

Um grande desafio para a prética adequada do cuidado paliativo é uma
boa avaliacao do paciente e a identificacdo de parametros que apoiem de
forma cientifica e clinica o diagnéstico. Sao necessarios conhecimentos técnicos
e humanos aliados a percepcao da pessoa como principal ator envolvido no
processo de adoecer e morrer. Além disso, é fundamental o envolvimento da
equipe, da familia e do paciente para as tomadas de decisdes que levarao ao
evento final. Para isso é necessdria uma pratica singular com cada paciente.

Como proceder?
Principais elementos da avaliacao clinica:

« Dados biogréficos: nome, sexo, idade, estado civil, religido, crencas, o que
gosta de fazer, o que sabe da sua doenca e o quanto quer saber.

« Cronologia da doenca, desde o inicio até a presente data.

» Avaliacao funcional.

Para cuidados paliativos em pessoas com cancer, uma escala util para
prognéstico e avaliacdo daincapacidade é a Escala de Desempenho de Karnofsky
(Karnofsky Performance Status Scale — KPS), sendo que o seu valor é proporcional
as chances de sobrevida da pessoa, ou seja, quanto menor o valor, menor a
sobrevida (YATES; CHALMER; MCKEGNEY, 1980).
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Tabela 9 - Escala de Desempenho de Karnofsky (Karnofsky Performance Status

Scale - KPS)

Gradacao (%) Desempenho do paciente

100 Sem sinais ou queixas; sem evidéncia de doenca

20 Capaz de realizar atividades habituais; poucos sinais e sintomas da doenca

80 Realiza atividades habituais com esforco. Alguns sinais e sintomas
de doenca.

70 Cuida de si mesmo, ainda é capaz de trabalhar

60 Requer assisténcia ocasional, ndo é capaz de realizar atividades habituais
ou trabalhar

50 Necessita de cuidados frequentes e assisténcia a saude

40 Incapaz de realizar qualquer atividade; requer cuidados e assisténcia a
salide especiais

30 Extremamente incapacitada, necessita de hospitalizacao, sem sinal de
morte iminente

20 Muito doente, necessita de medidas de suporte, hospitalizacdo necesséria

10 Moribundo, morte iminente

0 Morte

Fonte: Traducao de Yates, Chalmer e McKegney (1980).

E importante considerar o contexto da década de 1980 para a escala KPS,
proposta por Yates, Chalmer e McKegney (1980), ponderando que a indicacao
de hospitalizacao se daria de forma absoluta em contexto de auséncia de
rede de salde sem outras ofertas de cuidado. Atualmente, considerando
uma rede organizada e disponivel para os cuidados em outros pontos e que
cuidados paliativos podem e devem ser feitos no domicilio, quando a familia
esta devidamente preparada e amparada pela equipe de APS e/ou pelo SAD
a indicacao de hospitalizacao devera ser avaliada em funcao de objetivos de
cuidado de cada caso.
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Nos cuidados paliativos, prognéstico e diagnéstico de terminalidade sao fundamentais
para a vigilancia da curva da doenca e para as tomadas de decisdes. Uma das escalas usadas
em CP é a escala PPS, derivada da KPS, mas aplicavel a pacientes terminais por outras razoes,
além do cancer, podendo ser usada tanto em pacientes internados como em atendimentos
ambulatoriais e domiciliares. Ela tem sido usada na tomada de decisdes com valor prognéstico.
Oinstrumento PPS avalia afuncionalidade da pessoa a partir dos seguintes itens (representados
nas colunas): deambulacao, atividade, evidéncia de doenga, autocuidado, ingestao e nivel de
consciéncia (DOWNING et al., 1993).

Quadro 4 - Escala de Desempenho em Cuidados Paliativos (Palliative Performance Scale — PPS)

A pontuacao dos escores resulta da avaliacao da pessoa nos itens destacados e localizacao
da respectiva linha de correspondéncia no momento de cada avaliagao. Assim, para cada item
da escala, deve-se identificar na coluna (item da escala) a situacao que melhor descreve a
realidade da pessoa. Apds a identificacdo da categoria correspondente a situacdo da pessoa
para cadaitem, determina-se o escore final (PPS), considerando os menores valores (mais baixos
na coluna), dando-se maior peso (caracteristicas mais relevantes na avaliacao) as colunas mais
a esquerda.

m Deambulacao Atividade e evidéncia de doenca m Nivel de Consciéncia

100 Completa Atividade normal e trabalho; sem evidéncia de doenca Completo Normal Completa

20 Completa Atividade normal e trabalho; alguma evidéncia de doenca Completo Normal Completa

80 Completa Atividade normal com esfor¢o; alguma evidéncia de doenca Completo Normal ou reduzida Completa

70 Reduzida Incapaz para o trabalho; doenca significativa Completo Normal ou reduzida Completa

60 Reduzida Incapaz para hobbies/trabalho doméstico; doenca significativa Assisténcia ocasional Normal ou reduzida Completa ou periodos de confusao
50 Maior parte do tempo sentado ou deitado Incapacitado para qualquer trabalho; doenca extensa Assisténcia consideravel Normal ou reduzida Completa ou periodos de confusao
40 Maior parte do tempo acamado Incapaz para a maioria das atividades; doencga extensa Assisténcia quase completa Normal ou reduzida Completa ou sonoléncia; +/- confusao
30 Totalmente acamado Incapaz para qualquer atividade; doenca extensa Dependéncia completa Normal ou reduzida Completa ou sonoléncia; +/- confusdo
20 Totalmente acamado Incapaz para qualquer atividade; doenca extensa Dependéncia completa Minima, a pequenos goles. | Completa ou sonoléncia; +/- confusdo
10 Totalmente acamado Incapaz para qualquer atividade; doenca extensa Dependéncia Completa Cuidados com a boca Sonoléncia ou coma; +/- confusdo

0 Morte - - - -

Fonte: (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2012, p. 34). Baseada na Versdo 2.0 da PPS publicada no J Pall Care 9 (4): 26-32, disponivel em: https://victoriahospice.org/wp-content/uploads/2019/07/pps_-_portuguese_brazilian_-_sample.pdf.

4.2 Comunicacao em Cuidados Paliativos

Para todos pacientes em cuidados paliativos a comunicacao e o relacionamento humano
sdo ressignificantes e essenciais ao cuidado. Os pacientes devem ser escutados, compreendidos,
amparados, cuidados pelos profissionais de Saude que os acompanham. A comunica¢ao
acontece de maneira verbal e nao verbal, e a segunda, na maioria das vezes, é mais expressiva
gue a primeira. Para que essas necessidades sejam atendidas e os cuidados de fim de vida
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sejam bem-sucedidos, é necessaria relacdo de empatia e respeito entre os profissionais, a
familia e o paciente. Muitas vezes os profissionais de Saude e os familiares evitam falar sobre
terminalidade e morte com a expectativa de poupar o paciente e, no entanto, acabam gerando
isolamento social entre o paciente e a familia.



Enquanto parte desses pacientes gostaria de ser informado sobre sua
doenca, op¢des de tratamento, efeitos colaterais e demais assuntos relacionados
a sua doenca, outros nao, e deve-se respeitar aqueles que nao querem receber
tais informacgdes. Entdo, percebemos a importancia da comunicacao de noticias
dificeis ou mds noticias como sendo um dos pilares da relacdo entre pacientes e
profissionais de Saude. Para que esta comunicacao seja efetiva, os profissionais
de Saude precisam ser capacitados para que possam atuar de acordo com as
necessidades dos pacientes. A comunicagdo ndo é pratica exigida na formacao
de profissionais de Saude e estes, quando ndo capacitados de forma adequada,
experimentam frustracdes, ansiedade e medo ao fornecerem mas noticias a
seus pacientes.

Outro tema importante a ser abordado é o processo de luto que se inicia
no momento do diagndstico de uma doencga potencialmente mortal, gerando
cascata de perdas para o doente e sua familia. Nesse contexto, leva-se em conta
a identificacdo de sentimentos ambiguos, gerados pelo cansaco, dor e duvidas,
além de ser importante prever situacdes de crise familiar e possibilitar a livre
comunicacao entre doente e familia sobre terminalidade, morte e sofrimento.

Esseprocessocomunicativodeveocorrerdurantetodooprocessodecuidado,
inclusive na terminalidade, propiciando a tomada de decisao participativa,
na qual a familia, o doente e a equipe contribuam com o planejamento dos
cuidados. Esse cuidado com a comunicagao é fundamental também no que se
refere aos documentos e a outros fluxos entre servicos, pois a auséncia desse
compartilhamento é que, por vezes, pode levar a intervencdes desalinhadas
ou mesmo opostas entre diferentes profissionais, como, por exemplo, quando
paciente, familia e equipe de referéncia definem pela nao utilizacdo de métodos
invasivos e, ao ser acionado, o Samu realiza intubacao.

Quando se fala em terminalidade, o Conselho Federal de Medicina (CFM)
editou a Resolucao CFM n.c 1.805, de 28 de novembro de 2006, asseverando
em seu artigo primeiro, que “é permitido ao médico limitar ou suspender
procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do doente, em fase
terminal, de enfermidade grave e incurdvel, respeitada a vontade da pessoa
ou de seu representante legal” Em doentes terminais, a determinacao de
limites a intervencao médica é cada vez mais o paradigma da atuacao médica,
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necessitando-se de normas no ordenamento juridico que permitam uma
interpretacao da vontade das pessoas.

No Brasil ja se iniciou o debate e a proposta da legalizacao de diretivas
antecipadas de vontade e do testamento vital. Essa proposta esteve a cargo do
CFM que aprovou, em 31 de agosto de 2012, a Resolu¢ao CFM n.° 1.995 sobre o
tema (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2012). Porém, existe a necessidade de
um diploma especifico para regulamentar a sua implicagdao e mesmo para definir
diretrizes de forma mais abrangente e respaldar os demais profissionais, no que
se referem as suas atribuicoes.

Preparo da familia em relacdo a morte e orientacao sobre aspectos legais

“A morte é rainha que reina sozinha
Ndo precisa do nosso chamado
Recado
Pra chegar

Ociosas, oh sim
As rainhas s@o quase sempre prontas
Ao chamado dos suditos
Subito colapso
Pode ser a forma da morte chegar

Ndo precisa de muito cuidado
Ela mesma se cuida
E rainha que reina sozinha
Ndo precisa do nosso chamado
Medo
Pra chegar”
A Morte - Gilberto Gil

O tema “morte” e “morrer” é ainda tabu em muitas culturas, inclusive no
Brasil. Em muitas cidades brasileiras € comum se deparar com um “Deus me
livre” ou “cruzes’, quando se fala no tema propriamente dito ou assuntos afins
(doencgas graves, por exemplo). Uma pesquisa inédita publicada em 2018,
encomendada pelo sindicato dos cemitérios e crematérios particulares do Brasil,
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sobre a percepcao dos brasileiros a respeito da morte, encontrou que 74% dos
entrevistados declararam néo falar sobre o assunto no cotidiano (ALVIM, 2018).

Logo, se o assunto é evitado ou negligenciado, obviamente nao existira
preparo para lidar com o vendaval de sentimentos, muitas vezes ruins (sofrimento,
tristeza, angustia, desespero) que invadem aqueles que ficaram e que,
geralmente, precisam organizar a logistica de funeral, enterro, documentagdes
etc. Enfrentar medos e desmistificar crencas limitantes pode ser o caminho para
a abordagem do assunto pelos profissionais de Saude antes que a morte ocorra.
Para tanto, algumas perguntas devem ser respondidas pelos profissionais da APS
antes mesmo de iniciar uma abordagem de preparo de uma familia em relagao
a morte, a considerar:

« Estou preparado(a) para falar sobre morte e morrer sem imprimir minhas
crencgas e valores as pessoas que estao sob meu cuidado?

« Tenho vinculo com a pessoa e sua familia para falar sobre morte e morrer? Ha
outra pessoa nha equipe com maior vinculo com essa pessoa/familia?

» Conheco os valores, as crencas, as supersticdes da pessoa e sua familia sobre
o assunto?

Obito Domiciliar

O 6bito no domicilio, comum na vivéncia da AD, demonstra mudangas em
sua conducao por profissionais e servicos de saude. Apds situacdo em que era
evitado intensamente, atualmente passa a ser objetivo de trabalho e comeca a
ocorrer de forma mais frequente, tranquila e com maior aceitacao por parte dos
familiares e equipe, que conseguem prever, preparar e trazer mais seguranga ao
acontecimento (BRASIL, 2012; HOEPFNER JUNIOR; LANGARO, 2015).

A ocorréncia do 6bito no ambiente domiciliar promove o envolvimento nao
somente da equipe, mas também dos familiares, que reconhecem melhor este
processo como natural, participando das decisdes e dos cuidados. A vivéncia
familiar gera diferentes emoc¢des devido ao estresse decorrente deste processo,
portanto a sensibilidade e percepcao da equipe em reconhecer o curso familiar
sobre o 6bito no domicilio deve permanecer em alerta, com o objetivo de
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prosseguir na assisténcia de maneira integral (ENCARNACAO; FARINASSO, 2014).
O estudo de caso a seguir demonstra a conduc¢ao da situacao de ébito:

A.S.S, sexo feminino, 45 anos, viliva, portadora da sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(aids) e cancer de pancreas, recebeu a informacao que nao havia mais tratamento curativo
para sua condicdo de saude e foi encaminhada aos cuidados paliativos domiciliares. Reside
com filha de 23 anos e dois netos. Nas Ultimas semanas, tem permanecido em estado
torporoso, nutricao via sonda nasogastrica, reagente apenas aos estimulos dolorosos.
Filha demonstra raiva e inconformidade a condicao de terminalidade da mae, mas deseja
que ela permanega com os cuidados no domicilio.

No caso da Sra. A.S.S o plano de cuidados deve pautar-se nos sentimentos
da filha e garantir seu envolvimento em todo o processo, promover, sempre que
possivel, sua proximidade com a mae e realidade, informar claramente sobre a
evolucao de seu quadro e os provaveis desfechos.

Quadro 5 — Plano de cuidados no processo de obito

As informacdes sobre o quadro e a previsao dos desfechos
devem ser claras e objetivas, esclarecer as duvidas e manter
canal de comunicacao aberto.

Prestar informacgodes claras e
objetivas

Estimular a filha a manter cuidados basicos e de conforto
comunicando-se com Sra. A.S.S de forma tranquila sobre o
cotidiano etc.

Manutencao dos cuidados
basicos e conforto

Demonstrar empatia pelos sentimentos da filha, esclarecer
Processo de luto sobre o processo de luto e auxiliar o autorreconhecimento
sobre este, permitir sua vivéncia.

Estimular a filha a pensar sobre como a mae planejava o ébito
Preparo para o 6bito (rituais, cerimonias etc.), se desconhecimento, planejar de
acordo com as preferéncias da mae e familia.

Estimular a filha tragar objetivos simples apds ébito da mae,

Preparo pés-6bito . - .
pensar como sera a condugao de sua rotina.

Fonte: Elaboracgéo prépria.
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4.3.1 Luto

“(...) Agora estd tdo longe
Ver a linha do horizonte me distrai
Dos nossos planos é que tenho mais saudade
Quando olhdvamos juntos na mesma dire¢éo
Aonde estd vocé agora além de aqui dentro de mim?(...)”
Vento no Litoral - Legido Urbana

Quando alguém morre, faz-se necessario o cuidado de quem ficou. E,
a depender das crencas, do preparo prévio ao fendbmeno de “morrer” e da
capacidade de enfrentar o rompimento permanente do vinculo com quem se
foi, o periodo de luto pode ser uma fase tranquila e temporalmente adequada
ou muito dificil e prolongada. Além disso, alguns rompimentos e perdas podem
ser interpretados como sendo fendmenos de “morte em vida’, a considerar:
separacao, desemprego, saida dos filhos de casa, diagnéstico de uma doenca
grave ou perda de autonomia diante de alguma doenca subita ou acidente,
mudanca de um ciclo de vida etc. (MARCOLING, 1999).

Por isso, é preciso compreender o papel da equipe de APS diante do luto.
E entender que o luto nao estd apenas relacionado a episédios pontuais de
morte, pode ampliar a compreensao a respeito da resiliéncia humana diante
de rompimentos e perdas, que, por sua vez, sao fendbmenos importantes no
processo de desenvolvimento humano (MARCOLINO, 1999).

Atestados e Relatorios

A solicitacdo de atestados e relatérios na AD diversas vezes geram
questionamentos por parte da equipe de Saude. Apesar de ser uma solicitacao
comum, os profissionais permanecem em duvida quanto a legalidade e ao
respaldo institucional de tais documentacgoes.
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As finalidades destas documentacdes, frequentes nas situacdes de AD,
correspondem a interdicdo, a isencdo de tarifas, a solicitacdo de beneficios
como aposentadorias e declaracdes de nascidos vivos, de ébito etc. (CONSELHO
REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO, 2013). Entre as finalidades
dos atestados e relatorios, as interdi¢cdes sao as que acarretam maiores duvidas
aos profissionais. O estudo de caso a seguir exemplifica como proceder em um
relatério de interdicao.

Caso: esposa do Sr. PG.S., 38 anos, relata a equipe dificuldade na administracdao dos bens,
da aposentadoria e da venda de um imével do marido devido a sua condicao fisica e
mental. Ha dois anos Sr. P.G.S. sofreu um AVC comprometendo seu lado D e sua cognicao.
No momento, a esposa do Sr. P.G.S. possui uma procuracao para receber a aposentadoria,
entretanto o Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) exige interdi¢ao de seu esposo
para continuidade do pagamento.

No caso anterior, faz-se necessdria interdicdo do Sr. PG.S. para que sua
esposa, e atual cuidadora, torne-se sua curadora, ja que ele estd impossibilitado
cognitivamente de administrar seus“bens”. De acordo com o Codigo Civil (BRASIL,
2002), em seu artigo 1.767, aqueles que por enfermidade ou deficiéncia mental
nao tiverem seu discernimento necessario para os atos da vida civil podera ser
submetido ao instituto de curatela.

Dessa forma, a esposa do Sr. PG.S. necessita de um relatério médico
explicando a condicao fisica e cognitiva de seu esposo para solicitar a interdicao
dele. O relatério a ser realizado pelo médico que assiste o Sr. P.G.S. deve conter
as patologias, as limitacdes fisicas e cognitivas detalhadamente. Em situagdes
de duvidas do profissional na realizacao deste, a avaliacao domiciliar do usuario
pode esclarecer melhor sua condicao.

4.4.1 Declaracao de obito

Inicialmente, cabe esclarecer conceitos documentais relacionados ao
assunto, em especial a diferenca entre declaracao, atestado e certidao de ébito.
0 atestado de ébito, também conhecido como Declaracio de Obito (DO), é feito
por um médico apds exame do corpo. Ja a certidao de ébito é um documento
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emitido pelo cartério de registro civil das pessoas naturais e sé pode ser obtida
com apresentacao do atestado/declaracdao de obito (BRASIL; CONSELHO..,
CENTRO BRASILEIRO..., 2009). A certidao de 6bito é o documento obrigatorio para
que se proceda com o sepultamento do corpo, a partilha de bens, o inventario, a
suspensao de beneficios (aposentadoria, pensdo), a movimentacdo bancaria etc.

A DO do paciente em tratamento realizado no domicilio deverd ser
fornecida pelo médico que acompanhava o paciente, ou seja, pertencente ao
programa ao qual o paciente estava cadastrado (equipe de Saude da Familia,
Servico de Atencao Domiciliar, internacao domiciliar e outros), ou pelo Servico de
Verificacao de Obito (SVO) ou equivalente municipal, caso o médico ndo consiga
correlacionar o 6bito com o quadro clinico concernente ao acompanhamento do
paciente (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO CEARA, 2012). Os
documentos e os tramites necessarios para atestar um 6bito devem estar claros,
nao apenas para o médico, como também para o restante dos profissionais da
equipe. Contudo, é importante frisar que a emissao da declaracao de ébito é
um ato exclusivamente do médico e que, por isso, tem responsabilidade ética e
juridica de preencher de forma correta o documento (BRASIL, 2006).

Nas situagdes em que ocorre o 6bito fora do horario de trabalho do médico
da APS, o Samu podera ser acionado pela familia para emissao da DO. Segundo
parecer do CRM-MG (2016, p. 2):

[..] O médico que atua em servico de atendimento pré-
-hospitalar mével (Samu) tem a responsabilidade equiparada
com a do médico que atua em ambiente hospitalar, e caso o
paciente venha a falecer, sendo por causa natural e havendo
informacdes suficientes para a emissao da DO, caberda ao
médico da ambulancia a emissao da DO. Neste contexto, as
mortes por causa clinica que forem constatadas pelas equipes
da Unidade de Suporte Avancado (USA) do Samu, deverao ter
a declaracao de 6bito emitida pelo médico intervencionista
da USA[...].

Reforca-se,comisso,arecomendacdodeque pacientesemacompanhamento

domiciliar possuam prontuario domiciliar ou algo semelhante, com informacgdes
sempre atualizadas pela(s) equipe(s) assistente(s). Esse registro servira de
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subsidio para as decisdes em casos de intercorréncias ou mesmo 6bito fora do
horario de trabalho da equipe de APS.

Por outro lado, de acordo com o artigo 83 do Cddigo de Etica Médica
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2009), é expressamente vedado ao médico
atestar Obito, quando ndo o tenha verificado pessoalmente. Portanto, nao
é valido documento de constatacao de o6bito emitido pelo Samu contendo
informagdes para que um terceiro médico (de UPA ou PA, por exemplo) emita a
DO sem o exame do corpo (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO
PARANA, 2017).

A declaragdo de 6bito é, além de um atestado oficial de finitude da vida,
um documento utilizado pelo Ministério da Saude para fins estatisticos, uma
vez que faz parte do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) (BRASIL;
CONSELHO...;CENTRO BRASILEIRO..., 2009). Por meio do SIM, pode-se obter dados
e indicadores sobre mortalidade no Pais. Para mais informacdes e pesquisa sobre
quais as principais causas de morte na sua cidade (por exemplo), acesse o site
http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS.

Para instrucoes formais sobre o preenchimento da DO, acesse:
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2015/agosto/14/
Declaracao-de-Obito-WEB.pdf

Riscos Inerentes a Assisténcia Domiciliar

O ambiente domiciliar, assim como quaisquer estabelecimentos de saude,
apresenta riscos e condi¢cbes que devem ser observadas para garantia da
seguranca do paciente. Assim, é importante realizar a avaliacao dos riscos, o
planejamento de condutas e a capacitacao dos cuidadores, tanto para evitar
riscos quanto para condutas seguintes, caso ocorra alguma intercorréncia.
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Deformageral,aspectosdasegurancaenvolvidos no cuidado domiciliar ja foram abordados
nos itens sobre avaliacao das necessidades dos pacientes, avaliacao do domicilio, transicao do

cuidado. Mais orientacdes podem ainda ser acessadas no documento do MS Seguranca do

Paciente no Domicilio (BRASIL, 2016), prioritariamente direcionado aos SAD, mas que em boa
medida se aplica a AD realizada pela APS.

Alguns riscos devem ser avaliados em todas as visitas domiciliares, em acordo com as
condigOes de cada paciente. Apresentam-se a seguir os mais prevalentes:

Quadro 6 - Riscos inerentes a AD

0 que avaliar/fatores de risco 0 que orientar ao paciente/cuidador

Risco de lesao
por pressao:

Avaliacdo preventiva inicial de todos os usuarios com a utilizacdo de escalas como: Escala de Braden, e
reavaliacdo periodica.

(Sinalizar no prontuario esse risco conforme gravidade: leve, moderado ou alto)

Medidas de prevencéo: hidratacao e higiene de pele, nutricdo adequada, mudanca de decubito
periddica, eventual uso de artefatos de suporte proprios no local da lesdo (almofadas, colchées etc.).

Risco de infeccdo:

« Pacientes em uso de dispositivos como: sonda nasoenteral, gastrostomia, cistostomia, sonda vesical
de demora, acesso venoso, entre outros; pois esses sdo focos de infecgao.

« Pacientes com lesdo sendo: lesdes por pressao, Ulceras venosas, lesdo cirdrgicas devido a maior risco
de infeccao local.

« Qualidade da higiene intima, para evitar infeccdo de urina, entre outras.

« Realizacdo de procedimentos no domicilio como: aspiracdo traqueal e de vias aéreas superiores,
cateterismo vesical intermitente e troca de bolsas de colostomia e ileostomia.

» Contato com animais de estimagao e o paciente.

« Sinais de sepse ou choque séptico.

« Qualidade da higiene oral, para evitar quadros de infeccdo locais como caries, gengivites, candidiase
oral. Atentar que medicamentos de hipertensdo e diabetes podem causar xerostomia (diminuicao do
fluxo salivar) concomitante a dificuldade de degluticdo, com risco aumentado para aparecimento de
carie dentaria e doenca peridontal. Antibarbituricos podem causar a hiperplasia gengival (aumento
da gengiva) e a higiene gengival desses pacientes deve ser redobrada.

» Paramentacao da equipe com uso de avental/jaleco e luvas de procedimento.

» Posicionamento no leito dos pacientes com disfagia (que pode causar broncoaspiracao e infeccoes
respiratorias).

» Orientacédo de cuidadores para a realizacao da higiene das maos quando em contato com o paciente
e paramentacao, se necessario, em alguns procedimentos no domicilio.

+ Realizar desinfeccdo com alcool a 70% de materiais utilizados entre todos os atendimentos.

o Padronizacdo de procedimentos invasivos no domicilio como: troca de dispositivos (sonda
nasoenteral, gastrostomia etc.), paracentese, puncdo venosa e outros com a elaboracdo de
Procedimentos Operacionais Padrao (POPs) nos quais constem técnicas de assepsia adequada.

« A administracdo de medicamentos por via parenteral (intravenosa, intramuscular e subcutanea)
somente devera ser realizada por profissional de Saude.

« Instrucbes de higiene bucal dos dentes ou préteses dentarias: usar fio dental, escovar os dentes e
gengiva com escova de cabeca média, macia e com pasta de dente com fltor. Em caso de proteses,
verificar se ndo ha lesdo na mucosa oral e orientar a higienizacdo extraoral com escova de cerdas
médias, dgua e sabdo neutro. Em caso de lesdes por ma adaptacdo da prétese, pedir avaliacao
odontolégica. Orientar os pacientes/cuidadores quanto a retirada da protese no periodo noturno
para nao conferir risco a candidose oral.
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0 que avaliar/fatores de risco 0 que orientar ao paciente/cuidador

Risco de

broncoaspiracéo:

« Pacientes com quadro de disfagia, idosos e pessoas com sequelas ou sintomas de:
» Acidente vascular encefélico

« Doenca de Alzheimer e Parkinson

« Encefalopatia cronica

« Paralisia cerebral

« Doenca de Chagas

« Neoplasia em boca e es6fago

« Doengas neuromusculares como: distrofia muscular, ELA, esclerose multipla

« Traumatismo cranioencefélico

« Atencéo: posicionamento do paciente no leito; uso de espessante para liquidos, quando indicado, ou
mudanca de consisténcia da dieta.

« Treinar cuidadores para evitar: via de administracdo erronea de dieta e medicamentos.
« Posicionamento do paciente no leito, sendo no minimo 45°C.

« Orientagdes sobre a dieta: qual, horarios, vias (oral, enteral ou gastrica) e doses.

« Orientar medicamento certo, em horario certo, dose certa.

« Orientacao sobre correta conservacdo de dietas e medicamentos.

« Separar as medicacdes e avaliar validade dessas.

Risco de
sangramento

Uso de medica¢bes como: anticoagulantes (varfarina, enoxaparaina), salicilatos (AAS), anti-inflamatorios
(ibuprofeno, diclofenaco) capsula de vitamina E, ginco biloba, outras medicac¢ées (dipiridamol, uso de
inibidores da angiogénese).

Patologias que aumentam o risco de sangramento como: doencas hereditarias (hemofilia); deficiéncia
de vitamina K; neoplasia ou metastases de figado; hepatites e cirrose hepatica; doencas com quadro de
trombocitopenia; disturbios mieloproliferativos.

Atencao da equipe aos sinais: petéquias, periodos menstruais mais longos, vdmitos com sangue, fezes
com sangue, urina avermelhada ou alaranjada, sangramento gengival.

Orientar aos familiares que informem imediatamente a equipe de Saude a ocorréncia de qualquer um
dos sinais: petéquias, periodos menstruais mais longos, vomitos com sangue, fezes com sangue, urina
avermelhada ou alaranjada, sangramento gengival para avaliacdo da readequagao medicamentosa ou
até necessidade de transfusdo sanguinea.

Risco de trombose

Os fatores de riscos podem ser temporarios ou permanentes, adquiridos ou hereditarios. Sdo condigdes
que levam direta ou indiretamente ao desenvolvimento de fatores basicos de estase venosa e/ou

lesdo endotelial vascular ou que potenciam estados de trombofilia. Os mais frequentes sao: repouso
prolongado, acamados com imobilizacdo de membros inferiores, viagem prolongadas, insuficiéncia
venosa periférica, insuficiéncia cardiaca congestiva, infarto agudo do miocardio, acidente vascular
encefélico, policitemia, trauma, cirurgia ortopédicas e vasculares, cirurgias prolongadas, neoplasias,
doencas inflamatérias cronicas como retocolite, sindrome nefrética, infecgdes graves, diabetes,
puerpério, Idade >40 anos.

Atencao a avaliacdo de riscos na admissao do paciente - Estratificacdo em:

Risco baixo: pacientes que realizaram pequena cirurgia, com menos de 40 anos de idade e sem fatores
de risco.

Risco moderado: qualquer cirurgia em pacientes entre 40 e 60 anos sem fatores de risco; pequena
cirurgia em pacientes com fatores de risco.

Risco alto: grande cirurgia em pacientes com mais de 40 anos sem fatores de risco adicionais; pacientes
entre 40 e 60 anos com fatores de riscos adicionais.

Risco muito alto: grande cirurgia em pacientes com mais de 40 anos com antecedentes de
tromboembolismo pulmonar (TEP), com doencas malignas ou estados hipercoagulantes, pacientes com
grande cirurgia ortopédica eletiva de membros inferiores, cirurgia de colo de fémur, trauma multiplos
ou lesao de medula espinhal

Medidas gerais:

Elevacdo de membros inferiores.

Movimentacdo ativa e passiva dos membros inferiores.

Deambulacdo precoce, quando possivel.

Meias elasticas de compressdo graduada.

Medidas especificas:

Risco baixo: sem outras medidas especificas ou apenas meias eldsticas de compressdo.

Risco moderado e acima: associacao de controle medicamentoso, conforme avaliacdo. Verificar a
padronizacgédo atual dos anticoagulantes disponiveis para cada nivel de risco.

80

CONTINUA



CONTINUA

0 que avaliar/fatores de risco

Risco de
hipotensdo
ou urgéncia
e emergéncia
hipertensiva

Sinais de hipotensao: pressao sistolica (PAS) <90 mmHg e pressao diastolica (PAD) <60 mmHg com
sintomas como: vertigem, desmaio, tontura.

Atencao principalmente em pacientes:

Em uso de anti-hipertensivos incorretamente.
Desidratados.

Anémicos.

Ambientes excessivamente quentes.

Acamados por longo periodos.

Hipotireoidismo.

Doenca de Addison.

Atencao a sinais de urgéncia e emergéncia hipertensiva:

Emergéncia hipertensiva: elevacdo aguda da pressdo arterial associada com lesdo de 6rgaos-alvos
(sistema neuroldgico, renal, ocular, cardiaco). Manifesta com: encefalopatia, convulsées, alteracdes
visuais, insuficiéncia renal, achados anormais de eletrocardiograma ou ecocardiograma.

Urgéncia hipertensiva: elevacdo aguda da pressao arterial superior ao percentil 99 mais que 5 mmHg da
PAS >= 160 mmHg e PAD >= 90 mmHg sem associacdo com lesdo de drgdos-alvos.

Atencao de urgéncia e emergéncia hipertensiva em pacientes com:

« Hipertensao arterial essencial.

¢ Apneiado sono.

o Hiperaldosteronismo primario.

* Doenca renal parenquimatosa.

« Doenga renovascular.

« Hipo e hipertireoidismo.

* Acromegalia.

« Uso de substancias psicoativas como cocaina.

« Uso das medicagoes: eritropoietina, antidepressivos triciclicos, sibutramina, anti-inflamatérios nao
esteroides, ciclosporina, glicocorticoides.

Atencao Domiciliar na Atencao Primdria a Sadde

0 que orientar ao paciente/cuidador

Para HIPOTENSAO:

Hidratacdo oral e/ou venosa, orientar uso correto de medicacdes, treino ortostético para acamados,
tratamentos de anemia, hipotireoidismos e outras patologias que causam hipotenséo.

Comunicar imediatamente a equipe.

Para emergéncia hipertensiva:

Medicacao endovenosa para reducédo de pressao arterial (PA) lentamente sob orientacdo médica.
Caso o quadro persistir, avisar imediatamente a equipe e chamar o Samu.

Para pico hipertensivo: tratamento: medicac¢do oral com reducdo de PA em 24-48 horas sob
monitoramento.

Caso quadro persistir, avisar imediatamente a equipe.
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CONCLUSAO

0 que avaliar/fatores de risco

Atencéao a glicemia capilar <= 70 mg/dl associada a sintomas como: tontura, fome, sudorese, convulsao,
fadiga, fraqueza.

0 que orientar ao paciente/cuidador

Atencéao a glicemia capilar > ou = 300 mg/dl e sinais de cetoacidose diabética e estado hiperosmolar.

Imediatamente avisar a equipe e/ou chamar o Samu.

Risco de Especial risco nos pacientes com:

hipoglicemia e

: ; ‘ Sob orientacdo médica, avaliar administracdo oral de bebidas acucaradas ou doces na forte suspeita
hiperglicemia

de hipoglicemia.

« Diabetes mellitus.

« Uso deinsulinoterapia.

« Uso de medicagoes: hipoglicemiantes orais e outros com potencial associacdo medicamentosa.
« Estado infeccioso.

« Insuficiéncia hepatica.

Atencao aos sinais de hipoxemia (cianose, dificuldade respiratéria, estridor laringeo, batimento de asas

nasais, incapacidade de expansao toracica etc.) em pacientes em: < . .
Tratamento para compensacao das patologias de base e acompanhamento rigoroso.

Risco de . .

insuficiéncia *  Usode oxigenoterapia. A equipe deve verificar a existéncia dos equipamentos essenciais e a integridade deles. Ex.: cilindro de
respiratoria * Uso de canula de traqueostomia devido ao risco de obstrucao aérea devido a rolo de secregao. oxigénio, valvula de venturi para aspiracdo traqueal, aspirador traqueal, entre outros.

aguda « Com algumas patologias que aumentam o risco de insuficiéncia respiratéria aguda como:

. i . Deve-se imediatamente avisar a equipe e chamar o Samu.
° Dpoc, asma, doencas neuromusculares: distrofia muscular, ELA, esclerose multipla e apneia

do sono.

Sinalizar no prontuario o risco de queda.
« Alteracoes fisioldgicas relacionados a patologias (ex.: AVC, labirintite), idade, medicamentos (ex.:

benzodiazepinicos). Orientar exaustivamente a familia quanto a evitar: superficies escorregadias, molhadas, tapetes, pisos

Risco de quedas: desnivelados e medicacdes que alteram o equilibrio e o sono.

« Alteracdes ambientais: pisos escorregadios muito encerados, uso de tapetes, pouca iluminacao.

Estimular: uso de corrimao, dispositivos de marcha, protetores de cama, barras em banheiro e locais
de circulagao, iluminacao adequada, uso de calcados adequados, uso de pisos antiderrapantes.

« Avaliar riscos de queda com a Escala de Morse.

Orientar cuidadosamente os pacientes/cuidadores sobre indicacdes, doses, horarios, formas de
administracao.

« Riscos delogistica em relacdo ao medicamento, evitados pelo cumprimento dos“nove certos” (BRASIL, | ¢

Risco na 2016) na administracdo pela equipe.

administracdo de
medicamentos:

Riscos inerentes a automedicacdo, como sub ou superdosagem ou efeitos adversos relacionados ao
uso de alguns medicamentos.

Orientar sobre sinais de alerta.
Orientar sobre riscos de automedicacéo.

Fonte: Elaboracéo propria.
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CUIDADO AO CUIDADOR

Funcao do Cuidador e Definicao de Responsaveis

Em AD consideramos cuidador como “pessoa com ou sem vinculo familiar,
apta para auxiliar o usuario em suas necessidades e atividades da vida cotidiana”
(BRASIL, 2017). A postura adequada do cuidador é de observar e identificar o
que a pessoa cuidada pode fazer por si e no que precisa de ajuda. Assim, cuidar
nao é fazer pelo outro, mas ajudar o outro quando ele necessita, estimulando
a pessoa cuidada a conquistar sua autonomia, mesmo que seja em pequenas
tarefas (BRASIL, 2008). Para lidar com tamanha complexidade, é necessario o
envolvimento da equipe de Saude, rede familiar e social.

O cuidado no domicilio é complexo, pois envolve lidar com pessoas com
privacdo da mobilidade e autonomia, inseridas em um contexto familiar de
vulnerabilidade, e com um cuidado individualizado, Unico e contextual, ndo
definido apenas por patologia, grupo etario ou de risco. Savassi e Modena
(2013) destacam a dicotomia de percepgdes das cuidadoras, que ficam entre a
percepcao de um designio ligado a concepgoes religiosas, recompensa espiritual,
e cumprimento de um papel culturalmente estabelecido, mas também a de uma
tarefa que leva a uma carga de dedicacao e cuidado que reconhecidamente leva
ao adoecimento e sobre a qual nao ha muito controle.

Definir quem fara o papel do cuidador nem sempre é uma tarefa facil.
As redes familiares e sociais muitas vezes ndao correspondem aos padroes
idealizados, o que pode dificultar a identificacdo dessa pessoa, que nao precisa
necessariamente ser da familia. Muitas vezes, fica a cargo da equipe de Saude
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estimular o restabelecimento de lagos familiares rompidos anteriormente ou
propiciar arranjos cuidadores possiveis, mesmo quando nao ha possibilidade de
retomada de vinculos. Outra acao fundamental para garantir o bom cuidado do
usuario dependente € a identificacao, pela equipe de Saude ou por indicacao da
familia, de um segundo cuidador, que possa substituir sempre que necessario
o cuidador principal (funcionando como cuidador de respiro), para equilibrar
melhor as tarefas, reduzindo assim a carga de estresse a que este esta submetido.

Condicoes do(a) Cuidador(a)

A equipe da APS pode auxiliar a familia na identificacao do cuidador, por
meio de conversas e reunides com os familiares, assim como no apoio e no
cuidado ao cuidador. O cuidador deve ser avaliado, inicialmente, quanto a
sintomas psiquicos e fisicos e durante todo seu acompanhamento para evitarmos
que este se torne sobrecarregado. Essa avaliacao e a atencao ao cuidador, como
ja dito, deve ser continua, em especial quando houver mudancas no estado de
salde do cuidador e familiar cuidado. Atencao especial deve ser direcionada
as maes cuidadoras, que abrem mao da maternagem a seus outros filhos, da
vida conjugal e da carreira profissional para uma dedicacdo continua, intensa,
que se soma a angustia do risco de falecerem antes de seus filhos, e deixa-los
desassistidos e dependentes. Ao se encerrar o longo processo de cuidado, a
despeito do alivio de ter cumprido sua missao — encarada como um designio — o
processo de luto é intenso e a volta as atividades normais de vida é mais lenta
(SAVASSI; MODENA, 2013).

Ja se sabe que o ato de cuidar esta relacionado ao adoecimento, a piores
condig¢des de vida, pior qualidade de vida e maior mortalidade (SCHULZ; BEACH,
1999; AMENDOLA etal.,2008; HUFFMAN, 2000; GONCALVES et al., 2006). Portanto,
instrumentos que possibilitem a avaliacao da sobrecarga dos cuidadores sao
fundamentais para o planejamento do cuidado. Um exemplo de instrumento,
a escala de Zarit (SCAZUFCA, 2002) tem por objetivo avaliar a sobrecarga dos
cuidadores de idosos, mas podendo ser utilizada em outras situacoes. Esta escala
nao deve ser realizada na presenca da pessoa cuidada. A seguir, orientagdes e
forma de registro.
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A cada afirmativa o cuidador deve indicar a frequéncia que se sente em relacao ao que foi perguntado (nunca, raramente, algumas vezes, frequentemente ou sempre). Nao existem respostas

certas ou erradas, sendo que o nivel de estresse dos cuidadores sera indicado por escores.

Tabela 10 - Registro dos fatores da escala de Zarit adaptada

QUESTIONARIO Nunca (0) Algumas vezes (2) As vezes (3) Frequentemente (4)

Sente que o familiar/doente pede mais ajuda do que ele realmente necessita?

Sente que, por causa do tempo que utiliza com o seu familiar/doente ja ndo tem tempo suficiente para vocé mesmo?

Sente-se chateado em pedir ajuda ou compartilhar o cuidado com outras pessoas da sua familia?

Pensa que o fato de estar cuidando do seu familiar/doente afeta negativamente sua relacdo com outras pessoas da familia?

Tem medo pelo futuro do familiar/doente?

Pensa que ele depende s6 de vocé?

Sente-se estressado/angustiado por ter que cuidar do seu familiar/doente e ao mesmo tempo ser responsavel por outras tarefas?

Sente que sua saude tem sido afetada por ter que cuidar do seu familiar/doente?

Sente que tem perdido o controle da sua vida desde que a doenca do seu familiar/doente se manifestou?

No geral, sente-se muito sobrecarregado por ter que cuidar do seu familiar/doente?

Sente-se exausto quando tem de estar junto do seu familiar/doente?

Tem dificuldades economicas e financeiras para assumir os cuidados e os outros gastos da casa?

Sente-se capaz de assumir o cuidado sozinha(o) por muito mais tempo?

Sente que sua vida social foi afetada?

Sente que sua vida tem perdido o controle desde que assumiu os cuidados com seu familiar/doente.

Fonte: Adaptacgao da Escala de Zarit (SCAZUFCA, 2002).

5.2.1 Suporte ao cuidador: capacitacao para cuidado do usuario e autocuidado do cuidador

A atribuicdo de cuidar de alguém é uma tarefa drdua que traz mudancas no papel social,
emocional, fisica e espiritual do cuidador. E comum que o cuidador nio esteja preparado
para lidar com as demandas psicossociais e tecnoldgicas impostas repentinamente. Isso
pode levar a uma abrupta mudancga de rotinas e, por muitas vezes, a um isolamento social,
afetivo e depressao (FLORIANI, 2004), o que prejudica o cuidador e a propria pessoa cuidada.
Nesse contexto, o cuidado com o cuidador torna-se uma acgao essencial da equipe de Saude
responsavel pela Atencao Domiciliar.
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Outro elemento importante no processo de cuidar é evitar relagbes de
desgaste entre cuidador e paciente, em especial naqueles casos em que ha perda
de cognicao ou alteragdes abruptas de comportamento. Uma abordagem de
mediacao de conflitos entre familiares pode ser necessaria e o papel da equipe
é orientar o cuidador para identificacdo precoce destes sinais e estabelecimento
de medidas para evitar desentendimentos ou mesmo agressées. Em algumas
situagOes serd necessdria a intervencao da equipe, seja apenas com os proprios
profissionais, seja com 6rgaos como o Centro de Referéncia em Assisténcia
Social ou, em casos mais graves, o Ministério Publico, para definicao de medidas
de protecao.

Embora a profissdo de cuidador esteja em processo de regulamentacao,
ela nao respondera a necessidade da maioria da populacao brasileira, tendo
em vista que o cuidador serd, em sua maioria, familiar, ou seja, nao profissional.
Assim sendo, cabe a equipe apoiar o cuidado de familiares aquele individuo
privado de sua autonomia, por meio de a¢des educativas. Tais acbes podem ser
realizadas pelos membros das equipes de APS ou ainda dos SAD, de acordo com
a necessidade especifica de cada usudrio.

O processo de qualificacao da atuacao do cuidador envolve a orientacao
quanto a medidas de limpeza de higiene com dispositivos, como traqueostomias
e gastrostomias, orteses e proteses, orientacdes gerais quanto a mudanca de
decubito e a prevencao de feridas por pressao, além de atividades referentes
aos cuidados gerais de higiene. Envolve ainda uma série de acdes de cuidados
especificos com mobilizacao e realizacao de atividades orientadas pela equipe,
bem como identificacao de sinais de alerta de agravamento.

As ferramentas de educacao e apoio trazem mais seguranca para o cuidador,
especialmente aos que ndo possuem formacdao em Saude. Escuta ativa, criacao
de espacos coletivos, acdes de educacao em saude, grupos de apoio, elaboracao
de material educativo e oficinas pedagdgicas sao estratégias necessarias para
apoiar e facilitar a atividade dos cuidadores no domicilio.
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Fomentar a participacdao dos cuidadores em grupos de apoio e oficinas
pedagdgicas é importante para propiciar a troca de experiéncia e saberes,
estimular a empatia e promover uma reflexao sobre o cuidado. Os participantes
aprendem e ensinam juntos sobre suas vivéncias, frustracdes e conquistas. Isso
traz alivio as angustias e aos medos, além de criar rede de apoio social, uma vez
que esses sao formados por cuidadores e familiares de diferentes domicilios.
Esses espacos de reflexao e pratica devem também aproximar os familiares e os
cuidadores da comunidade local, facilitando o fortalecimento dessa rede social
mais ampla.
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MONITORAMENTO E AVALIACAO DA AD

Avaliacao Clinica e Gerencial

Em funcdo de ser realizada em cenario diferente do usual na atencdo a
saude, por vezes o registro dos atendimentos domiciliares nao recebe a devida
atencao ou mesmo nao é realizado. Destacamos aqui a importancia de que
os atendimentos domiciliares sejam registrados em prontuario com o mesmo
cuidado que os atendimentos realizados na unidade, tanto para que ocorra o
compartilhamento de informagdes com os demais profissionais que atendem o
usuario quanto para subsidiar o cuidado longitudinal. Dessa forma, reforcamos
aqui a proposta de registro em saude orientado para o problema, além de
apresentar uma proposta de folha de rosto para os registros de usuarios em AD,
caso a equipe utilize prontuario de papel.

Quadro 7 - Registro em satide orientado para o problema

S — Subjetivo: corresponde a histéria relatada ou referida do individuo e seus sintomas.

O - Objetivo: corresponde a tudo aquilo observavel, incluindo os dados do exame fisico e
exames complementares.

A - Avaliagao: a lista de problemas abordados naquele encontro, incluindo identificacdo de
novos problemas ou registro de antigos que foram abordados na consulta em registro.

P — Plano de cuidados: para cada problema abordado, deve corresponder a um ou mais
planos de cuidado, registrados sistematicamente com o mesmo nimero adotado para a
avaliacdo e registrado na lista de problemas.

Fonte: Lopes (2012).
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Quadro 8 — Modelo de folha de rosto para Atencao Domiciliar

Atencao Domiciliar na Atencdo Primdria a Sadde

NOME:

CUIDADOR/A:

DN: /

Adm: /

Internagao?

1. Lista de diagnésticos e motivos de consulta detectados pela equipe multiprofissional

Problemas cronicos (ativos ou inativos)
#1.

Intercorréncias/ Problemas agudos Data de Ocorréncia (mm/AA)

#A. /7 /o / !/ /7
#2. #B. /7 !/ !/ /o /o
#3. #C. !/ /o !/ /o /o
#4. #D. /7 /o !/ /o /o
#5. #E. !/ /o /o /o /o
# 6. #F. /7 /o !/ / /!
#7. #G. /o /o /o / /
#8. #H. !/ /o /o !/ /o
#9. #1. /] /o /o !/ /
#10. #J. !/ /o /o !/ /o
#11. #K. /] /7 /7 /o /
#12. #L. !/ /o /o !/ !/
#13. #M. / !/ /7 /o !/
#14. #N. !/ /! /] /o !/
#15. #0. / !/ /7 /o /o
2. Problemas especificos (Marcar X ou S/N. Em ferida, marcar data e tipo)
Convulsbes Asma CTC Inalatorio Lesdo/Ferida / /
/ / / /

3. Eventos especificos (Medicamentos e data)

Broncoespasmo/Crises de asma Infecgoes/Antibioticoterapia

Medicamentos usados Data Antibiéticos usados Data Sitio Infeccao
1 / / 1 / /
2 / / 2 / /
3 / / 3 / /
4 / / 4 / /
5 / / 5 / /

4. Dispositivos em uso (Marcar X ou S/N)

Gastrostomia: modelo/nimero/ trocas

Traqueostomia: modelo/niimero/ trocas

‘ inicio / / mod num / / / mod = num / / / / Trocas (data) / /
mod | num / / / mod | num / / / / / / / / /
‘ inicio / / mod = num / / / mod = num / / / / / / / / /
5. Dispositivos respiratérios em uso (Marcar X ou S/N)
Oxigenoterapia inicio /o fim /o Respirador/VM Qual? inicio /]
6. Estado nutricional (Marcar X) e peso (datas)
Obesidade Sobrepeso Eutréfico Risco Nutricional Desnutrido
PESO: / / / / / / / / / /

93




Ministério a Satide

7.Via de alimentacao (Marcar X ou S/N)

‘ Oral Oral para paladar SNG SNE GTT Outra:

‘ Dieta industrial:

8. Terapia complementar ambulatorial 10. Plano terapéutico medicamentoso

1 1

2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7
9. Plano propedéutico 8
BT
1 10
2 1
3 12
4 13
5 14
6 15

Fonte: Adaptado de Savassi e Souza (2016).
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Esse registro detalhado servira de base para organiza¢ao do processo de
trabalho, por exemplo, elaboracao de mapa com os pacientes que necessitam
de AD e estratificacdo, a partir das necessidades e condi¢des. Pode-se ainda
definir os profissionais de referéncia para cada caso, considerando as demandas
principais e o vinculo ja existente com a equipe. Por fim, a partir dos planos de
cuidado estabelecidos, pode-se ainda acompanhar, por meio dos registros, o
quanto as a¢des estao sendo mantidas conforme previsto, para identificar quais
Sao 0s entraves, caso nao estejam.

Nos aspectos clinicos, o registro adequado é fundamental para o
acompanhamento da evolucdao do paciente. Pode-se, por exemplo, avaliar
a evolu¢do de uma ferida/leséio com base nos registros padronizados,
considerando o uso de diferentes coberturas ou a diminuicdo de intercorréncias,
tais como infec¢bes ou desestabilizagbes, ou ainda a evolugcao motora, a partir
dos objetivos estabelecidos nas acoes de reabilitacao.

Sistemas de Informacao

Ja é de conhecimento da grande maioria das equipes da APS a implantacao
do e-SUS AB e o Prontuario Eletronico do Paciente (PEC), ou as fichas de Coleta
de Dados Simplificada (CDS) como forma de registro das informag¢des no ambito
da Atencao Primaria. Ainda que pendente de melhorias, a AD estad contemplada
nessas interfaces, com informacées direcionadas tanto para o monitoramento
das condi¢oes de saude da populacao quanto para organizacao do processo
de trabalho da equipe, por exemplo, identificacdo da quantidade de tempo
necessaria para atendimentos domiciliares e priorizacao de visitas.

Inicialmente, tanto para equipes em uso do PEC quanto para os CDS, ha fichas
de Cadastro Individual e Visita Domiciliar direcionadas ao ACS, que contemplam
ainformacao sobre“acamados e domiciliados” e visita domiciliar por este motivo.
Esses dados, com os dados sobre condicbes de moradia e outras situacoes
de saude presentes no nucleo familiar, representam uma fonte relevante de
informacoes, que pode subsidiar as analises sobre a vulnerabilidade familiar para
classificar o nivel e a periodicidade de cuidados e realizar a priorizacao dos casos,
conforme abordado nos capitulos anteriores.
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Figura 2 - Tela de digitacao da Ficha Cadastro Individual

Questionario putorreterido de condiches / situaches de calde

T g =

Fonte: PEC AB tela de digitacdo da Ficha de Cadastro Individual (Compativel com a FCl / e-SUS AB v.2.1.0), acesso no link:
http://aps.saude.gov.br/ape/esus.

Para as equipes em uso do CDS, além das fichas direcionadas aos ACS,
as demais fichas a serem utilizadas pelos profissionais seguem a mesma légica
dos casos de atendimento na unidade: Atendimento Individual, para os casos de
atendimentos de profissionais de nivel superior e Ficha de Procedimentos para
profissionais de nivel médio e superior que realizem procedimentos no domicilio.
No caso da equipe de Saude Bucal, o registro sera feito na Ficha de Atendimento
Odontolégico Individual. Em todas as fichas devera ser registrado o domicilio
como local de atendimento. Além disso, é possivel definir qual a modalidade de
AD do paciente atendido.

Figura 3 - Tela de digitacao da Ficha de Atendimento Individual

Fonte: Brasil (2019).
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Para quem utiliza o PEC e, portanto, nao necessita registrar producao por
meio das fichas, deve ser utilizada a opcao de “registro tardio de atendimento”
(disponivel a partir da versao 3.2). Nessa funcionalidade, é possivel fazer o registro
dos atendimentos realizados fora da unidade, incluindo os domiciliares.

Figura 4 - Funcionalidade de registro tardio de atendimento no PEC

@ATUALIZM,‘.AD. Funcionahdade disponivel a partir da versio 3 2

rafissional de salde a franscngla dos atendimentos que nda foram
rama por axemplo, o3 atendimenios indiaduais realizados fora da
tava indisponivel par qualquer mativa

O registro tardio de atendimento possiti
registrados no momenta em que de fxlo otomeu &
UBS au naquales em que o s=iema e-50U5 AR com PEC

Figura 6. 144 - |<‘J'.—:_’;:-T‘I'ﬂ Tardio de Alendiments
- -

: -
I et 1 c)

Fonte: Brasil (2019).

Veja informagdes detalhadas sobre o registro no PEC no Manual de Uso do
Sistema com Prontudrio Eletrénico do Cidadao PEC v 3.2 (http://aps.saude.gov.br/
ape/esus/manual_3_2/)

Uso da Avaliacao para Tomada de Decisao

O processo de monitoramento e avaliacao (MeA) muitas vezes é tomado
como uma finalidade em si, sem que seja utilizado de fato para uma melhoria
concreta. Dessa forma, vale destacar que, ainda que as acdes de MeA devam
receber atencdo para que sejam bem delineadas e aprofundadas, é de
fundamental importancia que estejam conectadas com necessidades reais dos
servicos, levando a analises e tomada de decisao que o aprimorem.
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Além disso, é importante considerar que ambito do processo de trabalho
das equipes necessita de maior atencdo para que o monitoramento seja efetivo
e auxilie na identificacao dos aspectos que precisam e podem ser alterados. Por
exemplo, no caso da AD, seria precipitado almejar indicadores e resultados de
diminuicao de internagdes por causas sensiveis a APS, no caso de acamados,
antes mesmo de desenhar um monitoramento do mapeamento do territorio
para identificar qual é o publico a ser atendido, quais os tipos de demandas mais
frequentes, qual a composicao de equipe mais indicada para cada caso etc.

MeA deve fazer parte da rotina nos aspectos gerenciais da equipe e
nos aspectos assistenciais. Assim, tao importante quanto ter instrumentos e
ferramentas que auxiliem a tomada de decisao clinica diante da evolucao de
determinada lesdao é o acompanhamento da agenda da equipe para realizar
visitas e atendimentos no domicilio, ou mesmo dos insumos existentes na
unidade para viabilizar esta acao.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Manual de Uso do Sistema com Prontuario Eletronico do
Cidadao PEC v3.2 . Brasilia, DF: MS, 2019. Disponivel em: http://aps.saude.gov.
br/ape/esus/manual_3_2/. Acesso em: 17 abr. 2020.

LOPES, J. M. C. Registro de Saude Orientado por Problemas. In: GUSSO, G. F;
LOPES, J. M. C. Tratado de Medicina de Familia e Comunidade: principios,
formacao e pratica. Porto Alegre: ArtMed, 2012. v. 2. p. 347-56.

SAVASSI, L. C. M,; SOUZA, G. M. Implementation of a Cover Page model to child
Home Care. In: WORLD CONFERENCE OF FAMILY AND COMMUNITY DOCTORS,
21.; 2016, Rio de Janeiro. Anais [...]. Rio de Janeiro: WONCA, 2016.
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