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PREFACIO

Esta obra surge da colaboracdo de profissionais de saude envolvidos
nas diferentes modalidades de cuidado domiciliar com expertise em suas
respectivas dreas de atuacdo. Como tal, ¢ fruto de discussoes surgidas
no ambito do Grupo de Trabalho (GT) em Atencao Domiciliar (AD), da
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC),
criado em 2017 para fomentar discussoes sobre a pratica destes cuida-
dos realizados por médicos no domicilio; surge ainda da contribuicao da
Associacdo Brasileira dos Servicos de Atencao Domiciliar (ABRASAD),
entidade multiprofissional que desde 2007 fomenta discussoes no am-
bito dos Servicos de Atencao Domiciliar (SAD) com a perspectiva de
ampliacao das modalidades de cuidados de maior densidade tecnolégi-
ca, visando qualificar a Rede de Atencao a Saude (RAS) no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Este livro se propde a instrumentalizar o processo de formacao na
tematica da AD enquanto nivel de atencao privilegiado e a0 mesmo tem-
po desafiador, que permite uma abordagem aos principais problemas
de satude das pessoas em seu contexto mais intimo. Ao entender que o
domicilio representa um locus de cuidado adequado, percebe-se a ne-
cessidade de apoiar uma pratica de saude baseada na melhor evidéncia
cientifica, e a0 mesmo tempo adaptada para as peculiaridades presentes
quando optamos por cuidar das pessoas em casa.

A AD é cercada de singularidades que fazem com que a sua pratica
seja diferenciada daquela realizada em outros niveis de atencao, sendo
necessario o aprendizado acerca deste cuidado de uma forma destacada,
com elementos de especificidade e entendendo que atuacao de profissio-
nais neste nivel se constituird em uma especialidade no campo da saide.

Notadamente, acompanha-se a riqueza que envolve o cuidar em
casa: ao adentrar a casa das pessoas, conseguimos informacoes detalha-

das acerca da vida, da organizacdo familiar, do inventario de problemas



que as pessoas e seus cuidadores podem ter, bem como acesso a relato-
rios, laudos de propedéutica e outras informacdes de saude armazenadas,
dificuldades no acesso ou organizacao da tomada de medicamentosas,
dentre outras, que permitem uma adequada coordenacdao do Cuidado.

Cuidar em casa sera sempre um desafio, uma vez que estaremos
diante dos limites de insuficiéncia individual, familiar, comunitdria, do
proprio servico de saude em que atuamos, do sistema de saude como um
todo e, inclusive, de outros setores. Nesse aspecto, embora o cuidado se
mostre mais integral, também gera uma carga de sofrimento muito gran-
de no profissional de satide que realiza o cuidado em casa.

No domicilio os profissionais de satde estao na maioria das vezes
sozinhos, adentrando o espaco do outro, que representa a maxima auto-
nomia do paciente, e lidando com diversas situacoes que envolvem um
quadro patologico individual, mas com um contexto familiar e comuni-
tario que impactam em aspectos relacionais e emocionais fundamentais
e impares e exigem uma abordagem completamente diferente daquela
realizada no ambito ambulatorial ou hospitalar. Isto torna esta pratica
em saude exclusiva, reforcando a necessidade de uma formacéao especi-
fica para esta atuacao, com habilidades, atitudes e postura diferenciadas
daquelas exercidas em outros niveis do sistema de satde.

Além disso, o domicilio é o local de menor poder de decisao do pro-
fissional de satuide, e de maxima autonomia da pessoa, fazendo com que
a percepcao de mundo de pacientes e familiares seja levada em conta na
hora da tomada de decisoes, mais do que em qualquer outro ponto da
RAS. Assim, crencas, espiritualidade, religiosidade, valores pessoais, e
elementos culturais sdo fundamentais para uma decisao compartilhada,
sendo parte de uma prdtica de satide centrada na pessoa, e de construcao
de um projeto terapéutico singularizado.

Enquanto ferramenta, o cuidado no domicilio cumpre a tarefa de
ser instrumento de integralidade, tendo em vista permitir o cuidado da
pessoa como um todo em suas diferentes necessidades, assim como de
acessibilidade para pessoas que estdo impossibilitadas de acessar Ser-

vicos de Saude, e de longitudinalidade, quando permite que possamos



manter a continuidade do cuidado enquanto responsaveis pelo mesmo.
Assim, a Visita Domiciliar (VD) e o seu respectivo cuidado ao longo do
tempo, na forma de Atencao Domiciliar, sao ferramentas diretamente
ligadas aos preceitos da Atencdao Primaria a Saude (APS). Além disto,
cuidar em casa permite o conhecimento do contexto em suas mais di-
ferentes vertentes, ou seja, desde o contexto mais proximo, individual
e familiar, até o contexto amplo cultural e comunitario, o que significa
dizer que o cuidado domiciliar também favorece cumprimento dos as-
pectos derivativos da APS.

Ja os SAD, dentro de uma proposta de se constituirem em um nivel
de atencao especifico para o cuidado domiciliar, cumprem um papel de
verdadeiro observatorio de toda a rede de atencado a saude, pois ao aces-
sar todo este rol de informacoes que permeiam o cuidado no domicilio,
seus profissionais conseguem identificar falhas na conducéo do caso e
demandas por atencdo previamente desconhecidas.

Este livro, assim, se propde a trazer elementos desta pratica de cui-
dados que se refletem no processo de ensino dos cuidados domiciliares
no ambito da formacdo em saide. O mesmo abordara os seguintes te-
mas: conceitos, organizacdo e gestao de equipes e servicos, critérios de
elegibilidade para AD, niveis e transicao do Cuidado, Cuidadores e Fa-
milias, Vulnerabilidade Familiar, Ostomias, Ventilacio Mecanica, Cui-
dados paliativos, Feridas, Situacdes de Urgéncia e o papel do Agente
Comunitdrio de Saide como promotor do cuidado.

Entende-se que este material é parte das estratégias necessdrias para
capacitar a forca de trabalho dos sistemas de saude para uma AD per-
tinente, baseada nas melhores evidéncias, e que permita que possamos
consolidar este cuidado como um dos pilares dé uma atencdo a saude
mais humanizada, qualificada, e atinente as necessidades das pessoas.

Propode-se neste livro a discussao da organizacao de servicos que
realizem atencdo domiciliar, a estruturacdo do cuidado contextualizado
e adequado para as especificidades do domicilio, um processo seguro de
transito do paciente na RAS, de maneira a ofertar o cuidado mais segu-

ro possivel no tempo oportuno, abordagem dos principais problemas e



intercorréncias domiciliares, e uma abordagem adequada da familia e
dos cuidadores da pessoa que estd impossibilitada de acessar Servicos
de Satide.

Toda nossa gratidao a editora UFOP que nos oferece a possibilidade
de lancarmos este material que se destina a qualificar a atencédo no am-
bito domiciliar visando propiciar cuidados para a populacao brasileira
baseados nos conhecimentos das ciéncias da saude, mas também social-
mente referenciados.

Leonardo Cancado Monteiro Savassi
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APRESENTACAO

A AD tem especificidades que demandam que o profissional de sau-
de contextualize sua pratica, adaptando condutas de outros pontos de
atencdo para a realidade de cada domicilio, singularizando a sua pratica
e tornando necessario estabelecer-se uma nova forma de producao de
cuidado.

Nao por acaso, ¢ a partir da AD que muitas vezes se organizam
novas possibilidades de cuidado para pessoas que se encontravam em
situacdes insoluveis, ou sido descortinadas situacoes nao identificadas
previamente, a despeito destas pessoas sobre cuidados terem percorri-
do varios pontos desta rede. Assim, os SAD acabam sendo exitosos em
identificar quais os pontos da rede nao estao funcionando corretamente,
assim como quais as trilhas de cuidado sao usadas pelas pessoas para
acessarem o sistema e, com isto, sao capazes estabelecer pontes factiveis
para um itinerdrio pedagogico eficaz.

Ja a desospitalizacao configura-se como eixo técnico-cientifico fun-
damental na AD, pois ao proporcionar a troca do cuidado hospitalar pela
atencdo no domicilio, propicia alta precoce, reduzindo risco de infec-
cdes por patogenos hospitalares, minimizando intercorréncias e favore-
cendo um cuidado humanizado, bem como mais adequado a melhora do
quadro a partir do reconhecimento — notadamente em idosos e criancas
— de que o domicilio favorece a interacao familiar, a qualidade de vida,
reduz o risco de confusao mental secunddria a permanéncia em ambien-
te inospito, e permite a oferta de suporte emocional nas situacoes de
terminalidade. Favorece ainda um melhor suporte por parte do cuidador
familiar, tendo em vista que em seu local de vida ele pode se organizar
de maneira mais adaptada, favorecendo a autonomia do cuidador e da
pessoa sob cuidados.

Os desafios do cuidado no domicilio levam a um maior grau de

incerteza na tomada de decisdes e a necessidade de adaptacdo de con-
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dutas, o que torna o trabalho desafiador, mas gratificante, na medida em
que novas formas de cuidado sdo construidas, integrando o saber em
saude com os demais elementos de vida das pessoas. A participacao de
pacientes, cuidadores e equipe, tornam impar a organizacao da atencao,
que demanda compromisso muito mais intenso e mais maleavel do que
aquele meramente prescrito em livros, linhas-guia e manuais de saude.

Profissionais da AD relatam envolvimento intenso no processo de
cuidado, o que gera sofrimento em especial nas perdas de vidas, mas
também importante amadurecimento da maioria dos profissionais, que
relatam que a humanizacdo proporcionada pelo vinculo estabelecido
com as linhas da vida dentro dos lares é o maior ganho que ja tiveram
no trabalho em Satude. Os relatos habituais sdo de inegavel satisfacao e
motivacdo entre todos os envolvidos.

Portanto, este ¢ um nivel de atencao que demanda aprendizado
e dedicacdo constantes, demandando formacdo, material didatico de
apoio, e formacao desde os primeiros anos da graduacao, passando pela
formacéao e pos-graduacao em saude. Este livro pretende somar apoio a
estes esforcos.

Mariana Borges Dias
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CAPITULO 1






HISTORICO, CONCEITOS E
ORGANIZACAQ DA ATENCAO
DOMICILIAR

Leonardo Cancado Monteiro Savassi

Mariana Borges Dias

1.1. HISTORICO BREVE DA ATENCAQ DOMICILIAR

A AD, enquanto modalidade de cuidados, ja representou o principal
meio de contato entre profissionais de satde - notadamente médicos - e
seus pacientes. O cuidado primordial a satide nos séculos anteriores era
realizado no domicilio, e nao em consultdrios e ambulatorios.

Na medida em que as cidades passaram a concentrar servicos, pro-
gressivamente o hospital e seus ambulatoérios, e posteriormente clinicas
e consultorios passaram a ser o locus primordial de cuidado entre profis-
sionais de saude e as pessoas. Notadamente ao longo do século XX, os
hospitais passaram a ser o lugar de cuidado as doencas, até que por volta
da década de 1980 servicos de Home Care passaram a ofertar cuidado em

casa para pessoas inicialmente sem perspectiva de cura.

29



Figura 1.1. Linha do tempo da Evolucéo da
Atencdo Domiciliar no Brasil.
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Em marrom, legislacdo com aderéncia a tematica da AD; de azul, portarias especificas
da AD; de preto, acdes e experiéncias que embasaram a construcio da AD no Brasil, e
de verde, no mundo.

Legenda: ODT — Oxigenoterapia Domiciliar Terapéutica; PACS — Programa de
Agentes Comunitarios de Saude; PNAB — Politica Nacional de Atencao Basica; PNCP
— Politica Nacional de Cuidados Paliativos; RDC — Resolucéo da Diretoria Colegiada,;
SAD - Servico de Atencdo Domiciliar; VMNID — Ventilacdo Mecanica Nao-invasiva
Domiciliar;

Fonte: elaboracio propria (os autores).

No Brasil, é classica a referéncia ao Servico de Assisténcia Médica
Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), e Servico de Assisténcia Domiciliar
do Hospital de Servidores Publicos do Estado de Siao Paulo (HSPE),
como experiéncias primordiais de servicos de AD ao longo do século
passado (BRASIL 2011). Mas o primeiro enfoque da intervencao domi-
ciliar na Saude Publica nacional ocorreu no inicio do século XX, através
de estratégias de sanitarismo campanbhista, e a VD constituiu-se como
estratégia de acao contra doencas transmissiveis através de acoes de bus-
ca ativa de casos suspeitos, e para campanhas de vacinacio. (CUNHA;
GAMA, 2012)

Servicos voltados para cuidados domiciliares ambulatoriais expan-
diram-se antes mesmo do SUS, mas a partir da implantacao do entao

Programa Satude da Familia (PSF), hoje reconhecido como uma estraté-
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gia de organizacao da APS, que ocorre realmente a organizacao de ser-
vicos ambulatoriais sistematicamente organizados para serem responsa-
veis por acdes realizadas no domicilio. Da mesma forma, em municipios
de médio e grande porte, de forma pioneira, iniciativas municipais e
estaduais fundam os primeiros SAD por ciclos de vida, ou por problemas
de saude especificos, com foco em cuidados continuos, gerenciamento
de casos ou internacdes domiciliares. (BRASIL 2011, SAVASSI, 2016)

A partir de 2006, com o acumulo de experiéncias de cuidados do-
miciliares no SUS, e as primeiras propostas de cuidados especificos, tais
como Oxigenoterapia Domiciliar Terapéutica (ODT) para pneumopatias
restritivas graves (BRASIL, 2002), e do reconhecimento dos cuidados
domiciliares ao idoso como modalidade factivel no SUS, somadas a ex-
pansao das acoes domiciliares das equipes de Satude da Familia (eSF), o
Ministério da Saude avancaria na regulamentacao dos cuidados domi-
ciliares, com a Portaria 2529/2006 que definiria a internacao domiciliar
no SUS e consecutiva implantacao nacional de SAD — mas que nunca
chegou a ser efetivada nos territorios — e com a Resolucdo da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 11, de 26 de janeiro de 2006, da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que rege também aqueles servicos do-
miciliares realizados no ambito privado, e define os seguintes conceitos
e procedimentos em AD (BRASIL, 2006):

A. Admissao em Atencdo domiciliar: processo que se ca-
racteriza pelas seguintes etapas: indicacao, elaboracio do
Plano de Atencéo Domiciliar e inicio da prestacao da assis-
téncia ou internacdo domiciliar.

B. Alta da Atencao domiciliar: ato que determina o encer-
ramento da prestacdo de servicos de atencao domiciliar em
funcdo de: internacdo hospitalar, alcance da estabilidade
clinica, cura, a pedido do paciente e/ou responsavel, ¢bito.

C. Atencao domiciliar: termo genérico que envolve acoes
de promocao a saude, prevencao, tratamento de doencas e
reabilitacdo desenvolvidas em domicilio.

D. Assisténcia domiciliar: conjunto de atividades de cara-
ter ambulatorial, programadas e continuadas desenvolvi-
das em domicilio.
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E. Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar capaci-
tada para auxiliar o paciente em suas necessidades e ativi-
dades da vida cotidiana.

E Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar -
EMAD: profissionais que compdem a equipe técnica da
atencao domiciliar, com a funcao de prestar assisténcia
clinico-terapéutica e psicossocial ao paciente em seu do-
micilio.

G .Internacao Domiciliar: conjunto de atividades presta-
das no domicilio, caracterizadas pela atencao em tempo
integral ao paciente com quadro clinico mais complexo e
com necessidade de tecnologia especializada.

H. Plano de Atencao Domiciliar - PAD: documento que
contempla um conjunto de medidas que orienta a atuacao
de todos os profissionais envolvidos de maneira direta e ou
indireta na assisténcia a cada paciente em seu domicilio
desde sua admissao até a alta.

I. Servico de Atencdao Domiciliar - SAD: instituicdo publi-
ca ou privada responsavel pelo gerenciamento e operacio-
nalizacdo de assisténcia e/ou internacao domiciliar

J. Tempo de Permanéncia: periodo compreendido entre
a data de admissdo e a data de alta ou obito do paciente.
(BRASIL, 2006, p.1)

Cabe enfatizar que posteriormente, em 2016, numa nota técnica
conjunta com a ANVISA, a Coordenacao Geral de Atencao Domiciliar
(CGAD) do Ministério da Saude esclareceu que o uso da terminologia
“tempo integral” na situacdo de “Internacdo Domiciliar”, nao necessa-
riamente exigia a presenca 24h da equipe, ou membro da mesma, em
domicilio. Porem far-se-ia necessario um plano terapéutico que garantis-
se acesso e cuidado em tempo integral ao paciente e o cuidado prestado
pelo cuidador, desde que devidamente orientado e pactuado, e a inclu-
sao de equipe e rede de saude vigilantes, atentas as possiveis intercor-
réncias clinicas. Assim, no que tange aos quadros de maior densidade de
cuidados, esta é uma diferenca importante da AD no SUS em relacao ao
subsistema suplementar. (BRASIL, 2016)

A partir de 2011, as Portarias 2027 e Portaria 2527 reorganizariam

a AD no ambito do SUS, trazendo uma ampla gama de objetos e fina-
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lidades para o cuidado domiciliar, englobando promocao, prevencao,
tratamento e reabilitacio em saude, para além da assisténcia, utilizando
estratégias para a educacao em satde. Assim, em 2011 AD foi redefinida
no ambito do SUS com as seguintes caracteristicas (BRASIL, 2011):

- Ser “substitutiva” ao cuidado realizado em alguns locais das Redes
de Atencdo a Saude (RAS), principalmente ao cuidado hospitalar e de
Unidades de Pronto Atendimento apos a estabilizacao de condicoes agu-
das ou cronicas agudizadas;

- Se “complementar” a cuidados iniciados em alguns outros locais
da RAS, como aquele realizado nas principalmente nas Unidades Basicas
de Saude, cujo papel é insubstituivel, mas também a UPA e Hospital.

- Ampliar o grau de autonomia do paciente, de seu cuidador e fami-
liares, ao colocar o usuario e suas necessidades no centro das decisoes;

- Integrar-se as RAS, potencializando um cuidado transversal e es-
tabelecendo fluxos e protocolos com os diversos servicos dentro dessa
rede;

- Funcionar como o elo que garante a continuidade do cuidado,
estabelecendo ligacao entre os diversos pontos da RAS e garantindo a
seguranca do paciente na transicao entre estes diferentes niveis.

A AD, portanto, deve ser percebida como um dispositivo com a ca-
pacidade de promover a “desinstitucionalizacdo do cuidado”, criando
novos arranjos tecnologicos do trabalho em satde a partir da demanda
pelo ineditismo na construcdo do cuidado, integrando o saber formal
em saude com o saber informal, das pessoas, incluindo pessoas e seus
familiares na tomada de decisio (FEUERWERKER & MERHY; 2008).

As portarias subsequentes avancaram no sentido de ampliar as pos-
sibilidades de expansao da AD como uma politica de amplo alcance na-
cional, facilitando a inclusao de novas equipes em municipios de porte
populacional menor, consorciamentos municipais, criando formatos de
equipes que pudessem contemplar os diferentes arranjos municipais e
apoiando a organizacao dos niveis de atencao. (BRASIL, 2016B, SAVASSI
etal, 2022)
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Assim, a partir da portaria MS GM 3.005/2024, as modalidades de
cuidados AD1, AD2, AD3, se consolidaram, reforcando que a AD1 ¢ a
modalidade realizada pelas equipes de atencao primadria a satude, e que
AD2 e AD3 é realizada pelos SAD, através da EMAD, apoiadas pelas
equipes multiprofissionais de apoio (EMAP), e nos municipios com AD1
sem SAD, pelas Equipes Multiprofissionais de Apoio para Reabilitacdo
(EMAP-R). A discussao sobre os niveis de atencao, perfil de equipes e
critérios serd realizada no capitulo 02 (BRASIL, 2024)

1.2. CONCEITOS FUNDAMENTAIS EM ATENCAQ
DOMICILIAR

1.2.1. Visita Domiciliar enquanto ferramenta.

A VD torna-se uma ferramenta do cuidado, em especial no nivel da
APS, a partir do momento em que este nivel de atencao é responsavel
pela continuidade do cuidado e pelo provimento de acesso. E impen-
savel considerar integralidade e universalidade para pacientes restritos
ao domicilio, para pacientes complexos e para abordar familias sem o
conhecimento da realidade domiciliar e da realizacio de atendimento
dentro do lar. Assim, a VD é um atendimento realizado no domicilio,
que pode ocorrer de maneira isolada ou fazer parte de um processo mais
continuado de cuidados. (BRASIL, 2020)

A American Academy of Family Physicians (AAFP) define quatro
classes principais de VD: Illness visits (para avaliar doencas), visits to
dying patients (cuidados paliativos), home assessment visits (visitas para
avaliacao do domicilio), e as follow-up visits after hospitalization. (visitas
a egressos hospitalares), a serem realizados pela APS (UNWIN & JE-
RANT, 1999).

A VD ¢ realizada pelo médico, enfermeiro e outros integrantes da

equipe de APS de acordo com a disponibilidade, tempo, populacao
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adscrita e necessidades inerentes ao paciente, familia ou comunidade.
Trata-se de ferramenta fundamental para o cuidado, na medida em que
fornece informacoes e possibilidades que o consultorio nao prove, com
identificacao de novas necessidades de satide que ampliam a qualidade
do cuidado.

A prestacao de servico de satde em domicilio ao cliente e a familia
amplia significativamente a possibilidade da oferta de atencao de quali-
dade e a autonomia da Equipe de Satide. Médicos de Familia que reali-
zam VD relatam um maior nivel de satisfacdo com a pratica que aqueles
que nao oferecem este servico. (SAVASSI, 2016)

No ambito da APS, a VD adquire aspectos tnicos, visto que en-
quanto profissionais da integralidade, médicos, enfermeiros e equipe de
Atencdo Primadria tém a responsabilidade primordial pela continuidade
e coordenacio do cuidado e pelo provimento de acesso aos pacientes de
sua abrangéncia. Assim, a VD responde aos quatro principios fundamen-
tais da Atencao Primadria, e sendo assim torna-se indispensavel para uma
boa pratica em satide neste ambito:

A VD como instrumento da Acessibilidade/ primeiro contato: a
principal ferramenta utilizada para prover acesso em maior propor¢ao/
responder as demandas da populacido é o atendimento a demanda es-
pontanea. No caso de pacientes acamados, restritos ao domicilio ou por
algum motivo impossibilitados de comparecer ao CS, porém, torna-se
uma ferramenta iniqua e inocua. Além disto, nem acolhimento, nem
consultas individualizadas ou relatos de profissionais da equipe dao a
real dimensao do microambiente familiar na génese e/ou complicacao da
qualidade de vida e da satude das pessoas. A VD, neste contexto, torna-se
um importante instrumento de acesso, visto que no acolhimento, a nao
ser que um parente ou o ACS traga a necessidade do paciente impossibi-
litado, 0 mesmo néo sera contemplado pelo sistema de saude.

B - VD como instrumento da coordenacao do cuidado: presente na
casa do paciente com demandas especiais, o profissional de satude é ca-
paz de acessar de maneira mais completa exames pertinentes, prontua-

rios domiciliares, entrevistar diretamente o paciente e, portanto, coorde-

35



nar mais efetivamente o cuidado do que simplesmente colhendo dados
através de terceiros. O paciente que necessita frequentar varios servicos
de satde em diferentes lugares tem a demanda por um profissional capaz
de coordenar este cuidado. O domicilio é também um ambiente privile-
giado para a coordenacdo do cuidado pelo simples fato da casa estar na
esfera central de todas as acoes, uma vez que o paciente frequenta servi-
cos de APS, secundaria, urgéncia, hospital, mas invariavelmente retorna
ao domicilio.

C - VD como instrumento da longitudinalidade: ao se postar como
aquele profissional “que vai a casa”, o médico, enfermeiro e demais
membros da equipe acabam transformando aqueles contatos repetidos e
programados em cuidado ao longo do tempo, propiciando uma tomada
de decisoes contextualizada de acordo com as preferéncias da pessoa
cuidada, reconhecendo com maior exatidio mudancas relevantes de
comportamento, e evitando iatrogenias. Ser longitudinal com o paciente
também permite a reducao do numero de visitas a servicos de urgéncia,
que tendem a ser mais invasivos, se comparados aos SAD e a APS.

D - VD como instrumento da integralidade do cuidado: Cuidar
de acordo com a necessidade e prover acesso ao nivel de cuidado ne-
cessario. Diretamente ligado ao conceito chave de equidade. Envolve
invariavelmente acdes intersetoriais, visto que a partir das necessidades
individuais e familiares, sao identificadas demandas sanitarias, educa-
cionais, de assisténcia social, etc. as quais os profissionais de APS sao
conclamados a responder ou encaminhar.

Visitas devem ser realizadas inicialmente - e sempre que possivel -
em equipe, o que possibilita um agendamento de tarefas multiprofissio-
nais, e cabe ao Agente Comunitdrio de Saide (ACS) encabecar o grupo,
procurando-se legitimar a sua representatividade. (COELHO & SAVAS-
SI, 2004)
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1.2.2. Atengdo Domiciliar

Antigamente, se realizava uma diferenciacao formal entre “Atencao”
e “Internacdo” Domiciliar, entendendo “internacdo” como o cuidado do-
miciliar de egressos de hospitalizacao (ou candidatos a ela), significando
demanda de maior intensidade da atencao, de material médico-hospi-
talar, terapéutica invasiva, e levaria a necessidade de estabelecer uma
atencéo diaria por parte da equipe de satde e da familia, no papel de
cuidadora. Na percepciao do Grupo Hospitalar Conceicdo de Porto Ale-
gre, este atendimento nao substituiria a internacao hospitalar (BRASIL,
2003). Hoje se entende o termo “Atencdo” como o guarda chuva que
engloba todos os outros, sendo este o termo designado para as diferentes
formas e modalidades de cuidado no ambito do SUS.

O processo de assisténcia domiciliar é complexo. Nao é especifico
de uma patologia concreta, nem de um ciclo de vida especifico, sendo
que sua indicacdo vem determinada pelo grau de necessidade e/ou in-
capacidade do enfermo. A demanda de assisténcia nem sempre é gerada
pelo enfermo e sua familia, muitas vezes é resultante do proprio sistema
de saude e suas especificidades. A AD requer em muitos casos, a pres-
tacdo de servicos ou cuidados, tanto assistenciais como sociais, sendo
necessario que exista uma boa conexao entre estes dois. Neto & Dias
(2014) apontam que a complexidade em AD estd diretamente ligada a

fatores tinicos, tais como:

e Trabalhar com familias em situacoes de vulnerabilidade nos mais

diversos graus;

* Atender pessoas com privacdo, tempordria ou definitiva, da mobi-
lidade e autonomia;

* Construir redes de apoio a cuidadores extenuados (ver capitulo

sobre cuidadores);
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* Executar no domicilio planos terapéuticos baseados em evidén-

cias de ponta;

* Determinar o cuidado pela demanda do paciente, nao pela patolo-

gia, grupo etdrio ou area de risco;

* A demanda muitas vezes é gerada pelo sistema de Saude insufi-

ciente na promocao da integralidade;

* Auséncia de retaguarda fisica da Instituicdo, exigindo postura
diferente na casa do outro (ndo somos nesta etapa os senhores
doutores, mas uma visita que humildemente se coloca na casa do

outro, o que nao ¢ ensinado na academia);

* Requer, em muitos casos, a prestacao de cuidados assistenciais
e sociais, necessitando boa conexao entre ambos e promocao de

efetiva intersetorialidade, via rede social de apoio.

Em razao do grau de complexidade dos cuidados a serem prestados,
a colaboracao e adequada articulacao entre recursos da Atencao Secun-
ddria e Tercidria com da APS se faz necessaria, sendo imprescindivel que
exista uma integracao adequada com outros elementos e recursos que
complementam a assisténcia, tais como hospitais-dia, centros de rea-
bilitacao, estrutura de Saude Mental e outros, estabelecendo linhas de
cuidado. Para que possa desenvolver-se corretamente, a AD demanda a
participacdo e apoio dos elementos familiares, da vizinhanca e do uso
de uma rede de apoio disponivel ou a ser construida na comunidade e
sociedade. Sao principios fundamentais da AD (NETO & DIAS, 2014):

e Abordagem integral ao paciente e a familia
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* Consentimento da familia, participacao do usudrio e existéncia de
cuidador (consentimento informado/termo de adesao). A partici-

pacdo ¢é fundamental.
* Trabalho em equipe/interdisciplinariedade
e Territorializacdo para adscricdo da clientela
* Insercdo nas politicas de satude e social locais

* Estimulo as redes de solidariedade e formacao de parcerias

1.3. ORGANIZACAQ DA ATENCAOQ DOMICILIAR

O cuidado no domicilio demanda planejamento, que passa pelo co-
nhecimento da demanda de cuidados no ambito do Territorio, no caso de
equipes de APS, e no municipio como um todo, no caso dos SAD. Assim, é
necessario mapear individuos candidatos ao cuidado domiciliar, seu perfil
de doencas, autonomia e dependéncia, demandas de cuidados e, portanto,
tracar um perfil clinico-epidemiologico da populacao adscrita.

A partir deste perfil, é fundamental estabelecer um plano de acao
que envolva o diagnostico situacional, o planejamento de acdes, e a pre-
visao de indicadores capazes de apoiar o monitoramento e a avaliacao
destas acdes para subsidiar a correcao de estratégias e o aprimoramento

continuo do cuidado.

1.3.1. Cadastro e analise da estrutura domiciliar

Devem ser cadastradas aquelas pessoas que possam se beneficiar do

cuidado domiciliar, familias cujas vulnerabilidades demandem investi-
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mento das equipes, e demais situacoes que se apresentem como factiveis
de uma atencao in loco. A partir deste cadastro inicial, deve-se organizar
um plano de avaliacao de casos, e a seguir, propor um cronograma de
avaliacdo de critérios de elegibilidade que também deve levar em conta,
diante das informacoes previamente existentes, a VD inicial a candidatos
que, ainda que ndo conhecidos em profundidade, devem ser aqueles que
provavelmente se beneficiarao deste cuidado.

Apos a confirmacao de que aquela pessoa seja realmente uma can-
didata a ser beneficiada pelo cuidado domiciliar, que a visita é viavel e
factivel, e pactuar a atencao e os papéis da equipe e familiares, ¢ fun-
damental estabelecer a andlise da infraestrutura domiciliar, classificacao
da complexidade e determinacao de um plano de cuidados. (BRASIL,
2020).

Caso o problema de satde em questdo, ou o arranjo familiar de-
monstrem a inviabilidade do cuidado no domicilio para a equipe de APS,
Serd necessario 0 acesso a outros servicos. Se a questao se relaciona a
maior densidade tecnologica, equipes multiprofissionais de AD (SAD e
EMAD) podem assumir o caso. Se ha inviabilidade para o cuidado ser
realizado no domicilio, o nivel e o tipo do cuidado deverao ser feitos em
hospitais ou em outros pontos da rede.

Naqueles casos em que o cuidado deveria ser realizado pelas equi-
pes de APS, mas o domicilio apresenta empecilhos de ordem fisica, de
dinamica ou de estruturacdo familiar ou outros, cabe a propria equipe
lancar mao da intersetorialidade e da rede de apoio social para criar as
condicoes necessdrias para o cuidado, através de um trabalho interseto-
rial, que estabeleca novos caminhos para o cuidado, especialmente com
as estruturas de Assisténcia Social. (SAVASSI & CUNHA, 2018).

Por outro lado, ao estabelecer o domicilio como ambito possivel de
cuidados e a APS como a responsavel pelo paciente, passa-se a estratifi-
cacdo dos riscos e da vulnerabilidade e ao desenho do plano de cuidados
de acordo com a demanda estabelecida e as possibilidades de oferta de

cuidado pela equipe.
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1.3.2. Planejamento de Visitas Domiciliares

One of the keys to conducting a successful home visit is to
clarify the reason for the visit and carefully plan the agenda.

(UNWIN & JERANT 1999).

Definindo-se o plano de cuidados a ser adotado, é necessario pla-
nejar a VD e organizar o material, membros da equipe e a logistica de
realizacao da acdo fora da Unidade de Saide. Uma série de pontos de
verificacao, dispostos a seguir em etapas, devem ser cumpridos para que
os resultados nao sejam comprometidos. No processo de planejamen-
to, todas as questoes relativas a operacionalizacao devem ser previstas
e bem planejadas, proporcionando a otimizacdo de tempo e recursos
para cada equipe, conforme descrito a seguir (CUNHA & GAMA, 2012;
SAVASSI & CUNHA, 2017):

* Definicao do itinerario, mapeamento da area e do transporte a ser
utilizado. O uso de ferramentas de livre acesso da Internet, como
Google Maps®, Waze®, ou similar é desejavel, bem como a consulta

ao mapa de abrangéncia de cada microdrea.

* Previsao do tempo para execucao da VD em cada domicilio, me-
diante discussao com equipe, e notadamente com o ACS respon-

savel.

* Previsao de equipamentos, insumos e medicamentos a serem uti-

lizados em cada visita.

* Organizacao de prontudrios, receituarios, guias e formularios que

serdo provavelmente necessarios na visita.

41



* Priorizacdao do horario preferencial das familias para a realizacao
das VD, de acordo com as possibilidades de equipe e cuidadores

mais relevantes naquele momento.

» Agendamento prévio e confirmacdo do horario da VD ao domici-

lio.

* Organizar o inicio da rota de visitas pelos domicilios que prova-

velmente demandarao menos tempo.

Na organizacao da VD, alguns itens devem ser observados para se
garantir o alcance do objetivo proposto com a priorizacao de individuos
e familias de maior risco. A equipe deve dispor de materiais devidamen-
te acondicionados em maleta que garantam o desenvolvimento de suas
atividades no domicilio, incluindo uma previsao de insumos, medica-
mentos e material médico para afericao de dados vitais e exames/ testes
rapidos.

Por outro lado, torna-se cada vez mais evidente o papel da tecnolo-
gia, ao potencializar a vigilancia de pessoas acamadas ou domiciliadas
por telemonitoramento telefonico ou mediado por tecnologias presentes
em aparelhos celulares moveis tipo smartphone, bem como ampliar mui-
to a utilizacao de telecapacitacdes, tele diagnostico, tele consultoria, tele
segunda opinido. Assim, ¢ fundamental estabelecer correlaciao entre o
planejamento de VD e o uso destas tecnologias para otimizar o cuidado,

visando propiciar mais acesso a mais pessoas.

1.3.3. Monitoramento e avaliagdo em AD

A partir dos critérios de elegibilidade, da classificacdo da complexi-
dade do cuidado, e da definicao do rol de pacientes sob cuidados, é ne-
cessdrio organizar a pratica de cuidados, seja no ambito da APS, seja nas

equipes de AD. Portanto, instrumentos de gestao do cuidado fazem-se
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necessdrias. Algumas escalas definem a periodicidade do cuidado e serao
abordadas no capitulo seguinte. Outros instrumentos podem ser uteis e
atuam de forma visual.

Um deles seria um quadro de visitas domiciliares a serem feitas pe-
los integrantes da equipe, no qual o membro da equipe designado para o
cuidado é marcado no quadro no més em que precisa ser realizada a VD.
Ao término de sua visita, ele marca a sua visita com um “X” ou “check”
sobre a letra da sua profissao e indica qual a proxima visita com a letra
de qual profissional deveria realiza-la. Assim, tem-se um instrumento
visual que demonstra qual a necessidade, a periodicidade, o profissional
responsavel e ainda permite identificar visitas que nao foram realizadas,
possibilitando o monitoramento. (Figura 2)

Outra opcdo sao as gavetas de fichas de atendimento por meses do
ano, que podem estar disponiveis em uma parede da UBS ou em um
arquivo. No inicio de cada més, sao consultadas as fichas de sua gaveta
especifica, identificando-se a demanda de atendimentos, e programan-
do-se o cuidado na reunido de equipe. A partir da realizacao da VD, se
muda a ficha para o més do proximo atendimento. E, ao final de cada
meés, aqueles pacientes que nao foram visitados permanecem com suas
fichas no més correspondente, deixando claro e de forma visual para a
equipe que ha a necessidade de reorganizar o cuidado para cumprimen-
to das metas.

Critérios de avaliacao da qualidade do cuidado em AD sao divergen-
tes daqueles adotados para o cuidado ambulatorial em alguns aspectos.
Por exemplo, a morte no domicilio é um critério de qualidade do cuida-
do, quando se considera o cuidado paliativo. Por outro lado, a reducao
do numero de atendimentos em Unidades de Urgéncia e Internacgoes
Hospitalares é desejavel. Assim, critérios de desempenho do cuidado em
relacao a parametros nacionais e loco regionais sao desejaveis, ao invés
da simples produtividade em termos de numero de visitas, ou ntmero
de pessoas visitadas.

Outros elementos fundamentais para o monitoramento e avaliacdo

referem-se a efeitos adversos do cuidado, tais como iatrogenia e falha na
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seguranca do paciente. Sob este aspecto, é fundamental estabelecer uma
transicao segura do cuidado entre os diferentes niveis do sistema, bem
como estabelecer estratégias de prevencao de eventos adversos, como
descrito nos capitulos seguintes. O estabelecimento deste processo de
monitoramento deve ser continuo e levar em conta os indicadores de
processos, de desempenho, e de resultados, que devem ser discutidos

periodicamente com a equipe visando a qualificacdo do cuidado em AD.

Figura 1.2. Instrumento de gestdo de visitas:
periodicidade e responsabilidades (UFOP, 2017)

Equipe:
Microarea 1 Microarea 2
Total pacientes: Total pacientes:

Microarea 3 Microarea 4
Total pacientes: Total pacientes:

A: ACS; M: Médico; E: Enfermeiro; TE: Técnico de Enfermagem; AS: Assistente Social;
U: Universidade (alunos/ internos); R: Residentes

Fonte: Adaptado de Rosa et al., 2017, mediante autorizacao.
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1.4. PERSPECTIVAS FUTURAS

Por fim, devido a pandemia de COVID-19 que atingiu o mundo em
2020, a organizacao dos sistemas de saude foi rediscutida para se ten-
tar identificar arranjos exitosos e, em todo o mundo, remanejamentos e
adaptacoes foram realizadas no sentido de ofertar a melhor resposta as
populacoes. Nesse ambito, os hospitais passaram a ser vistos — inclusive
pela populacao leiga — como realmente devem ser: um local centrado na
doenca, que pode ser fonte de outras doencas, que representa riscos e
deve ser destinado a casos graves, instaveis, com potencial risco de vida.
Portanto, um espaco que nao deveria ser o local destinado ao cuidado a
saude, e a casos estdveis. (SAVASSI et al, 2020)

Além disso, a sobrecarga ocasionada pela COVID-19 estabeleceu a
necessidade de organizar pontos de atencao dedicados ao paciente com
quadros agudizados, mas sem instabilidade, bem como a condicdes cro-
nicas com necessidade de reabilitacao perene e casos demandantes de
maior densidade tecnolégica. Isto demonstrou o papel da AD como uma
modalidade de cuidado adequada e maleavel as necessidades do sistema,
reforcando o papel dos SAD e do cuidado domiciliar prestado pela APS.

Se por um lado, a pandemia de COVID-19 acelerou o uso da Tele-
medicina, que provavelmente permanecera como ferramenta cada vez
mais util, por outro a limitacao de atendimentos presenciais, tanto no
domicilio, quanto em casa, demonstrou que é possivel intercalar tais
atendimentos, remotos e presenciais, ampliando as possibilidades de
cuidados de pacientes em casa e provavelmente ampliando a numero de
pessoas potencialmente atendidas. (SAVASSI et al, 2020)

Assim, percebe-se que o cuidado domiciliar se apresenta como uma
alternativa viavel para a organizacao dos sistemas de saude, com papel
crescente como uma opcao substitutiva a Internacao Domiciliar para um
numero relevante de problemas de satide, como uma pratica promotora
de universalidade em situacdes de cuidados ambulatoriais, e como um

potente nivel de atencao no conjunto dos sistemas de satude, apresentan-
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do caracteristicas que permitem potencializar o cuidado, principalmente

se integrado as RAS.
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CAPITULO 2






NiVEIS E TRANSICAO DO CUIDADO

Leonardo CM Savassi
Marco Tulio AM Ribeiro
Cibelle Gomes Lima Melo

2.1. A DEFINICAO DOS NIVEIS DE CUIDADO EM
ATENCAQ DOMICILIAR.

Em 2011, o Ministério da Saude redefiniu a AD no ambito do SUS e
a portaria 2529/2011 tem como grande virtude o reconhecimento, pela
primeira vez enxerga, da integracao entre APS e SAD como estratégia
para uma transicao adequada de cuidados, propondo niveis de comple-
xidade clinica e tecnoldgica que delimitem o cuidado entre eles, mas que
permitissem uma espiral de cuidados que mantivesse a rede de atencao
necessariamente conectada. A definicao da modalidade depende das ne-
cessidades de cuidado, da periodicidade entre as visitas, da intensidade
do cuidado e do perfil de uso de equipamentos ou dos procedimentos a
serem realizados (BRASIL 2024).

Assim, reconheceram-se as acdes domiciliares da APS como o nivel 1
da Atencao Domiciliar (AD1), que se integram a dois niveis de AD (AD2
e AD3) realizados por Equipes Multiprofissionais de AD (EMAD) desti-
nadas a este fim, sob a necessidade de integracdo entre niveis (BRASIL,
2011). Posteriormente, com a evolucao dos SAD, e da propria RAS, fo-
ram redefinidas as atribuicoes dos trés niveis de AD, até que em 2024, se

chegou a seguinte definiciao de equipes e modalidades (BRASIL, 2024):
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Quadro 2.1. Modalidades de Atencdo Domiciliar
e seus critérios de inclusio (Brasil, 2016)

Modalidade Perfil do usuario Equipe Responsavel
Indicacao de AD por condicao croni- | Equipes de Atencao Prima-
ca estavel e a restricdo ao leito ou lar, | ria a Saude (APS) + Equipe
requeira cuidados da equipe de saude | Multiprofissional na APS

AD1 com frequéncia espacada e programa- | (Emulti)
da, a ser definida conforme seu Projeto
Terapéutico Singular, com acompanha-
mento regular em domicilio
Indicacdo de AD, necessite cuidados | Equipe Multiprofissional de
multiprofissionais, transitorios e in- | Atencdo Domiciliar (EMAD)
tensificados, minimamente semanais, | ¢ Equipe Multiprofissional
AD 2 e atendimentos regulares fora do hora- | de apoio para Atencdo Domi-
rio de funcionamento dos servicos de | ciliar (EMAP)
APS, e que apresente certos critérios
clinicos
Indicacio de AD, necessite cuidados | EMAD e EMAP
multiprofissionais, e o uso de equipa-
mentos ou procedimentos de maior
AD 3 . -
densidade tecnologica ou demanda
por procedimentos sistematicos em
domicilio
Equipe Multiprofissional de Apoio | Equipe Multiprofissional
para Reabilitacao (EMAP-R) cadas- | de Apoio para Reabilitacao
tradas, preferencialmente, na APS; em | (EMAP-R)
(AD2/AD3) | municipios com menos de 20.000 ha-

bitantes, sem a necessidade de consti-
tuicdo prévia de um SAD, para reabi-
litacao domiciliar, como apoio a AD1

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2011; BRASIL 2016; BRASIL, 2024;.

Importante ressaltar que ao longo das politicas de 2011 a 2016, o
objetivo foi sempre ampliar a atuacao (BRASIL 2011; BRASIL 2016B),

mas que novos desafios permitiram entender, por exemplo, que fazia

mais sentido a construcao de uma EMAP-R para apoiar o trabalho das

equipes de APS, que tentar consorciar municipios menores de 20.000
hab para ter uma EMAD dividida entre eles (BRASIL 2024). Da mesma

maneira, foi necessario avancar na definicio de AD2 como um perfil

cada vez mais voltado para a pessoa com problemas agudos de saude,
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a ser cuidada de forma transitoria, mas ampliar o perfil da AD3 para
incluir a terminalidade da vida, e outros procedimentos de maior com-
plexidade que definem uma pessoa com problemas cronicos, e nao tran-
sitorios (SAVASSI et al, 2022; BRASIL 2024).

Ressalta-se que o papel das EMAD nao substitui as acoes realizadas
no domicilio pelas equipes de APS, em especial as eSE Pelo contrdrio,
ao considerar a AD1 como de responsabilidade destas equipes, 0 MS
reconhece o seu trabalho como um eixo fundamental ao mesmo tempo
em que as EMAD se apresentam como uma possibilidade de serem com-
plementares, quando as demandas dos pacientes superam a capacidade
de resposta das equipes de APS (SAVASSI, 2016)

2.2. AORGANIZACAO DO CUIDADO

O domicilio é o espaco do outro, o mais intimo, e para adentra-lo é
necessdrio respeito as singularidades e padrdes culturais de cada familia.
A comunicacao entre equipe, familia e paciente é essencial, deve ser cla-
ra, objetiva, simples para atravessar todas as barreiras e assim garantir a
seguranca do paciente.

A AD como modalidade de atencao a saude resulta de uma escolha
pactuada entre equipe e familia-paciente. Essa pactuacdo é primordial
para que adesao ocorra e seja possivel a construcao de um projeto tera-
péutico que respeite as singularidades e as preferéncias da familia, en-
quanto responde as demandas técnico-assistenciais. Baseia-se em uma
pactuacao que deve ocorrer antes mesmo da escolha desta modalidade
de atendimento, e se estende para todo atendimento da equipe da AD,
em uma alianca terapéutica verdadeiramente construida.

Para que o cuidado domiciliar seja efetivo, a equipe de satde deve
estar preparada para ir a campo e esse preparo demanda organizacao lo-
gistica minima pré e poés alta. E para isso, uma das premissas do cuidado

domiciliar é o trabalho em equipe, pois é somente com ele que os pro-
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fissionais assistentes alcancarao uma organizacao individualizada para
cada visita, o que garantird a equidade do cuidado.

Minimamente, antes de qualquer atendimento domiciliar, os pro-
fissionais devem conhecer o seu territorio de abrangéncia, identificar
situacoes de maior vulnerabilidade e reunir-se em equipe para discussao
ampliada dos casos, para que as familias que necessitem de cuidado do-
miciliar sejam mapeadas e a definida a ordem de prioridade das visitas.
Em seguida faz-se necessaria a organizacao logistica necessaria para o
acesso aos domicilios. Para auxiliar nestas defini¢oes os profissionais po-
dem responder as seguintes perguntas (PINHEIRO et al., 2019): Quando
visitar? Qual a frequéncia das visitas domiciliares na agenda de uma
equipe? Como visitar? Qual integrante da equipe deve realizar as visitas?
Por que visitar? Quem visitar? Quando visitar?

O tempo e turno da VD devem ser definidos em reunido de equipe,
com a presenca do ACS responsavel por aquela familia. Alguns elemen-
tos ajudam no processo de decisdao sobre o hordrio de agendamento: a
vulnerabilidade social e situacoes que possam colocar a equipe em risco,
como violéncia, a disponibilidade de horarios mais convenientes dentro
da rotina familiar, o meio de deslocamento presente na UBS, questoes
geograficas que afetem o acesso e a pressao assistencial. (PINHEIRO et
al, 2019)

A frequencia das VD sera definida a partir do planejamento e orga-
nizacdo. Algumas ferramentas podem ser tteis para um planejamento
inicial, como sera visto nos capitulos subsequentes. Influenciam no pro-
cesso decisorio, além dos fatores ja descritos acima, o quadro clinico em
questao, o grau de acometimento, o profissional que sera mais util no
cuidado, o namero de pacientes com demandas de AD e a sobrecarga na
agenda da equipe. Geralmente, os profissionais da APS determinam um
turno de quatro horas semanais e realizam de 4 a 5 visitas nesse turno.
(PIMENTA et al., 2016)

Quanto ao meio, sugere-se o uso de veiculo da instituicao, quando
presente. Na auséncia do mesmo, alguns profissionais recorrem a veicu-

lo préprio ou visitas percorrendo o territério a pé, quando as condicoes
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geograficas permitem. Recomenda-se que estas visitas sejam realizadas
com o ACS, que tém maior vinculo com o territorio e com a familia.
(PINHEIRO et al., 2019)

O plano de cuidado desenhado na reunido de equipe, e reavaliado
a cada contato, definira o integrante da equipe mais adequado para rea-
lizar VD. Isto inclui a lista dos motivos de atendimento de cada pessoa,
as metas propedéuticas e terapéuticas pactuadas, o tipo de acao de saiude
e material médico-hospitalar necessario e as intercorréncias ja identifi-
cadas, ou passiveis de ocorrer. VD devem ter sua periodicidade definida
de acordo com critérios objetivos, os mesmos que determinam quais
pacientes serao foco de cuidados domiciliares, e quais deverao ser en-
caminhados para outras formas de cuidado em satide. (BRASIL, 2020)

O motivo principal da visita é o provimento de acesso a servicos
de saude quando o individuo esta temporariamente impossibilitado de
frequentar estes servicos, porém VD para abordagem das familias, vi-
gilancia em saude, e mesmo “visitas-meio” que permitam o estabeleci-
mento de canais de comunicacdo e de reconhecimento de novas formas
de cuidado, sao também indicacdes de motivos para VD. (BRASIL, 2011;
SAVASSI & COELHO, 2004)

2.3. TRANSICAQ DO CUIDADO

“Transicao do cuidado” é o nome dado a um conjunto de acoes pra-
ticas de seguranca que devem ser realizadas para garantir a continuidade
da atencdo ao usudrio de um servico de saude, baseada em uma coor-
denacao do cuidado realizada entre dois servicos, ou niveis de atencdo
dentro do sistema de satude, cujo foco é que esta atencdo se dé de forma
continua sem que esta transicdo represente riscos ao paciente. (COLE-
MAN et al., 2007).

As acoes de referéncia e contra-referéncia estao diretamente rela-
cionadas a “Transicao do Cuidado”, especialmente quando se destinam

a mudanca no protagonismo do provedor de cuidados. Assim, para que
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haja transicao adequada, idealmente dever-se-iam estabelecer momentos
sincronos destinados ao contato presencial e virtual de profissionais e
servicos para um melhor ajuste neste processo. Outras intervencoes tais
como sumadrios eletronicos padronizados, podem facilitar um intercam-
bio dasquelas informacdes mais pertinentes sobre o paciente que transi-
ta entre os niveis de atencao. (KRIPALANI et al, 2007)

Na AD, por estarem em contato com todos os pontos da rede, os
SAD muitas vezes sao 0s servicos que mais tém a possibilidade de fo-
mentar e se responsabilizar por uma transicao segura do cuidado. Nota-
damente nos processos de desospitalizacao, as EMAD cumprem um im-
portante papel de receber o paciente ainda sem condicoes de alta plena,
fazendo de forma segura a transicao para que a APS assuma seu papel de
cuidado longitudinal.

Por outro lado, déficits na comunicacido e de informacdes na alta
hospitalar podem afetar adversamente o acompanhamento do pacien-
te do cuidado domiciliar. Ja no ambito da ADI1, a comunicacido direta
entre médicos hospitalares e da APS ¢ infrequente, bem como a dispo-
nibilidade de sumarios de alta na integra, ou que apresentem informa-
coes suficientes para uma transicao segura do cuidado. Isto interfere na
qualidade do atendimento nas VD de acompanhamento, uma vez que
é relevante ao profissional da APS conhecer dados importantes, como
resultados de exames complementares e intervencdes realizadas durante
a hospitalizacdo, bem como desempenhar os planos terapéutico, prope-
déutico, e de seguimento. (KRIPALANI et al., 2007)

Outro fator relevante refere-se a escassez tanto de nucleos profissio-
nais quanto numero suficiente dos mesmos em alguns pontos da RAS,
falta de conhecimento acerca da importancia ou auséncia de estratégias
para uma alta segura e transicao efetiva do cuidado, bem como falta de
tempo e meios para realizar o contato entre os dois servicos e realizar de
forma efetiva essa transicio.

O cuidado compartilhado exige alternativas de comunicacao efetiva
e de trabalho conjunto entre equipes, setores e servicos da RAS. A elabo-

racdo conjunta de um plano de cuidados, contendo a lista de problemas,
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regime de medicacdo, alergias, condicao fisica e cognitiva e informacoes
de contato dos cuidadores e profissionais de saide, facilita a comunica-
céo e a continuidade do cuidado. Estes dados devem estar registrados de
forma sistematizada, e uma forma para se organizar isto é através de uma
folha de rosto (figura 2.1).

Em um cendrio ideal, o municipio deve utilizar a mesma fonte de
registros para os diferentes servicos, propiciando o acesso a informacoes
de forma agil. Também deve manter atualizados sistemas de dados e
canais de informacéo acessiveis para que profissionais e usuarios consi-
gam viabilizar mecanismos de transicao e compartilhamento do cuida-
do. (COLEMAN & BOULT, 2003).

A transferéncia de cuidados para o domicilio exige quadro clinico
compativel com os recursos do usuario e do proprio servico (SAD ou
APS) que o recebera. Dependendo do Nivel da AD (AD1 a AD3), serd ne-
cessdrio avaliar a disponibilidade, presenca e capacitacdo do cuidador, o
nivel de monitorizacdo necessaria, a via de aplicacao de medicamentos,
a disponibilidade da equipe e a frequéncia do cuidado. Portanto, exige
que haja comunicac¢io e interlocucdo entre equipes da instituicdo em
que o paciente se encontra e das que o receberdo, para que efetivamente

este esteja em condicoes de manter o cuidado.

2.4. SEGURANCA DO PACIENTE NO DOMICILIO

A seguranca do paciente é definida pela Organizacdo Mundial de
Saude como a forma de reducdo minima de riscos e danos associados
aos cuidados, assim evitando, prevenindo ou melhorando os resultados
adversos ou lesoes originadas no processo de atendimento. Assim, segu-
ranca do Paciente refere-se a reduzir riscos de “danos desnecessarios”
associados a assisténcia em saide até um minimo aceitavel. Desde os
primordios da medicina, com Hipocrates, se estabeleceu a maxima de
Primum non nocere., ou seja, primeiro nao causar dano, que é a base da
filosofia da seguranca do paciente. (WHO, 2009).

59



Danos desnecessdrios também sao conhecidos como “efeitos ad-
versos”, que sdao acdes nocivas nao intencionais, causadoras de lesoes,
agravamento ou obito no processo de cuidados as pessoas, e que nao
sao resultantes da propria evolucao dos problemas de satde que afetam
estas pessoas. Entende-se como dano “minimo aceitavel” aquele nivel
de cuidados factivel de ser atingido de acordo com a tecnologia atual
em saude, tendo em vista que o erro humano é inevitavel. A despeito da
evolucao tecnologica, a assisténcia traz riscos na maioria das vezes des-
necessdrios, relacionados a um processo assistencial nao seguro.

Embora a maioria destes eventos ocorra no ambito hospitalar, o que
nos faz pensar que a desospitalizacao seja um fator protetor, falhas no
processo de cuidado podem ocorrer também no ambito da AD, e es-
tes dados sao ainda menos estudados. O Ministério da Satude enfatiza e
preconiza os seguintes fatores, que estao sistematizados no documento
Seguranca do paciente em domicilio (BRASIL, 2016A):

* Avaliacdo criteriosa de elegibilidade

e Informacido e comunicacao efetivas

e Garantia de continuidade do cuidado

* Garantia de insumos necessdrios e transporte em tempo oportuno

* Praticas sistematizadas para: precaucdes bdsicas, prevencao de
infeccoes e de lesdes por pressao, cuidados na administracao de

medicamentos

* Promocao de ambiente seguro

¢ Qualificacao do cuidador
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* Cuidado com os profissionais e educacao permanente

¢ Gerenciamento de residuos

e Monitoramento e avaliacao

¢ Notificacao de incidentes ou eventos adversos

As politicas para a melhoria da qualidade assistencial estiveram mui-
to voltadas para os riscos a seguranca do paciente nos hospitais. Como
o domicilio nao era considerado um local de assisténcia, nao se pensava
em seguranca do paciente em AD. Com o crescimento exponencial mun-
dial dos SAD e da iniciativa Hospital at Home, se fez necessario atencao
a seguranca do paciente neste ambiente. Atualmente ha dois protocolos
de Seguranca do paciente no domicilio que podem ser acessados com
informacdes fundamentais para o cuidado: o Manual de seguranca do
paciente no domicilio do Ministério da Saude (BRASIL, 2016A), e o “Ca-
derno de Boas Praticas: Seguranca do paciente na atencdo domiciliar”,
do Ntcleo das Empresas de Atencao Domiciliar (NEAD, 2017).

No setor de satude publico brasileiro, para garantia da seguranca do
paciente no domicilio foram determinados critérios de elegibilidade e
inelegibilidade na atencao domiciliar, que podem ser divididos em crité-

rios administrativos e critérios clinicos.

2.4.1. Critérios Administrativos

2.4.1.1. Avaliagao de Cuidador:

* Presenca de cuidador quando o usudrio se encontra dependente

funcionalmente.
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* Avaliacdo psicologica desse cuidador e de seus cuidados no domi-

cilio antes da admissao e durante todo acompanhamento.

* Presenca de cuidador apto, comprometido com o cuidado, bem
treinado previamente pelo hospital para o inicio de atendimento e

manutencao pela equipe com capacitacoes permanentes

¢ Assinatura do Termo de Consentimento Informado

2.4.1.2. Avaliagao de Domicilio:

* Presenca de saneamento basico (suprimento de agua potavel, for-
necimento de energia elétrica segura) e possibilidade de cadastro

de prioridade para religamento de rede elétrica.

* Disponibilidade de meio de comunicacao de facil acesso, como
telefone para contato com a equipe e com servicos de urgéncia
como SAMU.

e Facilidade de acesso para veiculos (ambulancia pode estacionar

na frente do domicilio do paciente)

* Ambiente com janelas, especificas para o paciente, com dimen-
sdes minimas para um leito e os equipamentos como recomenda-
do na RDC 11 da ANVISA (BRASIL,2006)



2.4.2. Critérios Clinicos (BRASIL, 2020; BRASIL, 2024)

Critérios para inclusao na modalidade AD1

* Paciente com problemas de saude controlados e compensados,
por condicdo cronica estavel e restricao ao leito ou lar, com de-

pendéncia para as atividades de vida didria;

* Que requeira cuidados da equipe de saude com frequéncia espa-
cada e programada, a ser definida conforme seu PTS, permitindo
maior espacamento entre as visitas, podendo ser visitas mensais

Oou No maximo semanais;

* Nao demandar procedimentos repetidos, uso de equipamentos de

maior densidade tecnologica ou técnicas de maior complexidade;

¢ Na faixa etdria do idoso, o Ministério da Saude através do Caderno
de Atencao Domiciliar (volume 2) preconiza o uso da Escala da
UFOP (Tabela 3.3 e quadro 3.5) para avaliacao da complexidade
clinica do cuidado. (BRASIL, 2013) Esta escala esta disponivel no

capitulo seguinte.

* Qutras escalas, como a escala ABCDE do Hospital Municipal Odi-
lon Beherens podem ser usadas para classificar a prioridade de
visitas em pessoas ja selecionadas para AD. Esta escala também

esta disponivel no capitulo seguinte (quadro 3.4).

Assim, os critérios clinicos para admissao em AD serao discutidos
no capitulo subsequente de forma mais detalhada, complementando os

critérios de seguranca do paciente no domicilio.
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CAPITULO 3






CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA
ADT E AD2/AD3

Marco Tulio Aguiar Mourao Ribeiro
Leonardo Cancado Monteiro Savassi

Mariana Borges Dias

A AD deve ser feita mediante critérios, caso contrario se torna uma
mera atividade social. Para que a equipe se organize de forma adequada
para atender a necessidade da pessoa e da familia que necessita de cui-
dado domiciliar, os profissionais devem ter claros os objetivos de cada
VD especifica, bem como das possibilidades de cuidados a partir dela.

No ambito da APS, a avaliacao de condicoes para AD é fundamen-
tal para inicio do atendimento e para a VD ao paciente. A Associa¢io
Mineira de Medicina de Familia e Comunidade (AMMEFC) propos, no
ano de 2009, cinco etapas para definir as possibilidades de cuidado no
domicilio (Quadro 2.1):

Quadro 3.1. Cinco passos para definir a
indicacdo do cuidado domiciliar.

1. Avaliacdo da resolutividade da VD (A VD sera resolutiva);

2. Avaliacdo da razoabilidade da VD (A VD é a melhor alternativa);
3. Aderencia do usudrio e sua familia ao acompanhamento (engaja-
mento e co-responsabilizacao);

4. Autorizacdo do usudrio e da familia (termo de consentimento que
devera ser anexado ao prontuario);

5. Andlise da infra-estrutura domiciliar (avaliacao para analise de
caso, classificacao da complexidade e determinaciao do plano de

cuidados).

Fonte: AMMFC apud SAVASSI & CUNHA, 2016
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Inicialmente a avaliacdo da AD pela equipe de APS responsavel
ocorre no intuito de verificar se realizar uma VD como proposta inicial
seria realmente a melhor estratégia para o cuidado, tanto em termos de
resolver o problema que se apresenta, quanto de ser a estratégia mais
provavel para a resolucao deste.

Nessa avaliacdo, a equipe da APS deve verificar com paciente-fa-
milia-cuidador essa possivel estratégia de cuidado. A autorizacdo pela
familia e a construcdo do plano de cuidados baseado na Aten¢ao domi-
ciliar juntamente como todos interessados aumenta a garantia de resolu-
tividade da VD e aderéncia ao cuidado. A escolha de realizar AD nao se
faz somente com a autorizacao, engajamento da familia e de todos, se faz
também com a avaliacdo pela equipe responsavel, sendo fundamental a
avaliacao de condicoes para AD, se fazendo necessaria, a seguir, a analise
da infra-estrutura domiciliar.

A APS ¢ responsdvel pelo cuidado chamado de AD1, ou Atencao
Domiciliar de primeiro nivel, que é a mais comumente exercida, como
discutido no capitulo 2. Ela se integra aos demais niveis de AD (AD2 e
AD3) realizados por Equipes Multiprofissionais de AD (EMAD) destina-
das a este fim. Como tal, a AD1 destina-se a pessoa com condic@o croni-
ca estavel e a restricao ao leito ou lar, demandando cuidados da equipe
de satde com frequéncia espacada e programada e acompanhamento
regular em domicilio. (BRASIL, 2024)

3.1. CRITERIOS PARA O CUIDADO EM AD

A modalidade AD é destinada a paciente restrito ao leito ou lar,
geralmente dependente de cuidadores, ou familias com algum grau de
vulnerabilidade que torne a abordagem domiciliar a melhor escolha de
atencao. Na avaliacao clinica do paciente AD1, ¢ primordial que a equipe
de APS verifique se o paciente encontra-se com quadro de estabilidade
clinica que permita a continuidade do cuidado sem a necessidade de

saidas frequentes para outros servicos e que os problemas de saude este-
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jam relativamente controlados para que a frequéncias de visitas estejam
dentro da capacidade de cuidado das equipes de APS. Para essa avaliacao
podemos utilizar algumas escalas para apoio ao profissional, quanto a
plano de cuidado e o projeto terapéutico singular da equipe multipro-
fissional.

3.1.1. Critérios Administrativos

Sao critérios para o atendimento domiciliar:

* Presenca de cuidador em tempo integral, quando usuario apre-
sentar algum grau de dependéncia funcional. Caso nao apresente
dependéncia funcional, nao seria obrigatoria a presenca do cuida-
dor. Pode-se utilizar as escalas de avaliacdo de Atividades de Vida
Didria Basicas e Instrumentais para essa avaliacao de dependéncia

funcional.

Consentimento do cuidador ou paciente (dependente) com assi-

natura de termo de consentimento informado

Presenca de ambiente domiciliar minimamente adequado como
frisa a ANVISA (2006): presenca de rede elétrica, espaco fisico
para um leito e os equipamentos necessarios para assisténcia, sa-
neamento basico (suprimento de agua potavel, rede de esgoto, co-
leta de lixo), meios de comunicacéo e facil acesso para veiculos de
emergéncia.

3.1.2. Critérios Clinicos

¢ Pacientes classificados na modalidade AD1

n



* Pacientes na modalidade AD2, cuja demanda se enquadre na pos-

sibilidade de ser acompanhados pela equipe da APS

* Pacientes que receberam alta da modalidade AD2 e AD3 e evolui-

ram para ADI.

* Coordenacao de cuidados de pacientes em AD2 e AD3 (responsa-
bilidade compartilhada com EMAD e EMAP).

* Impossibilidade ou dificuldade de locomocdo até a unidade de
saude por problemas de satide cronicos que os tornam restritos ao
leito ou lar, para os quais a AD seria a oferta mais oportuna para

0 paciente

* Pacientes restritos ao leito e lar que necessitam de cuidados com
menor intensidade e que estejam dentro da capacidade de atendi-

mento da Atencdo Basica

3.2. CRITERIOS DE INELEGIBILIDADE

Segundo a portaria 3005/2024, sao critérios de inelegibilidade

(BRASIL, 2024):

72

* Necessidade clinica que demande assisténcia de qualquer profissio-

nal de satide presencial permanente e/ou monitorizacao continua;

* Necessidade de propedéutica complementar, com demanda po-
tencial para a realizacao de varios procedimentos diagndsticos, em

sequéncia, com urgéncia,



* Necessidade de tratamento cirargico em carater de urgéncia; ou

* Instabilidade hemodinamica ou respiratoria ou outras condicoes
que configurem risco de piora abrupta e ameaca imediata a vida,
salvo nos casos de cuidados paliativos em fase final de vida em
que o usudrio ja tenha Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV)
manifestando vontade de falecer em domicilio e equipe (s) do
SAD com condicoes de prestar assisténcia adequada para alivio

do sofrimento.

Além destas, para o perfil de AD2 e AD3, a auséncia dos Servicos de
AD no territorio.

Assim, percebe-se que, dentre as sentinelas de vulnerabilidade, ha
algumas individuais e outras relacionadas ao domicilio, o que permite

ampliar o olhar para o territério onde se inserem as familias.

3.3. AVALIACAQ E PLANEJAMENTO PARA O CUIDADO
DOMICILIAR A PARTIR DA DEMANDA DO TERRITORIO
PARA AD]1

Para avaliar e planejar visitas sugere-se que o profissional de saude,
Pinheiro et al (2019) sugerem que se siga os seguintes passos:

1°passo) Faca a territorializacao e o diagnostico de situacao da equi-
pe para conhecer onde esta e quais os principais problemas sao identifi-
cados. Dentre esta avaliacdo, a equipe identifica, com apoio fundamental
dos ACS, quantos e quais sao os pacientes acamados ou com dificuldade
de locomocao, que teriam necessidade de atendimento domiciliar.

2° passo) Definir quantos e quais turnos seriam necessarios para
realizar as visitas, além de quais profissionais deveriam realizar, para
estabelecer um cronograma de visitas.

3°passo) Solicitar que os ACS avaliem a vulnerabilidade familiar
(Tabelas 3.1 e 3.2), através da Escala de Savassi e Coelho (SAVASSI,
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LAGE, COELHO, 2011) para priorizacao das visitas de acordo esta clas-
sificacdo. Embora seja voltada para a analise da vulnerabilidade familiar,
a escala de Savassi e Coelho ¢ ttil para apoiar o trabalho dos ACS e para

triar ou identificar pacientes vulneraveis.

Tabela 3.1. Sentinelas presentes na Ficha A do SIAB utilizadas
no calculo de vulnerabilidade familiar segundo a EVE-CS

Dados da ficha A SIAB Pontuacao para o escore
(Sentinelas de Risco) de vulnerabilidade

Acamado 3

Deficiéncia Fisica

Deficiéncia Mental

Baixas condicdes de saneamento

Desnutricao grave

Drogadicdo

Desemprego

Analfabetismo

Individuo menor de seis meses de idade

Individuo maior de 70 anos de idade

Hipertensao Arterial Sistémica

== = = = NN W W W W

Diabetes Mellitus

Relacao morador/ comodo maior que 1

Relacao morador/ comodo igual a 1

SN W

Relacao morador/ comodo menor que 1

Fonte: COELHO & SAVASSI, 2004

Tabela 3.2. Faixas de vulnerabilidade familiar a
partir do calculo do escore da EVF-CS

Escore total Vulnerabilidade Familiar

Abaixo de 5 VO0- Vulnerabilidade habitual

5e6 V1- Vulnerabilidade menor

7e8 V2- Vulnerabilidade média

Igual ou maior que 9 V3- Vulnerabilidade maxima

Fonte: COELHO & SAVASSI, 2004
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4° passo ) Realizacao das visitas programadas, de acordo com reu-
nido de equipe e decisao, a partir da analise de vulnerabilidade familiar
e demandas individuais.

5° passo) Apos realizacao da consulta do profissional médico, enfer-
meiro ou outro profissional de nivel superior,sugere-se avaliacao dos cri-
térios clinicos, familiares e sociais, através da aplicacao da escala de risco

e vulnerabilidade de Pinheiro, Ribeiro e Fiuza (Pinheiro et al, 2018):

Quadro 3.2. Escala para classificacdo de risco e vulnerabilidade
clinica para pacientes em visita domiciliar na APS (Fortaleza-CE)

Nome:
DN.__/_/ ____ Idade:______
X . B Escore de risco e | Pontuacio
Indicador Situacao vulnerabilidade obtida:
75 a 84 anos 1
I
dade >85 anos 2
Multimorbidade N° de comorblc}ades’ (.>: 5) 2
Descompensacéo clinica 5
Polifarmacia N° 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
Disfuncao familiar [A1] [A2] 1
Suporte familiar | Sobrecarga do cuidador [A3] 1
[A4]
Sindrome demencial,
depressao,
Parkinson, neoplasia,
Fragilidade [A5] | S2'COPeM, 2 (cada)
desnutricio,
disfagia,
incontinéncia,
Paralisia cerebral
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Nome:
DN.__/_/ ____ Idade:
. . ~ Escore de risco e | Pontuacio
Indicador Situacao vulnerabilidade obtida:
75 a 84 anos 1
ldade >85 anos 2
Multimorbidade N° de Comorbuilades’ (‘>: 5) 2
Descompensacéo clinica 5
Polifarmacia N° 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
Disfuncao familiar [A1] [A2] 1
Suporte familiar Sobrecarga do cuidador [A3] 1
[A4]
PPS(*) 80 A 100 2
PPS50A 70 5
. . PPS 30 A 50 8
Quldados Palia- PPS < 20 10
tivos
*PPS: Palliative Performace
Scale [A6]
TOTAL

Fonte: PINHEIRO et al, 2018

* PPS (Palliative Performace Scale): Escala de Performance Paliativa (PPS) é uma
ferramenta amplamente utilizada para avaliacao e classificacao de cuidados paliativos,
sendo um instrumento validado para o contexto e lingua portuguesa em 2009
(MACIEL & CARVALHO, 2009)

6° Passo) Apos a avaliacdo, o profissional de saude e sua equipe po-
derao classificar quanto ao risco e vulnerabilidade clinica seus pacientes
de VD. Esta classificacao podera auxiliar no planejamento das proximas

visitas, conforme se sugere no quadro 3.3.
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Quadro 3.3. Planejamento das visitas através da classificacao
de risco e vulnerabilidade, de acordo com a pontuacao
e planejamento temporal das proximas visitas

Classificacao quanto ao Tempo médio para planejamento
. . Escore i -
Risco e vulnerabilidade das proximas visitas
Baixo Menor ou igual a 5 6 meses a 1 ano
Médio 6al0 4 a 6 meses
Alto 11a1l5 2 a 3 meses

Fonte: PINHEIRO et al, 2018

E importante ressaltar que a abordagem centrada na pessoa deve ser
o norte para este planejamento; de acordo com a comorbidade e com a
situacao de cada paciente os profissionais terao autonomia para agendar
os retornos e fazer modificacoes e concessdes ao aprazamento inicial-
mente proposta.

Seguindo estes passos e aplicacao das ferramentas para visita domi-
ciliar. os profissionais possivelmente qualificardo seu trabalho, realiza-
rao acessibilidade e equidade aos pacientes em situacdo de atendimento
domiciliar.

Existem outras escalas que procuram estabelecer critérios para
AD1. Estas escalas sdao voltadas para analises individuais de pacien-
tes, nao se aplicando para andlises de dinamica ou vulnerabilidade fa-
miliar, mas critérios clinico-epidemiologicos de cunho mais pessoal.
Dentre elas a Escala ABCDE (quadro 3.4) e a Escala de elegibilidade da
UFOP para classificacao da complexidade do cuidado ao idoso (tabela
3.3 e quadro 3.5)
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Quadro 3.4. Escala ABCDE, do Hospital Municipal
Odilon Behrens (Belo Horizonte-MG)

Totalmente dependente para AVD basicas 2
A
. Parcialmente dependente para AVD basicas 1
(autonomia)
Independente para AVD basicas 0
R) Risco socio-fami- 2
liar frente a2 média 1
das familias da drea
abrangeéncia:
25 . .
B 1 ?iiccooa;ﬁg;:edm Somatorio dos itens R+T:
(Base social): . . o R+T=4 ou 3 - 2 pontos (fragil)
. . .| Orisco abaixo da média;
Risco sdcio-fami- R+T=2 - 1 ponto (regular)
liar + transporte) T) Transporte/acesso R+T=1 ou 0 - 0 ponto (usual) 0
ao centro de saude:
2 muito dificultado
1 médio
0 viavel.
Cuidador disponivel e capacitado 2
C
(Cuidador) Cuidador disponivel, nao capacitado 1
Sem cuidador disponivel 0
Doenca restringe a locomocéo gravemente 2
D Doenca restringe a locomocdo moderadamente 1
(Doenca) ¢ 8 ¢
Doenca nao restringe a locomocao 0
Consulta-se regularmente em outros servicos -2
E
. Consulta-se ocasionalmente em outros servicos -1
(especialidades)
Nio se consulta em outros servicos 0

Fonte: Knupp, apud SAVASSI et al, 2022; ALBUQUERQUE et al, 2015.

A escala desenvolvida na Universidade Federal de Ouro Preto
(UFOP) para definir critérios de elegibilidade na AD se limita a classi-
ficar o idoso. Ela utiliza a logica de pontuacdo de sentinelas da escala
do SAD Hospital da Aeronautica dos Afonsos, porém as sentinelas sao
oriundas do Caderno de Atencao Basica de Saude do Idoso (Tabela 3.3):
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Tabela 3.3. Sentinelas de risco individual e critérios de pontuacédo para
avaliar a complexidade do cuidado para o paciente idoso, segundo a
Escala da UFOP de risco individual para o idoso (Ouro Preto-MG)

Critérios de

. 0 1 2 3
avaliacdo
Dependente Dependente Dependéncia
Independente P 3 p 3 P
AVDB ara todas as para até 2 para até 4 para 5 ou 6
A$DB ( 5 AVDB AVDB AVDB
escore
(escore 4-5) (escore 2-3) (escore 0-1)
Necessita de _ .
. . ~|Nao sai de casa,
Sai de casa sem | ajuda para sair .
) . mas realiza as N
ajuda para realizar| de casa e para Nao tem
.. . . | tarefas de casa
AVDI atividades sociais | realizar as ati- . nenhuma
. .. | sem ajuda/ou )
e controlar as | vidades sociais autonomia
controla suas
financas e controlar as
financas
financas
Sem total
Funcao Sem alteracoes Alteracoes Alteracoes . .
C . ¢ . .C . .9 funcionalidade
cognitiva cognitivas e cognitivas ou cognitivas e . .
- . . cognitiva (vida
(MEEM) sensoriais sensoriais sensoriais .
vegetativa)
. . Risco .
Escore de Baixo risco moderado Alto risco
Framingham <10 % > 20% -
& ° 10 a 20% °
Presenca de Ausente e sem | Ausente e com
Presente

tlcera de pele

fatores de risco

fatores de risco

Perda de peso

Baixo peso Caquexia ou
Estado 3 acentuada . .
. Eutroéfico (IMC < 20) ou o obesidade mor-
Nutricional (>5%em1 . .
IMC entre 22 e 27|  sobrepeso i o, | bida que impeca
(IMC) més ou > 10% ~
(IMC = 30) deambulacao
em 6 meses)
Incontinéncia
Incontinéncia Ausente Incontinéncia de estresse, Incontinéncia
Urindria transitoria urgéncia ou funcional
sobrefluxo
Presenca de | Depressao cli- Depressao
Avaliacao do | Sem alteracoes no | fatores de risco | nica ou escores | clinica associado
humor humor ou indicios de | sugestivos de arisco de
depressao gravidade suicidio
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Critérios de

L 0 1 2 3
avaliacdo
Boa funciona-
. lidade familiar, . M inh
Funcionalida- Familia 1cade famriar Familia ora SOZH},O
. . mas pouca . . e sem auxilio
de familiar funcional disfuncional

resiliéncia ou familiar

recursos sociais

FONTE: Adaptado de SAVASSI et al., 2011.

*AVDB - Atividades de vida didria basicas; AVDI- Atividades de vida diaria
instrumentais; MEEM- Mini exame do estado mental; IMC- Indice de Massa Corporal.

Quadro 3.5. Determinacio do nivel e periodicidade do cuidado
da Equipe de Satude na Atencdo Primaria segundo a Escala da
UFOP de risco individual para o idoso. (Ouro Preto-MG)

Nivel de Cuidados

Suporte oferecido pela equipe

Pontuacdo de 0 a 3

Paciente com sua capacidade funcional preservada
e baixo risco de agravos a satude, sem indicacao
para assisténcia domiciliar. Acompanhamento
habitual da eSF

1° Nivel de Cuidados
(Pontuacido de 4 a 6)

Visita mensal da ACS

Visita da enfermagem trimestral

Atendimento médico semestral (ou pelo tempo
maximo pertinente a prescricio médica) e em casos
de intercorréncias

2° Nivel de Cuidados
(Pontuacédo de 7 a 18)

Visita mensal da ACS

Visita da enfermagem bimestral e atendimento em
casos de intercorréncias

Atendimento médico quadrimestral e atendimento
em casos de intercorréncias

Atendimento do técnico de enfermagem ou en-
fermeiro quando indicado e prescrito pela equipe
(exemplo: cobertura para tlceras de membros)
Acionar a EMAD quando a necessidade de atencao
superar a capacidade de oferta da eSF
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Visita mensal da ACS

Visita da enfermagem mensal e atendimento em
casos de intercorréncias

Atendimento médico bimestral e atendimento em
casos de intercorréncias

Atendimento do técnico de enfermagem ou enfer-
meiro quando indicado e prescrito pela equipe
Atendimento do Servico Social de suporte se
necessdario

Acionar a EMAD quando a necessidade de atencao
superar a capacidade de oferta da eSF

3° Nivel de Cuidados
(Pontuacao maior que 19)

FONTE: SAVASSI et al., 2011.

Por fim, uma analise da César (2025) apontou os seguintes critérios
para a inclusdao de pacientes em ADI1, definindo os seguintes critérios

com forte consenso entre especialistas em AD:

e Pessoa Acamada;

* Dependéncia para AVDB;

* Cuidados paliativos - doenca grave, progressiva e ameacadora a

vida com comprometimento da capacidade funcional;

e Alteracdo da mobilidade;

* Doenca de base avancada/ em estagio avancado - individualizados
em diretrizes de especialidades, com por exemplo insuficiéncia
cardiaca estagio NYHA 1V; doenca pulmonar obstrutiva cronica
estagio mMRC3; doenca de Alzheimer CDR3; dentre outras que

causem restri¢do funcional;

* Cuidador nao capacitado, demandando VD para capacitacao.
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Foram definidos ainda como critérios, ainda que com menor con-

SEnso:

* Uso de ostomias e de oxigenoterapia;
* Dependéncia para AVDI;

e Pos internacao;

e Deficiéncia fisica;

* Alteracdo da funcao cognitiva ou comunicacao.

3.4. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE PARA AD2/ AD3

Sao indicacoes para a inclusao nas modalidades de cuidado AD2 e
AD3, sob cuidado das EMAD e EMAP sediadas nos SAD (BRASIL, 2024):

* Afeccoes agudas, com necessidade de tratamentos parenterais ou

outros procedimentos frequentes;

* Afeccoes cronicas agudizadas, com necessidade de cuidados se-
quenciais, tratamentos parenterais ou reabilitacao com possibili-

dade de ganho de funcionalidade;

* Afeccoes que demandem cuidados paliativos, com necessidade de

visitas sequenciais para manejo de sintomas nao controlados; e
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* Prematuridade com necessidade de ganho ponderal ou de proce-

dimentos sequenciais

Usuarios classificados como AD3 sao aqueles com problemas de
saude, dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até uma UBS,
com maior frequéncia de cuidado, de recursos de saude, mas com um
perfil de acompanhamento continuo e com utilizacao continua de equi-
pamentos, ou necessidade de procedimentos domiciliares de repeticéo.
Assim, destina-se a pacientes com demanda do cuidado multiprofissio-
nal mais frequente, e equipamentos como suporte ventilatorio invasivo
ou nao invasivo, ou agregacao de procedimentos de repeticio e maior
complexidade, tais como nutricao parenteral, transfusao sanguinea; dia-
lise peritoneal e hemodialise; drenagens repetidas (toracocentese, para-
centese e outras); cuidados paliativos em fase final de vida; ou condicoes
cronico-degenerativas progressivas (BRASIL, 2024).

Em revisdo ampla de literatura, o Ministério da satude, em 2013
aponta que os seguintes critérios tem sido os mais consensuados entre
as diversas escalas: aspectos clinicos (utilizacao de servicos de saude/
quadro clinico/suporte terapéutico/reabilitacao/uso de drenos, cateteres
e estomias/cuidados de enfermagem/realizacdo de exames complemen-
tares e cuidados paliativos),aspectos socio econdomicos e ambientais (
risco social e familiar/presenca de cuidador e necessidade de treinamen-
to/estrutura familiar, consentimento e participacéo, idoso sozinho, rede
de apoio/condicoes de moradia/seguranca dos profissionais e acessibili-
dade do domicilio). (BRASIL, 2013)

Assim, em 2023, foi lancado o Instrumento de Avaliacao de Elegibi-
lidade Clinica (IAEC) que tem a proposta de diferenciar aqueles pacien-
tes com perfil de AD1, daqueles com perfil de AD2/ AD3 (Quadro 3.6),
melhorando a comunicacio e a transicao do cuidado entre estes niveis
(BRASIL, 2023).

83



Quadro 3.6. Instrumento de Avaliacdo da Elegibilidade e
Complexidade da Atencao Domiciliar (IAEC-AD). Brasil, 2023.

INDICACOES CLINICAS MAIS FREQUENTES PARA AD2/AD3

Selecione uma ou mais
das seguintes opcoes
para definir a principal
indicacdo clinica do
paciente

() Condicéo de satade cronica agudizada que requeira
atendimento multiprofissional no domicilio, com foco no
melhor controle de sintomas causados pela condicao de
base, incluindo situacoes de cuidados paliativos.

() Lesao de pele de dificil manejo pela equipe assistente
que requeira avaliacdo semanal em domicilio, alémdo
possivel uso de coberturas especiais.

() Reabilitacao multiprofissional com possibilidade de
ganho funcional, especialmente ap6s cirurgia de grande
porte, evento agudo, fratura ou hospitalizacdo prolongada.

() Uso de antibioticoterapia parenteral domiciliar ou outra
medicacao parenteral seriada, desde que haja minima esta-
bilidade clinica para permanéncia no domicilio.

() Prematuridade e baixo peso em bebés com necessidade
de ganho ponderal.

() Nenhuma das condicoes acima.

SISTEMA DE PONTUACAO

INDICACOES CLINICAS ESPECIAIS OU GATILHOS

Pontuacao

Selecione uma ou mais
das opcoes a seguir.
(A presenca de
qualquer uma delas
ja classifica o usuario
como AD2 ou AD3,
INDEPENDENTE DA
PONTUACAOQ FINAL)

() AD2: Necessidade didria de curativos
complexos e/ ou medicacao parenteral (IM/
EV/SC - exceto insulina) — 5 pontos

() AD3: Necessidade de tratamentos de alta
complexidade ou intensidade no domicilio:
transfusao sanguinea, paracentese, nutricao
parenteral, cuidados paliativos sequenciais
para manejo de sintomas mal controlados,
dentre outros E/OU uso de Ventilacio Me-
canica Invasiva — 5 pontos
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USO DO SISTEMA DE SAUDE Pontuacio
() Nenhuma internacao hospitalar nos
ultimos 3 meses — 0 ponto
o ) | () Pelo menos uma internacao hospitalar
Historico de internacao nos ultimos 3 meses — 1 ponto
hospitalar nos ultimos — . -
trés meses. () Duas ou mais internacdes hospitalares
nos ultimos 3 meses — 2 pontos
() Pelo menos uma internacdo em UTI nos
dltimos 3 meses — 4 pontos
() Nenhuma procura por servico de urgén-
cia nos ultimos 3 meses — 0 ponto
Frequénga de PTOCUTA 1 (' procurou por servico de urgéncia 02
por servicos de urgén- vezes nos ultimos 3 meses — 1 ponto
cia nos altimos trés
meses (SAMU, UPA, () Procurou por. servico de urgéncia de 03 a
Pronto-Socorro) 04 vezes nos tultimos 3 meses — 2 pontos
() Procurou por servico de urgéncia 05 ou
mais vezes nos altimos 3 meses — 3 pontos
() Sem historia de internacdo
Tempo de permanéncia prévia - 0 ponto
hospitalar nos ultimos () Até 07 dias — 1 ponto
trés meses. Considerar
o maior periodo no )
caso de multiplas inter- () De 07 a 30 dias - 2 pontos
nacoes prévias.
() Mais de 30 dias — 3 pontos
VULNERABILIDADE SOCIAL Pontuacao
Relacao morador-co- | () Menor que 01 — 0 ponto
modo: divida o numero
demoradores pelo
numero de comodos, () Igual 2 01 — 1 ponto
selecionando a opcao
apropriada. () Maior que 01 — 2 pontos
SUPORTE FAMILIAR/CUIDADO Pontuacao

Identifique o suporte de
cuidado, seja da familia
ou de cuidadores.

() Paciente com suporte familiar
adequado — 0 ponto

() Paciente com suporte familiar
inadequado — 1 ponto
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FUNCIONALIDADE

Pontuacao

Preencha este campo considerando a idade do paciente, para posterior
identificacao do grau de dependéncia, de acordo com sua faixa etaria.

Efn () Acompanha o desenvolvimento neuropsi-
Para crian. | T340 20 | comotor — 0 ponto
_ | desenvol-
cas de até .
vimento
07 anos neuropsi- ) Néo acompanha o desenvolvimento neu-
comotor | ropsicomotor — 6 pontos
Capaci- | () Independente — 0 ponto
dade para | () pependente parcial — 1 ponto
tomar
Para banho | () Dependente completo — 2 pontos
criancas Capaci- | () Independente — 0 ponto
maiores de | dade para | () Dependente parcial — 1 ponto
07 anos, | alimentar-
adultos e se () Dependente completo — 2 pontos
idosos Capaci- | () Independente — 0 ponto
dade para | () Dependente parcial — 1 ponto
locomo-
verse | () Dependente completo — 2 pontos

POLIFARMACIA

Pontuacao

Uso de cinco ou mais
medicacoes de uso con-
tinuo, diariamente

() Nao - 0 ponto

() Sim - 1 ponto

PONTUACAO FINAL

Modalidade AD Pontuacio no instrumento
AD1 Até 09 pontos
AD2 De 10 a 15 pontos
AD3 Maior ou igual a 16 pontos

Fonte: Brasil, 2023

86




3.5. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE UTILIZADOS EM
SERVICOS PRIVADOS E DA SAUDE SUPLEMENTAR

Tendo em vista que no setor privado, ao contrario do SUS, a organi-
zacao é regida ainda pela RDC nuamero 11 de 2006 da ANVISA, e que o
mesmo nhao se organiza de acordo com os niveis AD1 a AD3 de modali-
dades de cuidado, trazem-se aqui os critérios utilizados pelos mesmos.
Algumas ferramentas que definem critérios de inclusao para estes Servi-
cos do setor privado ou na satide suplementar siao bastante consolidadas
para definicdo de necessidades de cuidados.

As mais comuns sdo as escalas do Nucleo Nacional das Empresas de
Servicos de Atencdo Domiciliar (NEAD) e da Associacdo Brasileira de
empresas de medicina domiciliar (ABEMID). A finalidade de ambas é,
através da estimativa de necessidade presencial de horas de enfermagem,
precificar os valores ao consumidor.

O SUS, por sua vez, acompanha a grande tendéncia internacional,
de nao apontar para enfermagem continua no domicilio, porem incen-
tiva uma rede de atencdo a saide articulada e com resposta rapida a
qualquer necessidade do paciente, bem como aposta na boa qualificacao
e instrumentalizacdo dos cuidadores e familiares, com acesso continuo
as equipes dos SAD sempre que preciso.

Cabe ressaltar que em 2016 foi lancada a “Nota Técnica Conjunta
GGTES/CGAD n° 01/2016”, com a finalidade de elucidar a Resolucao de
Diretoria Colegiada (RDC) n°11, de janeiro de 2006, que dispde sobre
atendimento domiciliar a luz das definicdes previstas nos atos de regu-
lamentacdo dos Servicos de Atencdo Domiciliar no SUS. (BRASIL, 2016)
Nesta, fica explicito que:

Em relacdo a realizacdo de ventilacio mecanica invasiva
no domicilio e demais procedimentos de maior comple-
xidade: entende-se como atencao integral a oferta de cui-
dado intensivo, com maior necessidade de frequéncia de
visitas e de abordagem multiprofissional da equipe, atrela-
do a presenca de cuidador capacitado inclusive para reco-
nhecer as intercorréncias possiveis e resolvé-las ou acionar
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a retaguarda apropriada. Nao indica, portanto, exigéncia
de presenca de membro da equipe em tempo integral no
domicilio. Cabe destacar, entretanto, que todas as acoes e
procedimentos previstos devem ser descritos no PAD (Pla-
no de Atendimento Domiciliar), com seus respectivos res-
ponsaveis e que o Responsavel Técnico pelo SAD responde
pelo funcionamento e eventuais intercorréncias na assis-
téncia prestada. (Brasil, 2016, p.1)

A Escala do Nucleo Nacional das Empresas de Servicos de Atencao
Domiciliar (NEAD) tem trés etapas de critérios a serem preenchidos:

O Grupo 1 classifica a Elegibilidade do cuidado, definindo se ha:
cuidador em periodo integral, auséncia de riscos no domicilio e impe-
dimento para se deslocar até a rede de referéncia credenciada para o
cuidado. A negativa para qualquer dessas trés situacdes levaria ao cance-
lamento, ou néo inclusdo na AD;

O Grupo 2 avalia se ha critérios para “internacido domiciliar ime-
diata”, lembrando que servicos privados sao regidos pela RDC 11 da
Anvisa (Vide capitulos 1 e 2) e diferenciam “internacao domiciliar” de
“atencao domiciliar”: Alimentacdo Parenteral, demanda de Aspiracao De
Traqueostomia (TQT) / Vias Aéreas Inferiores, indicacdo de Ventilacao
Mecanica Continua Invasiva, Hipodermoclise ou Medicacao Parente-
ral indicam esta modalidade. Nesta etapa, classifica-se o cuidado como
continuo (24 horas), parcial (12 horas) ou Assisténcia “ambulatorial”
domiciliar. A classificacao é de acordo com o maior parametro nas situa-
¢oes citadas acima (exemplo: se ha demanda de medicacdao parenteral
até quatro vezes ao dia (ambulatorial) x varias vezes ao dia = 24 horas,
ou de aspiracao continua de TQT/ Vias aéreas inferiores, ou ainda se o
desmame de VM é superior a 12 horas).

Por fim, o Grupo 3 atua com a pontuacao de critérios para planeja-
mento de periodicidade e nivel de cuidados, avaliando estado nutricio-
nal, alimentacdo ou medicacdes por via enteral, Atividades basicas de
vida didria pela escala de KATZ, internacdes no ultimo ano, demanda
de aspiracoes vias aéreas superiores, presenca de lesdes, demanda de
fisioterapia respiratoria, uso de oxigenioterapia, nivel de consciéncia e

por fim medicacoes. De acordo com esta tltima pontuacao, definem-se:
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* Até 5 Pontos - Considerar procedimentos pontuais exclusivos ou

outros programas

* De 6 a 11 Pontos - Atendimento Domiciliar Multiprofissional

e De 12 a 17 Pontos - Considerar Internacao Domiciliar 12h

e 18 ou mais Pontos - Considerar Internacao Domiciliar 24h

Ja a Associacao Brasileira das Empresas de Medicina Domiciliar
(ABEMID) avalia o paciente de acordo com as Tabelas de avaliacao de
Complexidade Clinica, seguida de Tabela de avaliacdo socioambiental
(VILAR, 2003).

Inicialmente, a tabela de complexidade assistencial da ABEMID ava-
lia, com pontuacéao de zero a cinco, o suporte terapéutico (sondas e osto-
mias), quimioterapia, suporte ventilatorio (oxigenoterapia e Ventilacao
Mecanica em suas diferentes modalidades), lesdes, independéncia, de-
manda de reabilitacao, e de terapia nutricional, classificando o paciente

como:

* Até 7 pontos Paciente nao elegivel para AD

* De 8 a 12 pontos Baixa Complexidade

* De 13 a 18 pontos, ou 5 pontos em qualquer das avaliacdes, Média
Complexidade

* Acima de 19 pontos Alta Complexidade

Ja a tabela de avaliacao socioambiental identifica questdes familiares

(estrutura, consentimento, participacao e cuidador).
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Na avaliacdo social, avalia-se portanto (A) estrutura familiar, (B)
o consentimento e participacio familiar, e (C) aceitacio do cuidador
formal ou informal pontuando 0, 2, 5 ou 10 para cada item e gerando a

seguinte avaliacao:

1) Somatorio dos itens A+B+C atinge 0 e 6 pontos: Pacientes nao

elegivel para ID

2) Somatorio dos itens A+B+C atinge 7 a 15 pontos: Paciente elegi-

vel condicionalmente

3) Somatorio dos itens A+B+C atinge 16 ou mais pontos: paciente

elegivel

A avaliacao ambiental considera: (A) Espaco Fisico, (B) Acesso Fi-
sico e (C) Seguranca e Meio Ambiente, pontuando os itens A e B com O,
2, 5 ou 10, e identificando no espaco C quaisquer situacoes que contra

-indicam a AD. Assim o escore A+B reflete-se em:

1) Somatorio dos itens A+B entre 0 e 2 pontos Paciente nao elegivel

para ID

2) Somatorio dos itens A+B entre 3 e 7 pontos Paciente elegivel

condicionalmente

3) Somatorio dos itens A+B acima de 8 pontos Paciente totalmente

elegivel para ID
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Sugestao de Atividades de Fixacao para alunos e residentes

Situagdo Problemal:

M.B.S, 68 anos, casado ha 20 anos pela segunda vez com A.B.S de 56
anos. Teve trés filhos do primeiro casamento, mas nio possui contato
com esses. Vive em residéncia de dois comodos, sem saneamento bdsi-
co e com grande quantidade de lixo acumulado e de roedores. Evangé-
lico, porém nao consegue ir a igreja por impossibilidade de deambula-
cdo. Etilista pesado durante 48 anos, tendo interrompido o hébito hd 2
anos. A esposa é usuaria de crack e é quem recebe a aposentadoria do
paciente. Segundo ele, esta gasta com o uso da droga e nao provem o
domicilio com alimentos e produtos de consumo. Recebe alimentacao
escassa pelos vizinhos. Apresenta incontinéncia urindria e nao toma
banho ha 1 semana. Caiu 3 vezes no ultimo més quando ia do quarto
para o banheiro. O paciente possui insuficiéncia hepatica secundaria a
cirrose. Encontra-se na rede, onde passa a maior parte do tempo, bas-
tante abatido. Queixa dor em queimacdo em mmii, dispneia e fadiga.

Sem uso de medicamentos no momento.

Ao exame: Emagrecido, acianético, ictérico ++\4+, hipocorado ++\4+.
Membros inferiores com lesdes infectadas e eczema. MV diminuido,
sem RA. RCR 2T sem sopros. Ascite e hepatomegalia 8 cm. Dor a pal-
pacao de hipocondrio direito.

Fonte: Adaptado de AGUIAR et al (Programa de Residéncia Médica - UFC)

Utilizando seus conhecimentos sobre cuidados paliativos, qual o
percentual este paciente atinge na Escala de performance Paliativa? (Ver

escala PPS no capitulo de Cuidados Paliativos)

a) 20

b) 30
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¢) 50

d) 60

Resposta: o paciente encontra-se acamado durante a maior parte do tempo,
o que, pelo PPS lhe dd uma classificacao PPS50%. Além disto, tem doenca
extensa que o incapacita, demanda assisténcia consideravel e encontra-se com

cognicdo preservada, o que mantém a classificacdo no patamar.

Utilizando a escala de risco e vulnerabilidade para atencao domiciliar de
Ribeiro, Fiuza e Pinheiro, qual o escore obtido e qual o risco para este
paciente.

a) 8 risco baixo a médio

b) 11 risco moderado

¢) 13 risco alto

d) 20 risco muito alto

Resposta: 5 pontos por descompensacao clinica, 2 pontos por dependeéncia
funcional, 3 pontos por ser acamado, 1 ponto por disfuncdo familiar, 1 ponto
por sobrecarga do cuidador; 2 pontos por incontinéncia, 2 pontos por depres-
sdo, e 8 pontos pelo PPS50% = escore= 20 pontos.
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Situagao Problema 2:

Um Agente comunitario de Saude acaba de retornar de uma localidade
rural onde cadastrou uma familia com duas senhoras acima de 70 anos.
VVE uma delas, é vitva e hipertensa. MLE a outra, € hipertensa, analfa-
beta e tem deficiéncia mental moderada. A antiga fazenda onde moram
tem fossa séptica, agua limpa de nascente e o lixo é queimado. Sao dez
comodos, ha fogao a lenha e um bom café feito na hora.

Fonte: Adaptado de Savassi & Cunha (2017)

Com o cadastro desse domicilio e respectivas familias, é hora do
ACS verificar as sentinelas de risco para classificar a vulnerabilidade da
familia para fins de avaliar a necessidade de visitas pelos demais mem-
bros da equipe. Qual o escore final e classificacdo de Vulnerabilidade

desta familia?

a) 6 pontos — V1- Vulnerabilidade menor

b) 6 pontos — V2- Vulnerabilidade média

¢) 7 pontos — V1- Vulnerabilidade menor

d) 8 pontos — V2- Vulnerabilidade média

e) 9 pontos — V3 - Vulnerabilidade maxima

Resposta: A primeira moradora tem mais de 70 anos (1 pt) e é hipertensa (1 pt).
A segunda moradora tem mais de 70 anos (1 pt), hipertensa (1 pt.), deficiéncia
mental (3 pt) e analfabetismo (1 pt).



A casa nao tem nenhuma sentinela sanitdria grave (0 pt), pois para este
item classificamos pela presenca do pior cendrio na ficha do SIAB (lixo a céu
aberto, esgoto a céu aberto, dgua ndo tratada).

A relacao morador/ comodo é inferior a um, ou seja, ndo ha aglomeracao
de pessoas.

O escore final soma oito pontos, o que representa uma vulnerabilidade “mé-

dia” na classificacao.
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CAPITULO 4






ABORDAGEM DOS CUIDADORES E DA
FAMILIA

Leonardo Cancado Monteiro Savassi

Marco Tulio Aguiar Mourao Ribeiro

4.1. ABORDAGEM DE CUIDADORES

Entende-se como “Cuidador(a)” aquela pessoa que se torna respon-
savel por cuidar de outra pessoa com perda de autonomia que depende
da primeira e sem a qual é incapaz de continuar vivendo na sua casa
(DUARTE, 2006). Em atencao domiciliar consideramos Cuidador como
“pessoa com ou sem vinculo familiar, capacitada para auxiliar o usuario
em suas necessidades e atividades da vida cotidiana” (BRASIL, 2016)

Cuidadores sao classificados como “formais”, quando siao pessoas
que prestam cuidados de maneira autonoma ou contratados a partir de
agéncias especificas, em geral profissionais da enfermagem, ou que rea-
lizaram cursos especificos, compreendendo uma modalidade de atuacao
que desde 2002 foi inclusa no Codigo Brasileiro de Ocupacoes. (DUAR-
TE, 2006).

A maioria das pessoas em cuidados domiciliares, entretanto, é apoia-
da pelos cuidadores “informais”, pessoas da familia, amigos proximos e/
ou vizinhos que exercem tarefas de apoio e cuidados voluntdrios para
suprir a incapacidade funcional do paciente sendo o domicilio o espaco
sociocultural natural. Geralmente nestes casos ha um cuidador principal
e outros membros atuam de maneira complementar, como cuidadores
secunddrios. (SAVASSI & MODENA, 2013)

As pessoas se tornam cuidadoras por motivos diversos, como o pa-

rentesco e a conjugalidade, a proximidade fisica, a proximidade afetiva,
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a auséncia de outras pessoas disponiveis para o cuidado, falta de re-
cursos financeiros, a obrigacdo moral baseada em aspectos culturais e
religiosos, e o género feminino. (GONCALVES et al, 2006; SAVASSI &
MODENA, 2013)

O papel de cuidador familiar geralmente vai sendo desenhado ao
longo dos anos e dos ciclos de vida, sob influéncia de diversos fatores da
historia familiar, até que chega o momento de iniciar o processo de cui-
dado, quando assumem este papel tao logo o familiar demande, como se
estivessem pré-determinados a isto, como se soubessem que ocupariam
esse lugar (SILVEIRA et al, 2006).

Cuidadores informais apresentam uma dicotomia de sentimentos
relevante, levando a relatos ora otimistas, ora pessimistas dessa tarefa.
Cuidar se relaciona a sobrecarga, visto que a atuacao ocorre em tempo
integral, mas também eleva o espirito, como o cumprimento de um de-
ver moral e de principios religiosos, com satisfacdo pela manifestacdo
de gratidao e reconhecimento (SILVEIRA et al,2006; GONCALVES et al,
2006; ). Por fim, ha:

uma rica epistemologia na literatura quanto ao volume de
trabalho do cuidador — que é referido pelos autores sob
varios termos tais como burnout, sobrecarga, estresse, fadi-
ga, desgaste, vulnerabilidade, “limite”. O ato de cuidar tem
varios fatores estressores, tais como o fisico, social, emo-
cional ou laboral. (SAVASSI & MODENA, 2013, p.317-18)

Entendendo o cuidador como parte de um sistema mais amplo, o
familiar, seja por pertencer a familia da pessoa cuidada, ou por se inserir
na intimidade do domicilio, entende-se que hd a necessidade de enten-
der a familia, avaliar a sua funcionalidade, e pactuar processos de orga-
nizacao de responsabilidades pelo cuidado. Assim, temos trés vertentes
que devem ser abordadas na APS ao lidar com a familia cuidadora: a
abordagem familiar como um todo, abordagem especificamente técnica
do cuidador enquanto sujeito provedor de cuidados, e o cuidado a pes-

soa que cuida.
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4.2. ABORDAGEM DA FAMILIA

Para realizar abordagem integral da pessoa no domicilio é neces-
sario compreender a dinamica familiar e os papéis de seus integrantes.
Para isso, é fundamental a utilizacao das ferramentas para abordagem
familiar.

A abordagem da familia no domicilio exige conhecimentos advin-
dos da atencao primaria, dos cuidados paliativos (CP), e da psicologia.
Abordar familias em situacao de sofrimento, estando ao mesmo tempo
dentro de crises previsiveis e situacoes de satude grave, exige da equipe
de cuidados domiciliares um olhar amplo, que permitam entendimen-
to dos papéis de cada um dentro daquela familia. (CHAPADEIRO, AN-
DRADE, ARAUJO, 2011)

Entender como aquela familia lida com a perda progressiva da fun-
cionalidade, ou o aumento das necessidades de cuidados da pessoa do-
miciliada, e a0 mesmo tempo permita abordar o cuidador, ou o conjunto
de cuidadores, a0 mesmo tempo de forma clinica, e técnica, consideran-
do as possibilidades de apoiar este cuidador, ou grupo de cuidadores em
seu processo de cuidados.

Assim, uma série de instrumentos de abordagem familiar podem ser
utilizados, entendendo que ha elementos de classificacdo das familias,
de representacdo familiar, de analise de suas relacoes, e de abordagem.
Sugere-se a aplicacdo do genograma a todas as familias visitadas para
compreender a relacao entre os familiares, possiveis conflitos, possiveis
e potenciais cuidadores. Por ser uma ferramenta de rapida aplicacao e
facil compreensdo, o genograma ¢ uma ferramenta essencial na visita
domiciliar. Caso haja necessidade de se aprofundar a avaliacéo desta fa-
milia podemos aplicar outros instrumentos como o PRACTICE, FIRO e
ECOMAPA. (CHAPADEIRO, ANDRADE, ARAUJO, 2011)

Inicialmente deve-se entender o tipo de familia com a qual estamos
lidando. A analise da tipologia familiar, conforme o ntimero de pessoas,
suas relacoes parentais e situacoes especiais pode seguir algumas classi-
ficacoes (KASLOW, 2001):
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 Familia nuclear bigeracional: nucleo familiar composto por pais
e filhos;

* Familias extensas, incluindo 3 ou 4 geracoes;

* Familias acolhedoras (foster families);

e Familias adotivas, incluindo bi-raciais / multiculturais;

* Casais vivendo separadamente (commuter couples);

 Familias monoparentais, chefiadas por pai ou mae;

e Casais homossexuais com ou sem criancas;

* Familias resultantes de divorcios (remarried/step families)

* Vidrias pessoas vivendo juntas, sem lacos legais, mas com forte

compromisso mutuo.

Em Belo Horizonte, ao se pesquisar familias sob o ponto de vista
da Assisténcia Social, foram definidas as seguintes tipologias familiares
(BELO HORIZONTE, 2013):

a) Nuclear simples: casal heterossexual e os filhos;

b) Monoparental feminina simples;

¢) Monoparental masculina (simples ou extensa);
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d) Nuclear extensa: pai e a mae com seus filhos e/ou outros menores

e outros adultos, parentes ou nao;

e) Monoparental feminina extensa: mae com seus filhos e/ou outros

menores e outros adultos, parentes ou nao;

f) Familia convivente: familias juntas mesmo domicilio;

g) Familia nuclear reconstituida: um/ambos genitores em nova

uniao;

h) Familia de genitores ausentes: adultos com parentesco responsa-

veis pelas criancas ou adolescentes;
i) Familia nuclear com criancas agregadas: pai e a mae com seus
filhos e/ou outros menores

Apos a classificacao desta familia, pode-se identificar qual a etapa
do ciclo vital esta familia se encontra. Os ciclos de vida podem ser consi-
derados previsiveis ou acidentais e podem variar de acordo com a classe
social, identidade de género e orientacao sexual. Quanto as crises pre-
visiveis, podemos classifica-los de forma mais simplificada desta forma
(FERNANDES & CURRA, 2005):

* Adulto jovem ao sair de casa:

e Casamento

e Gravidez
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* Casal com filhos pequenos

¢ Adolescéncia

¢ Ninho Vazio

¢ Envelhecimento

Na fase de adulto jovem, ao sair de casa, muitas pessoas nao se iden-
tificam como crise, pois normalmente estes jovens estdo terminando um
curso de graduacao, iniciando uma carreira profissional, adquirindo
mais autonomia dos pais, iniciando relacionamentos. No entanto, nesta
etapa é necessdrio cumprir tarefas tais como estabelecer a independéncia
pessoal e financeira, desenvolver relacionamentos com jovens iguais, e
iniciar a separacao emocional de seus pais. Muitos adultos jovens nao
conseguem desenvolver esta independéncia o que podera prejudicar em
outros ciclos da vida.

O casamento também é considerado outra etapa previsivel. Embora
o casal esteja planejando uma vida nova a dois, exigem também algumas
tarefas a serem cumpridas, tais como: estabelecer uma relacao intima
com o outro; maior desenvolvimento da separacdo emocional com os
pais; aprender com o outro, convivio e primeiros conflitos; dividir os
vdrios papéis do casal; estabelecer nova relacao, com a familia e os ami-
gos. Normalmente a maioria do casal passa tranquilo por esta fase, mas
outros nao conseguem conviver com as diferencas e esta crise pode ser
consideravel.

A gravidez, dentro do casamento é considerada a terceira crise pre-
visivel. Na grande maioria das vezes é um desejo do casal,mas algumas
vezes podem ser nao planejadas ou nao desejadas. Devem ser conside-
radas as mudancas no corpo da mulher; a diminuicé do libido e da ati-
vidade sexual do casal; alteracdes psicologicas da mulher tais como in-

trospeccao, reedicao da propria vida; avaliacao da relacao com sua mae;
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medo e ansiedade; além da necessidade de inclusao e aprendizado do
futuro pai. Esta é uma etapa muito importante na vida do casal, e devera
ser abordada adequadamente durante as consultas de pré-natal.

O nascimento do primeiro filho, quarta crise previsivel, deve ser
abordada durante as consultas puerperais e de puericultura. Compreen-
der o que significou para aquele casal a chegada do novo ente para aque-
la familia; como esta relacao entre marido e mulher, e que mudancas po-
dem ocorrer; além de idntificar como estas mudancas afetaram o casal.

A proxima crise é a familia com filhos pequenos. Nesta etapa pode-
mos observar a regressao de habilidades ja adquiridas (fala, controle de
esfincteres, etc.); agressoes dos filhos aos pais e ao bebé; além dificul-
dades na escola e outras manifestacoes de ciume e medo de abandono.

A adolescéncia ¢ a crise vital mais “famosa”, e talvez a mais sofrida
pelos pais e pelos adolescentes. Nesta etapa, conhecida como “Familia
com filhos adolescentes”, quando os filhos chegam a adolescéncia, os
pais estdao chegando a meia idade e os avos a aposentadoria e a velhice,
e toda a familia vive uma crise do desenvolvimento; Normalmente ocor-
rem brigas dos filhos com os pais por mais liberdade; e ansiedade dos
pais quanto a crescente autonomia dos filhos. Nesta fase os jovens estao
descobrindo a sexualidade, expostos a uso de alcool e outras drogas,
violéncia urbana, o que gera preocupacio dos pais. E fundamental que
esta etapa seja abodada pela equipe de satde, visto que os adolescentes
nao procuram os servicos de satude, e muitas equipes nao realizam ati-
vidades especificas para esta populacdo. Quanto mais em paz estdo os
pais e os avos com a nova etapa de suas proprias vidas, mais tranquila é
a adolesceéncia dos filhos.

O ninho vazio é a fase da vida de um casal que ocorre quando os
filhos comecam a sair de casa e os pais vivem novamente sozinhos, face a
face consigo mesmos e um com o outro, vivendo a crise da meia idade e
a perspectiva da morte de seus proprios pais. E muito comum a procura
frequiente aos servicos de saude pela mulher de meia idade com queixas
vagas e multiplas..Essas queixas podem ser expressao das dificuldades

de adaptacdo a nova situacao de vida.
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Finalmente a ultima fase, o envelhecimento. Nesta fase o idoso deve
lidar com a independéncia dos filhos; vivenciar o nascimento dos netos
e bisnetos; vivenciar a morte dos pais e entes queridos, além da perspec-
tiva da morte do companheiro e da propria morte. Além disso, devem
aprender a lidar com outras perdas e limitacoes como a aposentadoria;
doencas cronicas; diminuiciao do libido e da sexualidade. Mas também
colher os frutos plantados durante as fases anteriores do ciclo vital. Nor-
malmente os pacientes que sao atendidos no domicilio e seus cuidadores
encontram-se nesta fase, e por isso o médico e sua equipe devem ter ha-
bilidade e atitudes adequadas para identificar esta possivel crise do ciclo
vital e aborda-la adequadamente.

Além das crises previsiveis, existem as crises acidentais ou nao pre-
visiveis. Dentre estas destacam-se situacoes relativamente simples como
mudanca de domicilio; desemprego e diminuicao de renda; rupturas
conjugais prematuras, mas que podem gerar um transtorno ou dese-
quilibrio da dinamica familiar, assim como situacdes mais traumaticas
como a morte de entes queridos; incapacidades fisicas e psicologicas;
catastrofes; acidentes; miséria ou violéncia.

Percebe-se, portanto, que os Ciclos de Vida sao estudados do pon-
to de vista hetero-normativo, com padrao familiar tipico de familias de
classe média, o que cada vez menos representa a diversidade das pessoas
e familias sob cuidado das equipes de APS. Apos classificar o tipo de
familia e identificar as crises do ciclo vital, propoe-se utilizar algumas
ferramentas para melhor compreender estas familias, tais como o geno-
grama.

O genograma ou arvore familiar é uma representacao grafica de uma
familia, como uma foto ou um mapa, Quando olhamos o genograma,
podemos compreender varios elemento representados. O genograma
pode ser ttil para melhorar o vinculo com as pessoas, e conhecé-las me-
lhor; conhecer doencas mais frequentes na familia possibilitando acoes
efetivas de promocao de saude nos seus descendentes; além de ter valor
diagnostico e terapéutico; permite avaliar o padrao de relacionamento
dos membros da familia (McGOLDRICK; GERSON; PETRY, 2020).
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Normalmente, indica-se o desenho do genograma para os seguintes

pacientes:

e Estdo em atencdo domiliciliar,

* Tém sintomas inespecificos,

e Fazem a utilizacdo excessiva dos servicos de saude;

* Apresentam vdarias doencas cronicas,

* Sao resistentes ao tratamento ou tem dificuldade para aceitar o

diagnostico;

* Alteracdo nos papéis familiares,por eventos agudos.

Para representar o genograma, existem algumas simbologias clas-
sicas (figura 4.1), embora se possa representar a familia a partir de dia-
gramas com outros simbolos, desde que munidos de uma legenda com-

preensivel, de acordo com a necessidade e com a criatividade.
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Figura 4.1. Simbologia do Genograma
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Adaptado de McGOLDRICK; GERSON; PETRY, 2020

Outra ferramenta que podera ser aplicado as familias ¢ o PRACTI-
CE, que complementara as informacoes do GENOGRAMA.

P — Problema apresentado;

R — Roles- Papéis desempenhados pelos integrantes da familia;

A — Afeto
C —Comunicacao
T —Tempo no Ciclo de Vida

I — Illness in Family/ Doencas na familia no passado e presente

C — Coping / Enfrentando o estresse

E — Ecologia- ambiente
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Descrevendo melhor cada uma destas caracteristicas a seguir:

P- Preseting Problem (s)- Problema apresentado;

Qual é a queixa e/ou problema atual do paciente ou familia?

O problema ¢é agudo ou cronico?

Ele é autolimitado ou com potenciais sequelas?

Quais as modificacoes ou limitacoes que esse problema pode trazer a vida

do paciente e familia?

R- Roles- Papéis desempenhados pelos integrantes da familia;
Quais os papéis sociais sao assumidos pelos integrantes da familia?
Quem é o cuidador?

Quem dependente de cuidados?

Quem ¢ o provedor do lar?

Que sao os dependented financeiramente?

A- Afeto

Existem sentimentos como angustia, ansiedade, tristeza, raiva, culpa, etc.?
Sinais ou sintomas de depressao?

Existem sentimentos de raiva, indiferenca?

Como sdo expressos 0s sentimentos?

Qual € o “respeito” que os membros da familia tém pelos sentimentos

dos familiares?

C- Comunicacao:

Como os membros da familia se comunicam?

Falam uns pelos outros?

“Ninguém escuta ninguém”?

Sabem falar e ouvir?

Falta de dialogo?

Existe um porta voz?

Uso do plural que indiferencia os individuos das opinioes?

A comunicacdo é espontanea e clara?

Como é a comunicacdo do paciente com o médico e equipe de saude da familia?

Existe a “Lei do siléncio”?
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T- Tempo no ciclo de vida:

Quais as crises do ciclo de vida o paciente e familia ja vivenciaram e como
“sobreviveram a elas”?;

Viveu ou esta vivendo crises acidentais do ciclo vital?

Como o estagio atual do ciclo de vida da familia, e suas tarefas, afetam a

doenca e vice-versa?

I- Illness in Family (Past and Present)- Doencas na familia no passado
e presente

Existem outros membros da familia com patologias agudas e/ou cronicas?
Qual o significado dessa (s) patologias para o individuo e para a familia?

Qual (is) as consequéncias dessa (s) patologias para a rotina dessa familia?

C — Coping with stress (Enfrentando o estresse)

Quais os estressores atuais?

Como a familia lida com a crise atual?

Como a familia lidou com as crises no passado?

Quais as “forcas” sao identificadas pelo MFC?

Quais as alternativas de enfrentamento?

O paciente e/ou membros da familia utilizam mecanismos primitivos
para lidar com fatores estressores? (Exemplo: Negacao? Transferéncia?
Violéncia?)

O paciente e ou familiares apresenta(m) sinais compativeis com trans-

tornos somatoformes? Somatizacao?

E - Ecologia- ambiente

Quais as instituicdes familiares ou comunitdrias que podem servir de
suporte para o paciente e/ou sua familia?

Como ¢é o ambiente onde a familia vive?

Qual a rede social desta familia?

Quais sao os apoios e crencas da familia?

Quem sao as pessoas-chave para buscar apoio e amparo?

Em que base cultural estaremos interagindo com a familia?

Qual a crenca religiosa?
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Notadamente no caso de pessoas com incapacidades permanentes
e expectativa limitada de controle da doenca, é importante abordar a
familia sob o ponto de vista da terminalidade, o e outros cuidados de
fim de vida. Tendo em vista que o paciente domiciliado é acamado, ou
apresenta graves restricoes a casuistica de pessoas que se encontram
em cuidados nestas situacoes é mais comum. Tal abordagem se da de

maneira mais completa no capitulo especifico.

4.3. ABORDAGEM DO CUIDADOR

“O cuidador é um ser humano de qualidades especiais,
expressas pelo forte traco de amor a humanidade, de

solidariedade e de doacdo.”
(BRASIL, 2008)

Cuidador ¢é a pessoa, da familia ou da comunidade, que presta
cuidados a outra pessoa de qualquer idade, que esteja necessitando de
cuidados por estar acamada, com limitacoes fisicas ou mentais, com ou
sem remuneracao.

Cuidadores familiares nao sao selecionados por critérios especificos,
mas sim subjetivos. Embora quem se torne cuidador sempre estivesse
“pronto para isto”, sua atuacao se da a partir de arranjos familiares diver-
sos. Cuidadores familiares sdo classificados como informais - partindo
do preceito de que ha cuidadores profissionais que se preparam para tal.

No CBO (Codigo Brasileiro de Ocupacdes) ja existe designacao es-
pecifica para a funcao de cuidador- entretanto, a regulamentacao como
profissao encontra-se em tramites pendentes de discussao no Congresso
nacional, vinculada a propostas ainda inconclusas de politica nacional
de cuidados.

No contexto da crescente demanda por assisténcia domiciliar, o
cuidador se insere em questdes complexas psicossociais que envolvem

o cuidado domiciliar. A formacdo de cuidadores, ou mesmo a regula-
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mentacao da profissao, nao resolverao os problemas de cuidado para as
pessoas no domicilio. Isto porque a maioria das pessoas sob este cuida-
do nao terao condicdes de contratar estes profissionais, dependendo de
cuidadores familiares. Além disso, ainda que cuidadores formais estejam
presentes, uma série de cuidados com a pessoa serdo exercidos pelos
cuidadores familiares/ informais. (GIACOMIN; UCHOA; LIMA-COSTA,
2005)

Por outro lado, ha limitacoes determinadas por conselhos de classes
profissionais da saude impedem que um grande ntimero de acdes sejam
exercido somente por profissionais da saude, sejam eles, profissionais
da enfermagem, da reabilitacao, etc. Assim, é complexa a abordagem do
cuidador sob o ponto de vista da capacitacao.

Cuidadores sao classificados em “formais” - aqueles que passaram
por alguma capacitacdo e sdo contratados para este fim, notadamente
profissionais de enfermagem - e informais - pessoas leigas geralmente
familiares, amigos ou vizinhos que assumem circunstancialmente a res-
ponsabilidade por apoiar a pessoa com perda de autonomia, e em geral
acabam prolongando-se nesta tarefa por meses ou anos.

Uma grande questao para os cuidadores informais é a dedicacao
“exclusiva” ao paciente. Para estas pessoas a dedicacio se estende ao
periodo noturno e fins de semana e mesmo algum tempo livre propor-
cionado pelo apoio de outro familiar em geral é dedicado a atividades
burocraticas deste paciente como beneficios, renovacoes de receita, mar-
cacoes de consulta, comprovacdes junto ao sistema bancario e da assis-
téncia social (HUFFMAN, 2000).

Além desta dedicacdo no presente, ha falta de perspectiva da mu-
danca de vida no futuro. Cuidadores em geral ndo se véem fazendo outra
tarefa até o fim da vida do ente sob cuidado, e frequentemente abando-
nam suas carreiras ou estudos para esta dedicacao, frequentemente nao
retornando a suas vidas anteriores ao final deste processo. (SCHULZ &
BEACH, 1999)

Para fins de avaliacdo do cuidador, notadamente o informal, é im-

portante entender o “processo de trabalho”, ainda que nao sistematizado.



Queixas ortopédicas sao frequentes, e medidas preventivas dificilmente
sao adotadas por eles. Além disso, dificilmente irdo limitar atividades
que geram sobrecarga articular. Lembre-se que este cuidador, ao con-
trario dos profissionais de saude, nao foi orientado quanto a ergonomia.

O cuidador entao desempenha uma funcao primordial, auxilian-
do outra pessoa em situacdo de risco, limitacoes e fragilidades, visando
sempre o autocuidado e preservacao da autonomia. A atencdo a saide
mental dos cuidadores é primordial para garantir a seguranca do pa-
ciente, sendo importante a avaliacdo dos mesmos para a identificacao de
situacdes de Burnout no cuidador, e avaliacao de uma possivel substitui-
¢ao do mesmo ou rever o processo de cuidado.

A escala de Zarit (quadro 4.1) é um instrumento validado para a
versao em portugués, que permite avaliar a sobrecarga dos cuidadores, o

resultado é fundamental para o planejamento do cuidado.

Quadro 4.1. Escala de avaliacao subjetiva da
sobrecarga do Cuidador (Escala de Zarit)

(0)Nunca (1)raramente (2)algumas vezes (3)as vezes (4)frequentemente

Escores
Perguntas

01. O Sr/Sra. sente que S* pede mais ajuda do que ele(a)
necessita?

02. O Sr/Sra. sente que por causa do tempo que o Sr/Sra.
gasta com S*, o Sr/Sra. ndo tem tempo suficiente para si
mesmo (a)? "

03. O Sr/Sra. se sente estressado(a) entre cuidar de S* e
suas outras responsabilidades com a familia e o trabalho?

04. O Sr/Sra. se sente envergonhado(a) com o comporta-
mento de S*?

05. O Sr/Sra. se sente limitado(a) quando S* esta por
perto?

06. O Sr/Sra. sente que S* afeta negativamente seus rela-
cionamentos com outros membros da familia ou amigos?

07. O Sr/Sra. sente receio pelo futuro de S*?

08. O Sr/Sra. sente que S* depende do Sr/Sra.?




Escores
Perguntas

09. O Sr/Sra. se sente tenso(a) quando S* esta por perto?

10. O Sr/Sra. sente que a sua saude foi afetada por causa
do seu envolvimento com S*?

11. O Sr/Sra. sente que nao tem tanta privacidade como
gostaria, por causa de S*?

12. O Sr/Sra. sente que a sua vida social ter sido prejudi-
cada porque estd cuidando de S*?

13. O Sr/Sra. ndo se sente a vontade de ter visitas em casa,
por causa de S*?

14. O Sr/Sra. sente que S* espera que cuide dele(a), como
se 0 Sr/Sra. fosse a tinica pessoa de quem ele(a) pode
depender?

15. O Sr/Sra. sente que nao tem dinheiro suficiente para
cuidar de S*, somando-se as suas outras despesas?

16 O Sr/Sra. sente que sera incapaz de cuidar de S* por
muito mais tempo?

17. O Sr/Sra. sente que perdeu o controle da sua vida
desde a doenca de S*?

18. O Sr/Sra. gostaria de simplesmente deixar que outra
pessoa cuidasse de S*?

19. O Sr/Sra. se sente em duvida sobre o que fazer por S*?

20. O Sr/Sra. sente que deveria estar fazendo mais por S*?

21. O Sr/Sra. sente que poderia cuidar melhor de S*?

22. De uma maneira geral, quanto o Sr/Sra. se sente sobre-
carregado(a) por cuidar de S**?

*No texto S* refere-se a quem ¢ cuidado pelo entrevistado(a). Durante a entrevista o
entrevistador usa o nome desta pessoa.

** Neste item (22) as respostas sao: nem um pouco=0, um pouco=1,
moderadamente=2 muitos=3, extremamente=4.

Fonte: Escala De Zarit (2017)

Uma vez identificada qualquer grau de sobrecarga do cuidador, deve
ser estabelecido um plano terapéutico para este paciente, envolvendo a
equipe multi e interprofissional no cuidado. Por fim, pela centralidade

do cuidador informal na atencao a todos os individuos dependentes de



algum tipo de cuidado, é fundamental que se atue no sentido de se estru-
turar uma politica publica nacional de cuidados, para apoio a estes in-
dividuos habitualmente exauridos, e aqueles sem cuidadores, no intuito
de se evitarem hospitalizacdes e institucionalizacdes somente para acoes

de cuidados didrios de higiene e alimentacao.
Sugestao de Atividades de Fixacao para alunos e residentes

A seguir, sdo representados alguns exemplos de genograma para uti-
lizacao com fins de interpretacao junto aos alunos:

Figura 4.2. Modelo de genograma 1

GENOGRAMA DE FRANCISCA

33a 30a
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OPaciente-indice (,‘_,} Mesmo domicilio
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%, Relacio Conflituosa <> Sexo desconhecido
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Fonte: Disponibilizado por Marco Talio Aguiar

17



Figura 4.3. Modelo de genograma 2
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IO
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Fonte: Disponibilizado por Marco Tilio Aguiar
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CAPITULO 5






ABORDAGEM DAS OSTOMIAS NO
DOMICILIO

Cibelle Gomes Lima Melo

Leonardo Cancado Monteiro Savassi

5.1. CONCEITOS BASICOS EM OSTOMIAS.

Ostomias sao orificios artificiais, criados entre um 6rgao e o meio
externo, propiciar o acesso a estes em situacoes nas quais nao funcionam
corretamente e cuja patologia é passivel de melhora temporaria ou de-
finitiva, completa ou parcial com o estabelecimento dessa comunicacao
com meio externo, para entrada ou saida de substancias ou gases.

Dividem-se em ostomias respiratorias (traqueostomias), gastroin-
testinais alimentares (gastrostomia, jejunostomia), intestinais de saida
(colostomia, ileostomia), urinarias (cistostomia, uretrostomia, nefros-

tomia).

Vocé sabia?

16 de novembro ¢ o Dia Nacional da Pessoa com Estomia. A data é usa-
da para conscientizacao das demandas de pessoas que dependem destes
elementos para manterem as atividades de vida. Isto porque foi publi-
cada a Portaria n°400 de 16 de Novembro de 2009 em que estabelece
as Diretrizes Nacionais para a Atencado a Saude das Pessoas Estomizada.
Sendo recomendado que os profissionais de saude identifique as neces-
sidades dos estomizados e realizem um plano de cuidado individual
que potencializam sua reabilitacao.
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5.2. 0STOMIA RESPIRATORIA: TRAQUEQSTOMIA

A Traqueostomia (TQT) é um estoma com a finalidade de entrada
e saida de ar dos pulmoes e eliminacao de secrecoes traqueobronquicas
quando nao possivel por via natural . Essa via é realizada através de pro-
cedimento cirurgico. Sao compostas por diferentes tipos de canulas, que

diferem entre si pela estrutura e composicao:

* Metdlicas: sdo de aco ou prata esterlina. Utilizadas em pacientes
adultos cronicos com indicacdo permanente da traqueostomia e

decanulacao principalmente (Figura W)
* PVC (Plasticas) com o sem balao (Figura X).

e Silicone com ou sem balao

Figura 5.1. Canula metalica

CANULA CANULA
EXTERNA INTERNA

Fonte: Acervo de Cibelle G L Melo.
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Figura 5.2. - Canula Plastica, de PVC

ACESSO A
FIXACAO DE
VELCRO

ACESSO AO
BALAO

CANULA
EXTERNA

Fonte: Acervo de Cibelle G. L. Melo.

Tanto as canulas de PVC e Silicone podem possuir fenestras que
permitem a passagem de ar por meio da canula e cordas vocais o que
permite a fala do paciente. O balao de ambas as canula possuem a funcao
de: vedacéo do sistema respiratorio e em caso de disfagia diminuicao do
risco de broncoaspiracao. O balonete deve sempre ser insuflado com ar
e mensurado sua pressio com o cuféometro, sendo que o ideal é que a
pressao mantenha-se entre 18-25cmH,O para evitar lesoes em traquéia.
Algumas canulas possuem o supra cuff que serve para a retirada da saliva
que fica acumulada acima do cuff. As canulas podem possuir diversas

partes:

* Canula externa: é colocada na via de traqueostomia. Possui em
sua lateral normalmente uma abertura para a fixacao do velcro ou
cadarco. As canulas que somente possui canula externa sao utili-
zadas para pacientes normalmente com pouca secrecdo traqueal

e fluida;
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* Canula interna: é a canula que encontra-se dentro da canula ex-
terna, também conhecida como endocanula. Os paciente que uti-
lizam essa canula sdo aqueles com mais secrecao traqueal, sendo

grossa e com risco de obstrucao da traqueostomias;
* Guia: é colocado na canula externa para guiar no momento da
troca do dispositivo.

Todas as canulas possuem variacdes em relacdo a numeracao e com-
primento. O tamanho para o adulto homem varia entre 7-9 no homem
e nas mulheres, de 5-7 nas mulheres. A numeracéo nas criancas é pro-

porcional ao peso:

* Prematuros e RN pesando menos que lkg -2,5mm diametro in-

terno

e Entre 1kg e 2,5kg — 3mm

¢ RN de 0-6 meses — 3-,3,5 mm

e Entre 6-12 meses- 4-4,5mm

e Entre 1 -2 anos — 4-4,5mm

* Maiores que 2 anos — deve-se calcular: idade +16/4.
Sao Indicacoes domiciliares de Traqueostomia:

* Doencas congénitas: estenose de glote, subglote ou traqueal
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* Obstrucao das vias aéreas superiores ocasionadas por neoplasias

tais como de laringe, faringe, traquéia, ou por trauma.

* Higiene bronquica (via de eliminacao de secrecoes traqueobron-
quicas) devido a situacdes como doencas neuromusculares, lesao

raquimedular.

e Suporte ventilatorio invasivo

Recomenda-se também que, em crianca somente utilize canulas de
traqueostomia de plastico ou silicone. Isto porque as canulas metali-
cas nas criancas geram maior risco de lesao traqueal, tendo em vista a
nao restricao do movimento cervical da crianca. E importante também
ressaltar que em Ventilacao Mecanica invasiva deve-se sempre utilizar
canulas de PVC( Plasticas) ou silicone com balonete, pois o balonete
é essencial para vedar o sistema respiratorio. Assim, nestes casos estao
contra-indicadas canulas sem balonete ou metalicas (vide Capitulo de
Ventilacao Mecanica). A canula de traqueostomia podem causar compli-

cacoes clinicas como:

¢ Perda do PEEP com aumento do risco de Atelectasia

* Diminuicdo do reflexo de tosse com arqueacido da laringe que au-

menta o risco de

* Broncoaspiracio

* Perda da fala com prejuizo no aprendizado nas criancas

* Prejuizo do olfato e paladar

127



* Necrose e trauma da traquéia principalmente pela insuflacao do

balonete fora dos parametros de pressao ideal.

5.2.1. Acdes no domicilio e respectivas responsabilidades

Cuidados com curativo, troca da fixacdo de velcro ou cadarco e hi-
giene da canula interna: podem ser realizados por: Enfermeiro, Auxiliar
ou Técnico de enfermagem, e ainda por Cuidador treinado

Troca do dispositivo: Canula de traqueostomia - Médico. Enfermei-
ros e fisioterapeutas podem trocar o dispositivo se autorizados / coorde-
nados por medico (CRM-PR, 2018).

Obs: em situacao de emergéncia o cuidador pode ser treinado a re-

colocar a canula metalica se saida acidental

Figura 5.3. Troca de canula de traqueostomia metdlica

INTRODUGAO DA CANULA DE INTRODUGAO DA CANULA DE
TRAQUEOSTOMIA EXTERNA COM TRAQUEOSTOMIA INTERNA
FIO GUIA

Fonte: Acervo Cibelle Melo

5.2.2. Realizagao de procedimentos com TQT

Cuidados com o curativos e troca da fixacao de velcro: Devem ser

realizadas diariamente para evitar a decanulacao acidental, granulomas,

128



dermatites. Os seguintes materiais sao necessarios tanto para curativo

quanto para a troca da fixacao de velcro:

e EPIs: Luvas de procedimento, mascara e 6culos

e Gazes

* Bandeja

. Agua destilada (AD) ou soro fisiologico (SF)

* Saco plastico para descartar os residuos.
Fixacao de velcro ou cadarco
Procedimento:

* Higienizacao das maos

* Coloque os EPIs

* Separa o material

* Explicar ao paciente e familia sobre o procedimento

* Realize o procedimento ja ensinando e treinando o cuidador

quanto aos cuidados com o dispositivo

e Coloque as luvas de procedimento
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* Retire o curativo anterior e a fixacao de velcro ou cadarco sempre

segurando a canula externa para evitar a saida acidental .

* Umedeca as gazes com SF ou AD e inicie a limpeza da pele ao

redor da canula

* Seque o local com a gaze

e utilizar protetores cutaneo ou creme de barreira se necessario na

pele periestomal

e Fixe a canula com o novo fixador de velcro ou cadarco

* Despreze o material infectado

* Higienize novamente as maos.

* Registre o procedimento em prontuario

* Oriente como o cuidador deve proceder
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Figura 5.4. Canula de Traqueostomia PVC
com saida de secrecao traqueal.

SECRECAOD
TRAQUEAL ACESSO AQ
, VELCRO

Fonte: Acervo Leonardo Savassi (Direitos de Imagem
cedidos pela Cuidadora da Paciente).

5.2.3. Higiene da Canula interna

Materiais:

e Curativo e troca da fixacao de velcro.

* EPIs: Luvas de procedimento, mascara e 6culos
* Gazes

* Bandeja

. Agua destilada (AD) ou soro fisiologico (SF)
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* Saco plastico para descartar os residuos.

* Peroxido de hidrogénio
Procedimento:

* Higienizacdao das maos

* Coloque os EPIs

* Separa o material

* Explicar ao paciente e familia sobre o procedimento

* Realize o procedimento ja ensinando e treinando o cuidador

quanto aos cuidados com o dispositivo

* Coloque as luvas de procedimento

* Retire a canula interna do paciente e mergulhe em na bandeja com
peroxido de hidrogénio sendo Y2 porcao de agua e % porcao da

solucao . Deixe no contetdo por alguns minutos .

* Umedeca as gazes ou uma escovinha para a limpeza interna da

canula

* Retire todo o produto da canula com agua

* Seque a canula interna com gaze
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¢ Reintroduza a canula interna dentro da canula externa

* Despreze o material infectado

 Higienize novamente as maos.

* Registre o procedimento em prontuario

 Oriente como o cuidador deve proceder no domicilio

Troca de dispositivo:

A troca do dispositivo de TQT pode ser indicada em: (A) Situacdes
de saida acidental do dispositivo, (B) Foco de infeccao, (C) Obstrucao
da canula. Além disso, as trocas sao programadas, seguindo orientacoes
do fabricante quanto ao tempo de validade e durabilidade, sendo reco-

mendado:

* Canula de Shiley — canula de PVC siliconado — recomenda troca
a cada 28 dias

¢ Canula Portex- canula de PVC — recomenda troca a cada 29 dias

¢ Canula Bivona- canula de Silicone- recomenda troca em 9 meses

com a higienizacao a cada 30 dias

¢ Canula Trachoe — canula de PVC — recomenda troca em 4 meses.
Material necessdrio para a troca do dispositivo:

* EPIs: Luvas de procedimento/ estéreis, mascara e 6culos
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* Canula de Traqueostomia com o guia

¢ Xilocaina ou lubrificante hidrossoluveis

* Seringa de 5ml

e Gazes

* Bandeja

* Saco plastico para descartar residuos

e Degermante
Descricao do procedimento:

e Higienize as maos

* Separe o material

* Coloque os EPIs e a luvas de procedimento

* Remova o curativo antigo

* Realize a limpeza do estoma

* Avalie o tipo de Canula: numeracao
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* Coloque as luvas estéreis
* Teste o balao da canula se essa possuir
* Retire a Canula antiga

* Lubrifique a extremidade distal da nova Canula com lubrificante

ou xilocaina e insira no estoma com o guia.

e Insuflar o baldo da canula com ar e com o cuféometro verifique a

pressao do balao .
 Limpe o estoma para manter a integridade da pele
* Descarte material e residuos
* Higienize as maos no fim do procedimento

* Realize a notacdo do procedimento em prontudrio. Importante
que em sua anotacao esteja descrito o procedimento, numeracao

e tipo de Canula

5.2.4. Intercorréncias domiciliares com traqueostomias

As intercorréncias mais comuns no domicilio sdo:

* Saida acidental da canula de traqueostomia: caso de saida deve-se

reintroduzir nova canula do mesmo tamanho e comprimento
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Traqueite aguda normalmente melhora espontaneamente em al-
gumas semanas . Pode ser prescrito sintomaticos como: antitus-
sigeno e antiinflamatorio. Caso apresente sinais de infeccao local

uso de antibioticos

Dermatite traqueal: pode-se utilizar cremes de barreira para o tra-

tamento

Ulceracoes e necrose traqueal devido hiperinsuflacao do cuff ou
balao ou por excessiva movimentacao da canula: necessita de ava-
liacao de especilistas: cirurgia tordcica ou otorrinolaringologista.
E importante a prevencio e para isso a importancia de manter
a pressao no cuff em adultos entre: 18-25cmH20 e nas criancas
entre 15-20cmH20.

Obstrucao da canula por secrecao traqueal: é possivel evitar rea-
lizando a aspiracao endotraqueal dependendo da necessidade do

paciente .

Fistula traqueocutanea persistente pos decanulacao: normalmen-
te fecham espontaneamente sem intervencao, entretanto se per-
sistirem mais que 3 meses é necessdrio avaliacao com especialista

para o fechamento cirurgico.

5.3. OSTOMIA INTESTINAL: COLOSTOMIA

A colostomia é um estoma com a finalidade de eliminacdo de fe-

zes. Essa via € realizada através de procedimento cirargico no coélon.

De acordo com o local do procedimento cirtrgico, sao classificadas em:
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¢ Colostomia Ascendente:

¢ Colostomia Transversal

¢ Colostomia Descendente

* Colostomia Sigmoidal

Ainda de acordo com o local do procedimento cirurgico, diferentes
tipos de bolsas coletoras, através das quais é retirado conteudo fecal, sao

necessarias:

e Abertas: sao bolsas drenaveis, na qual é possivel esvaziar o conteu-

do quando necessario

e Fechadas: sao bolsas ndo drenaveis, portanto siao bolsas descarta-

veis quando cheias de contetudo.

e Unica peca: sdo pecas que estdo disponiveis a bolsa coletora jun-

tamente com a barreira protetora de pele (placa)

* Duas pecas: sao pecas que estdo disponiveis a bolsa coletora sepa-

rada da barreira protetora de pele (placa).

137



Figura 5.5. Bolsa de Colostomia - tipo aberta: duas pecas e tinica peca.

PLACA-
BARREIRA
PROTETCRA
D, PELE

LOCAL DE

’ DRENAGEM
} LOCAL DE

DRENAGEM

Fonte: Acervo Leonardo Savassi

Figura 5.6. Bolsa de Colostomia - fechada: tnica peca

PLACA-
BARREIRA
PROTETORA
DA PELE

Fonte: Acervo Leonardo Savassi
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5.3.1. Indicagdes domiciliares das colostomias

- Obstrucao intestinal devido: agenesia, atresia anorretal, neo-
plasias em coélon, reto, megacolon, volvo, doenca diverticular,

colite;
- Fistulas

- Perfuracao colon devido: trauma ou doenca inflamatoria in-

testinal

Abordagem das colostomias no domicilio e responsabilidades pro-
fissionais:

A troca da bolsa de colostomia pode ser feita:

1. Enfermeiro,
2. Auxiliar ou Técnico de enfermagem
3. Cuidador treinado

4. Paciente

Em parecer do Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo N°
035/2016 informa que o Enfermeiro pode e deve realizar a capacitacao
do cuidador ou paciente para a troca de bolsa de colostomia caso neces-
sdrio.

Quando realizar a troca: sempre que estiver saturada de fezes ou
tiver fezes em 1/3 da capacidade da bolsa ou a placa estiver descolando
da pele. Deve ser realizada longe dos periodos de refeicao.

Realizacao de procedimento:
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- Materiais para a troca da bolsa de colostomia:

* EPIs: Luvas de procedimento, mascara e 6culos

* Bandeja

e Gazes

e um recipiente descartavel com dgua morna ou pode ser utilizado
AD ou SF0,9%

¢ sabonete neutro

e comadre

* régua para medicao de estoma

® tesoura

® caneta

¢ bolsa coletora de fezes

» presilha para fechamento de bolsa coletora
- Procedimento:

* Higienizacao das maos
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* Separar o material

* Explicar ao paciente e cuidador e inicie o treinamento de pacien-

te, familia ou cuidadores

* Coloque os EPIs: mascara e luvas de procedimento

* Esvazie a bolsa coletora de fezes retirando uma pequena parte do

adesivo superior.

* Umedeca gazes com dgua morna e sabonete neutro e limpe a pele
ao redor e descole suavemente o adesivo e a barreira protetora de

cima para baixo.

¢ Descarte o material na lixeira

* Seque a pele externa e ao redor do estoma

e Observe nesse momento: coloracido da estoma, formato do esto-
ma, tamanho do estoma, altura da estoma, integridade da estoma,
integridade da pele periestomal e aspecto das fezes (quantidade,
volume, odor,coloracdo e consisténcia ) para realizar as anotacoes

futuras em prontuario.

* Meca o estoma com régua ou faca um molde colocando um plas-

tico sobre o0 estoma

* Desenhe 0 molde da medida do estoma sobre o papel protetor da

placa adesiva
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* Caso o sistema coletor seja de uma peca deve ajustar a placa ao
estoma segurando pelas bordas do adesivo. A parte drendvel da
bolsa deve estar voltada para os pés. Caso o sistema coletor seja
de duas pecas deve ajustar a placa ao estoma segurando pela borda
adesiva e encaixe a bolsa sobre o flange da placa segurando pela
pestana com abertura voltada para os pés e a seguir faca pressao
sobre o aro da bolsa coletora e a flange da placa. Se a flange for
flutuante coloque os dedos sob esta e os polegares sobre o arco da

bolsa para encaixar a bolsa na placa.

 Faca pressdo para a placa adesiva aderir a pele

e Feche a abertura da bolsa coletora com a presilha

* Retire as luvas de procedimento e a mascara e descarte no lixo

* Lave a bandeja com dgua e sabao neutro e seque com papel toalha

e passe alcool 70%

* Higienize novamente as maos

* Anote todo o procedimento e informacoes de treinamento do cui-

dador ou paciente em prontudrio.
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Figura 5.7. Troca de Bolsa fechada de Colostomia de tinica peca

BOLSA FECHADA—UNICA 9
PECA

Fonte: Acervo Leonardo Savassi

Figura 5.8. Troca de Bolsa aberta de Colostomia de duas pecas

BOLSA

BARREIRA PROTETORA DE COLETORA

PELE

Fonte: Acervo Leonardo Savassi

5.3.2. Intercorréncia domiciliares com colostomias

As intercorréncias mais comuns no domicilio sdo:

e Saida acidental da bolsa de colostomia: deve-se recolocar nova

bolsa seguindo as orientacdes da equipe de enfermagem
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* Dermatite periestomal: pode ser tratada com cremes de barreira .
* Estenose ou retracao: avaliacao hospitalar

* Necrose: se parcial o tratamento é conservador . Caso seja total
deve-se procurar ajuda hospitalar o tratamento é cirurgico ime-

diato.

* Herniacao periestomal: avaliacao médica do cirurgiao. Alguns ca-

sos necessitara de intervencdo cirturgica e outros nao .

* Prolapso estomal: avaliacao médica do cirurgiao . Até essa ava-
liacao é recomendado utilizar um recorte um pouco maior que o

estoma e uso de bolsas macias para evitar trauma

5.4. OSTOMIA URINARIA: CISTOSTOMIA

Definicdo: trata-se de um estoma com a finalidade de eliminacio de
urina. Essa via é realizada através de procedimento cirurgico na bexiga
por via supra pubica. A sonda utilizada para o procedimento é a sonda

de foley

144



Figura 5.9. Sonda de Foley e Bolsa coletora de urina

ACESSO AD
BALAD BOLSA
COLETORA DE
URIMA

Fonte: Acervo Cibelle Melo
Indicacoes domiciliares das cistostomia:

* Obstrucao do colo vesical por hiperplasia prostatica

e estenose de uretra

e trauma vesical, uretral

* pos uretroplastia e cistoplastia

As principais acoes no domicilio e respectivas Responsabilidades se
referem a troca do dispositivo, que pode ser realizada por Enfermeiro ou
médico, e a troca deve ser realizada conforme orientacdo do médico, mas
normalmente a cada 21 dias

Realizacao de procedimento:
- Materiais para troca do dispositivo:

* EPIs: Luvas de procedimento, mascara e 6culos
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* Bandeja

e Gazes

e Agulha 40x12

e Agua bidestilada

* Seringa

* Sonda de foley

¢ Bolsa coletora de urina

¢ Xilocaina

¢ Degermante

Procedimento:

* Higienizacao das maos

e Separar o material

* Explicar ao paciente e cuidador e inicie o treinamento de pacien-

te, familia ou cuidadores

* Coloque os EPIs: mdscara e luvas de procedimento
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* Realize a assepsia

* Realize o teste do balao em sonda de foley nova

* Retire a agua destilada do balao da sonda de foley antiga com uma

seringa

* Retire a sonda de foley antiga

* Passe xilocaina na extremidade final da sonda de foley nova e in-

troduza em estoma

* Insuflar o balao com agua bidestilada sendo 5-10ml

* Conecte a sonda de foley com a bolsa coletora de urina

 Higienize novamente as maos

* Anote todo o procedimento e informacoes de treinamento do cui-

dador ou paciente em prontudrio.

5.4.1. Intercorréncia domiciliares das cistostomias

As intercorréncias mais comuns no domicilio sdo:

¢ Saida acidental da sonda de cistostomia: deve-se imediatamente

reintroduzir nova sonda de foley
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* Dermatite periestomal: uso de cremes de barreira melhoram o

quadro

* Infeccao de urina: é um quadro comum . Para o tratamento utili-
za-se antibioticos. E também essencial a orientacdes ao cuidador

como:

Cuidados com o estoma para evitar infeccao.

* Cuidados com a bolsa coletora como: posicionamento correto da
bolsa coletora no leito para evitar refluxo de urina a bexiga

* Lesao em bexiga: necessita de avaliacao de médico cirurgiao

e Infeccdo do estoma: tratamento local com antibiéticos e se neces-

sario sistémico

* Obstrucao de sonda com bexigoma: retirada da sonda antiga e

reintroducao de nova sonda de foley em cistostomia.



Figura 5.10. Posicionamento correto do paciente em leito
e da bolsa coletora para evitar refluxo de urina.

ACESSO BOLSA
COLETORA A
SONDA DE
FOLEY

POSICIONAMENTO CORRETO DA BOLSA
COLETORA DE URINA NO LEITO

Fonte: Acervo Cibelle Melo

5.5. OSTOMIAS ALIMENTARES

Definicoes:

Gastrostomia: ¢ uma via de alimentacdo enteral realizada através
de procedimento cirdrgico ou endoscépica com a abertura de boca em
estomago.

Jejunostomia: é uma via de alimentacdo enteral realizada através
de procedimento cirtrgico ou endoscopica com a abertura de boca em

jejuno
Existem alguns tipos de sondas para a realizacao do procedimento.

e Ancora: é uma sonda a qual ¢ utilizada na realizacdo do procedi-
mento por possuir em sua extremidade final uma ancora que tem

a finalidade de fixar a sonda e diminuir a saida acidental.
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* Balao: é uma sonda a qual pode ser utilizada apds a primeira troca
do dispositivo. Possem em sua extremidade final um balao que
deve ser insuflado para garantir a fixacao do dispositivo (figura
5.11).

* Botton: ¢ uma sonda menor, para a qual também existem dois

tipos: balao ou ancora (Figura 5.12) .

Figura 5.11. Sonda de Gastrostomia modelo Kangaroo

ACESSO
MEDICACOES

ACESSO AD
BALAD

Fonte: Acervo de Cibelle Melo.

Figura 5.12. Sonda de Gastrostomia tipo Botton (Mic-key)

ACESSO A
ALIMENTACAD &

Fonte: Acervo de Leonardo Savassi
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5.5.1. Indicages domiciliares das ostomias alimentares

As ostomias alimentares sdo indicadas em caso de:

* Disfagias:

* Obstrutivas: neoplasias orofaringe, esofagicas, doenca de Chagas,

gastroparesia, obstrucdes intestinais
* Neuromuscular: distrofia muscular, ELA, Esclerose multipla
e Neurologicas: AVE, doenca de Alzheimer, Parkinson, TCE.

* Estados hipercatabolicos como grandes queimados e desnutricao

protéico calorica grave
* Idosos

* Uso prolongado de Sonda nasoenteral

Acoes a serem realizadas no domicilio

A Responsabilidade das acoes no domicilio é da equipe. Podem
realizar cuidados com curativo: Enfermeiro, Auxiliar ou Técnico de en-
fermagem e o Cuidador quando capacitado. A troca do dispositivo deve
ser feita pelo médico ou pelo Enfermeiro, sendo que este pode realizar
a troca do dispositivo gastrostomia e somente podera realizar a troca da
jejunostomia se for enfermeira estomatoterapeuta, caso nao seja solicitar
a troca por médico seguindo o ultimo parecer do COFEN N°06/2013.

Os curativos devem ser realizados até 7 dias do procedimento. Esse
deve ser realizado com luvas estéreis nos primeiros sete dias. Apds o sétimo

dia nao existe a necessidade de curativo locais. Materiais para o Curativo:
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* EPIs: Luvas de procedimento/ estéreis, mascara e oculos

e Gazes

* Bandeja

* Agua destilada (AD) ou soro fisiolégico (SF)

e Saco pléstico para descartar os residuos.
Descricao do Procedimento:

* Higienizacao das maos

* Coloque os EPIs

* Separa o material

* Explicar ao paciente e familia sobre o procedimento

* Realize o procedimento ja ensinando e treinando o cuidador

quanto aos cuidados com o dispositivo

* Coloque as luvas de procedimento se mais que 7 dias da introdu-
cao da gastrostomia ou jejunostomia e luvas estéreis se menos que

7 dias da colocacio do dispositivo.

e Retire o curativo anterior

152



* Umedeca as gazes com SF ou AD e inicie a limpeza da pele ao re-

dor da sonda e em seguida a sonda préximo a insercao

* Seque o local com a gazeOcluir com novo curativo com gazes es-
téril e fita adesiva se menos que 7 dias do procedimento. Se mais
que 7 dias nao se deve ocluir e sim realizar a higienizacao local
com dgua morna e sabonete pelo menos 1 a 3 x ao dia se neces-

sdrio e a seguir utilizar protetores cutaneo ou creme de barreira.

* Fixe a sonda na pele com adesivo ou micropor

* Despreze o material infectado

e Higienize novamente as maos.

* Registre o procedimento em prontuario

* Oriente como o cuidador deve proceder com os cuidados com a
gastrostomia se mais que 7 dias do procedimento e reforce ao cui-
dador nao realizar curativo no local se menos que 7 dias do proce-
dimento, pois este devera ser realizado por equipe de enfermagem

da SAD devido risco de contaminacio local.
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Figura 5.13. Sonda de Gastrostomia tipo
Botton (Mic-key) com extensor.

ACESS0 AD
BALAC

ACESS0 A
ALIMENTACAD

7 )

EXTENSOR DA
MIC KEY

Fonte: Acervo Leonardo Savassi
Cessao de Direitos de Imagem pela Cuidadora da Paciente

Indicacoes para a troca de dispositivo:

* Situacoes de saida acidental do dispositivo

e Foco de infeccdo

* Obstrucao da sonda de gastrostomia ou jejunostomia

* Seguindo orientacoes do fabricante quanto ao tempo de validade
e durabilidade.

* O envelhecimento da sonda - especialmente as de latex- pode tor-
na-la tortuosa, com dilatacoes e neste caso o ideal é também pro-

ceder a troca.

Material e procedimentos para a troca do dispositivo:
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* EPIs: Luvas de procedimento/ estéreis, mascara e oculos

* Sonda de gastrostomia/ jejunostomia com balao

¢ Xilocaina ou lubrificante hidrossoluveis

e Seringa de 5ml ou 20ml

e Gazes

* Bandeja

. Agua bidestilada (ABD)

* Saco plastico para descartar residuos

¢ Degermante

¢ Procedimento:

e Higienize as maos

* Separe o material

* Coloque os EPIs e a luvas de procedimento

* Remova o curativo antigo
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* Realize a limpeza do estoma e sonda antiga com degermante

* Avalie o tipo de sonda, numeracao e quantos centimetros a sonda

estd introduzida do estoma.

* Coloque as luvas estéreis

* Teste o balao da sonda nova injetando a quantidade de ABD deter-

minada pela sonda e em seguida desinsutfle.

* Remova a ABD do balao da sonda antiga com seringa vazia e em

seguida a sonda antiga e descarte

* Lubrifique a extremidade distal da sonda nova com lubrificante
ou xilocaina e insira no estoma acima 1-2 cm da marcacdo. Exem-

plo: marcacao 2 cm. Introduza 3-4 cm da sonda nova.

* Conecte o equipo de alimento para avaliar a capacidade de aspira-

cao de conteudo do estomago.

* Insufla o balao da sonda nova com a quantidade de ABD determi-
nada pela sonda . Normalmente deve-se utilizar no minimo 5 ml
de ABD

* Ajuste a sonda

* Rode a sonda para avaliar se o balao nao estda em camadas muscu-

lares ou tecido adiposo.



¢ Feche as saidas da sonda

* Limpe o estoma para manter a integridade da pele

¢ Descarte material e residuos

* Higienize as maos no fim do procedimento

* Realize a notacao do procedimento em prontudrio. Importante
que em sua anotacdo esteja descrito o procedimento, numeracao

da sonda, tipo de sonda e numeracao da marcacao do estoma.

Figura 5.14. Procedimento de troca de Sonda tipo Botton (Mic-key)

ESTOMA

Fonte: Acervo Leonardo Savassi (Direitos de imagem cedidos pela cuidadora do
paciente)
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5.5.2. Intercorréncia domiciliares

As complicacdes da gastrostomia incluem:

* Saida acidental da sonda de gastrostomia ou jejunostomia: A ex-
trusao da mesma é resolvida com a breve reintroducao e por vezes
ao adentrar o domicilio, o proprio cuidador ou paciente ja reali-
zou a reinsercdo, dada a simplicidade do procedimento. A extru-
sao ocorre geralmente por esvaziamento ou ruptura do balonete,
por isso a importancia do teste do balonete antes da introducao da
sonda. Também pode ocorrer, nao sendo raro, que o paciente com
déficit cognitivo grave (paralisia cerebral ou deméncias) arranque

a sonda com o balonete insuflado.

Figura 5.15. Sonda tipo Botton (Mic-key) —
teste de insuflaciao do balonete.

FOTO 1 FOTO 2

Foto 1: local de insuflacao (BAL) do balonete. Foto 2: Teste de insuflacao do balonete
em Sonda tipo Botton (Mic-key) com 3 a 5 ml de dgua destilada, antes de insercéo no
paciente.

Fonte: Acervo Leonardo Savassi

* Obstrucao da sonda: .por vezes, ocorre a obstrucao da sonda por

alimentos, de acordo com sua espessura, ou por medicamentos
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(alguns deles formam cristais, ainda que diluidos). Nestes casos,
via de regra, a lavagem da sonda com agua filtrada com pressao
(uso de seringa de 20 ml) costuma ser suficiente. Em alguns casos,
serd necessdria a troca do dispositivo. E importante que o médico
esteja atento as medicacoes prescritas, pois algumas medicacoes
devem ser trocadas para evitar essa obstrucao como por exemplo:
omeprazol por ranitidina, 6leo mineral por lactulose. Existe uma

lista de remédios que aumentam a obstrucao das sondas.

vazamentos e neste caso é importante avaliar o diametro, espes-
sura da sonda e o proprio orificio. Verificar se o fechamento da

tampa da sonda é hermético.

Degradacao da sonda: em muitos casos a sonda se degrada antes
mesmo do periodo destinado a troca, por temperatura da alimen-
tacdo, pelo calor corporal, pela exposicdo excessiva a luz, ou mes-
mo pelas caracteristicas (acidez, diluicao) da dieta. Caso hajam
dilatacoes ou tortuosidades, pode ser necessaria a troca antes do

periodo previsto.

Alargamento do estoma: pode ser resolvido com a modificacao do
calibre da sonda, com a alteracao da fixacao, caso o alargamento
seja simétrico e limitado, pode demandar intervencao na propria
ferida, de coberturas ou mesmo cirtrgica, pode-se realizar a pas-
sagem de uma sonda nasoenteral para alimentacao e o tratamento
topico do estoma até sua melhora ou a retirar a sonda de gastros-
tomia no periodo noturno fazendo curativo oclusivo no local e
mantendo por 6-8 horas para que o estoma contrai e diminua seu

diametro, apos o periodo repassar nova sonda de gastrostomia.
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* Dermatite quimica: demanda protecao local, com elementos tais

como: cremes de barreira

* Infeccao periestomal: pode ser resolvida com antibiotico topico

ou sistémico, dependendo da extensao.

* Granuloma: sdo processos inflamatorios por friccdo ou coloniza-
c@o bacteriana dos orificios das ostomias. Uma série de possibili-
dades terapéuticas estdo disponiveis: uso de nitrato de prata, gel
hiperonico de NaCl e substancia amorfa estéril composta de ama
purificada,20% de cloreto de sodio e goma xantana, corticoides
topicos, antibioticos topico se processo infecciosos associado, co-
berturas primdrias como 6leo de girassol, zinco ou solucoes sali-

nas e espumas de poliuretano)
e Peritonite: avaliacdo hospitalar imediata
* Perfuracao de visceras: avaliacdao hospitalar imediata

* Fistulas: avaliacao do médico cirurgido . Alguns casos necessitam

de reintervencao para procedimentos cirurgico.

SUGESTAO DE ATIVIDADES DE FIXACAQ PARA
ALUNOS E RESIDENTES

Situagao Problema

CLH, 45 anos de idade, acamado, restrito ao leito e lar, reside com

sua esposa e trés filhos em casa com 2 comodos e com saneamento basi-
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co. Apresenta em acompanhamento com a Equipe EMAD Vida desde de

sua desospitalizacdo ha 1 semana.

1. Lista de Problemas:

- Hipertensao arterial essencial

- Dislipidemia

- Esclerose Lateral Amniotrofica (ELA) evoluindo clinicamente com:
- disfagia importante em uso de gastrostomia
- Tetraplegia espastica

- insuficiéncia respiratoria cronica em uso de traqueostomia

e Ventilacio Mecanica 24 horas
- Doenca Refluxo Gastroesofagica
2- Dieta e Medicacoes:

2.1- Dieta normoproteica normocaldrica isenta de sacarose, lactose

e gluten 1.0kcal/ml 250 ml 5 x ao dia via gastrostomia

2.2- Medicacoes via gastrostomia:

- Hidrocloratiazida 25 mg ao dia

- Enalapril 20 mg de 12/12 h

- Sinvastatina 20 mg apds o jantar

- Bromoprida 10 mg de 8/8 horas
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3- Dispositivos:

- Gastrostomia: hiperemia local e descamacao da pele, com sonda
de Mic-key n.22

- Traqueostomia: canula PVC Portex ne 8 com cuff, sem alteracoes

Registro SOAP no prontuario eletronico:

Subjetivo: Cuidadora relata ainda angustiada e com duvidas nos
cuidados no domicilio . Refere que ha 3 dias vem apresentando lesao em
gastrostomia. Refere que quando saiu de alta nao foi realizado a troca da
gastrostomia e que parece que a gastrostomia estd “solta”. Nega outras
queixas.

Objetivo: Bom estado geral, corado, hidratado, afebril.

Sinais Vitais: PA 130X80, FC 80bpm, FR 20 irpm, Tax 36°C, SaTO2 98%.

Cardiovascular: Bulhas normofonéticas em 2 T sem sopros. Ritmo
cardiaco regular.

Respiratorio: Murmurio Vesicular presente bilateralmente sem rui-
dos adventicios.

Traqueostomia: presenca de estoma sem alteracoes com canula de
traqueostomia com cuff insuflado e com velcro com sujidades . Avalia-
¢ao do cuff com cufometro: pressiao no cuff 30 cmH20

Abdome: flacido, plano, RHA presente, sem dor a palpacao. Gas-
trostomia: sonda deslocada com estoma com hiperemias. Teste do balao:
balao com defeito perfurado

Extremidades: Boa perfusao periférica, sem edemas, panturrilha livres

Lesao por pressao sacral: hiperemia.

A respeito deste caso, reflita e responda:
1- Existem algumas intercorréncias domiciliares comuns com a gastrosto-
mia. O paciente acima apresenta qual ou quais intercorréncias no momento?

A- Alargamento de estoma
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B- Risco de saida acidental da sonda devido ruptura do cuff e dermatite
quimica

C- Nenhuma das alternativas

D- Granuloma em estoma

Resposta: B- O paciente acima apresenta dermatite quimica e cuff de sonda

perfurado com risco de saida acidental do dispositivo.

2- Quais sao indicacoes do uso de gastrostomia além da disfagia?

A - Desnutricdo Protéico Calorica

B- Uso prolongado de Sonda nasoenteral

C- Nenhuma das alternativas

D- A alternativa A e B estao corretas

Resposta: D. Sao indicacoes além da disfagia, desnutricdo protéico calorica

e uso prolongado de Sonda nasoenteral

3- A pressao no cuff da canula de traqueostomia encontra-se adequada?
A- Sim. Deve-se manter a pressao no cuff entre 25-30cmH20

B- Nao. Deve-se manter a pressao no cuff entre 18-25cmH20

C- Nao. Deve-se manter a pressio no cuff entre 18-28cmH20

D- Nenhuma alternativas estao corretas

Resposta: B. A pressdo no cuff na canula de traqueostomia deve manter en-
tre 18-25cmH20 para evitar lesoes na traquéia e efetividade na Ventilacao
Mecanica

4-Quais sdo as intercorréncia mais comuns com a canula de traqueos-
tomia

A- Saida acidental da canula de traqueostomia

B- Traqueite

C- Dermatite traqueal

D- Todas as alternativas estio corretas .

Resposta: D . Todas as alternativas estdo corretas .

5- No caso acima o paciente apresenta uso de canula de traqueostomia
PVC com cuff . E necessario o uso dessa canula ?

A- Nao . Poderia ser colocado uma canula de traqueostomia metadlica

163



B- Sim . E necessdrio, pois o paciente encontra-se em Ventilacao Meca-
nica e necessita de canula que vede o sistema respiratorio para eficacia
da Ventilacao Mecanica .

C- Nao . Poderia ser qualquer tipo de canula com cuff ou sem cuff.

D- Nenhuma das alternativas esta correta.

Resposta: B. O paciente necessita de Ventilacdo Mecanica, portanto so poderia
utilizar canulas de traqueostomia de silicone ou PVC com cuff para ocorrer

o vedamento do sistema respiratorio como balonete.
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CAPITULO 6






VENTILACAQ MECANICA
NO DOMICILIO

Cibelle Gomes Lima Melo

Leonardo Cancado Monteiro Savassi

Ventilacao Mecanica (VM) € a técnica que utiliza um dispositivo
mecanico para permitir que a respiracao se realize em pessoas que nao
sao capazes de manter a respiracao de forma fisiologica.

A ventilacao pode ser invasiva, quando hd a presenca de tubo oro
ou nasotraqueal ou traqueostomia, ou nao invasiva, quando é realizada
pressao positiva sem a presenca de uma ostomia respiratoria e sim uma
interface - Mascara. Além disso, pode ser continua (Continuous Positive
Airway Pressure - CPAP), quando hd ventilacdao espontanea que permita
a manutencao de uma pressao positiva constante nas vias aéreas, ou bi-
level/ bi-nivel, quando hd necessidade de pressao de suporte inspiratorio
(Inspiratory Positive Airway Pressure - IPAP) e de pressao expiratoria po-
sitiva (Expiratory Positive Airway Pressure - EPAP) criando uma ciclagem
de fluxo de dois niveis. (AMIB; SBPT, 2013)

Sempre que se cursa com insuficiéncia respiratoria progressiva, e ha
falha no desmame de VM, deve-se considerar a possibilidade da VM se

realizar no domicilio. Sdo objetivos clinicos da VM:

* Corrigir hipoxemia
* Corrigir hipercapnia

* Reduzir trabalho respiratério

Especificamente no domicilio, a Ventilacio Mecanica Domiicliar
(VMD) tem como funcoes primordiais:
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* humanizacao do cuidado trazendo conforto ao paciente e fami-

liares

* Melhora da qualidade de vida dos pacientes e a familia com maior

vinculo entre paciente -familia -equipe de assisténcia domiciliar
* Reduzir a exposicao a infeccoes hospitalares

e Aumentar leitos de retaguarda hospitalares com a desospitaliza-
¢do, implicando numa melhora da relaciao custo-efetividade dos

sistemas de saude.

6.1. INDICACOES DA VENTILACAQ MECANICA
DOMICILIAR

A VMD geralmente ¢ indicada para condicoes cronicas tais como:
e Doencas toracicas restritivas:

- Deformidade de caixa toracica: cifoescoliose
- Trauma raquimedular

- Sequelas de poliomielite
e Doencas Neuromusculares:
- Esclerose Lateral Amniotrofica (ELA)

- Distrofias musculares
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* Doencas com sinais de hipoventilacao noturna:
- Hipoventilacao alveolar central
- Sindrome da apnéia central idiopatica
- Sindrome de obesidade hipoventilacao

e Sindrome da Apnéia e Hipopnéia Obstrutivas do Sono (SAOS)

6.2. CONTRA- INDICACOES PARA A VMD

6.2.1. Contra-indicacdes para VM invasiva e nao inva-
siva, segundo Parecer numero 1735/2006 e respectivo
Protocolo n° 1809/2006 do Conselho Regional de Mé-
dica do Parana aprovado pelo CFM (CRM-PR, 2006)

¢ Instabilidade hemodinamica

e Necessidade de monitorizacdo continua

e Parametros Ventilatorios: FIO2 > 0,4 E/OU PEEP > 10 cmh2o

e Paciente e ou familiares nao aceitam a ventilacio mecanica domiciliar

* Condicoes domiciliares inadequadas como: Ambiente insalubre,

Fonte elétrica instavel ou inadequada
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6.2.2. Contra indicagdes especificas da ventilagao Nao
Invasiva

Contraindicacoes absolutas a Ventilacdo nao invasiva incluem a ne-
cessidade de intubacdo de emergéncia, e paradas cardiacas e respirato-
rias, quando a ventilacao invasiva estara indicada. Ja as contra-indica-
¢oes relativas quanto ao uso de VNI incluem anormalidades cirurgicas,
traumadticas, ou congeénitas da face; anormalidade congénitas das vias
aéreas, impedindo o uso de uma mascara ou prongas justas demais, ins-
tabilidade cardiopulmonar grave, e na obstrucao das vias aéreas superio-
res. Também pode nao ser possivel usar a VNI em pacientes com trauma
ou queimadura faciais, ou em pacientes com cirurgia recente do trato
gastrintestinal superior - notadamente esofagica - no caso de distensao
gastrica, alto risco de aspiracao, como na incapacidade de cooperacao
para protecdo de vias aéreas, ou excesso de secrecio ndo controlavel
com medidas farmacologicas; episodios apneicos intrataveis. (LOH et
al., 2007; AMIB; SBPT, 2013),

6.3. CRITERIOS PARA INCLUSAO NA VMD

Para realizar a desospitalizacao de pacientes em situacao de ventila-
¢ao mecanica para o domicilio é necessario o preenchimento de alguns
critérios. Um deles é a avaliacao clinica do paciente e dos critérios de
elegibilidade e inelegibilidade para a modalidade AD: a avaliacao do es-
tado clinico de estabilidade do paciente é primordial para a desospitali-
zacao. Além disso, a avaliacao dos critérios de elegibilidade e inelegibi-
lidade dos programas de SAD publico ou privado também é importante
para a garantia da seguranca do paciente. Podem ser usadas as Escalas
do NEAD e Escala de ABEMID (ver cap.3, item 3.5). Ja o Conselho Re-
gional de Enfermagem do Sergipe (COREN-SE) define que
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o enfermeiro responsavel pela assisténcia deve avaliar se o
paciente ou familiar/responsavel estao devidamente treina-
dos e esclarecidos quanto a todos os aspectos envolvidos
nos procedimentos que irdo executar. Enquanto houver
inconsisténcia ou duvida que possam por em risco a vida
e a integridade fisica do paciente, a equipe de enfermagem
nao deve liberar a execucdo do respectivo procedimento.
(COREN-SE, 2015, p. tnica)

E muito importante a capacitacao principalmente para situacoes de
emergéncia e urgéncia no domicilio. Se houver falta de energia no do-

micilio:

e Verificar se o ventilador esta conectado a bateria,

e Entrar em contato com a assisténcia domiciliar e a instituicdo for-

necedora de energia de sua cidade com o cadastro sobrevida.

* Se ventilador parar de funcionar imediatamente retirar a masca-
ra do paciente, se paciente em ventilacdo mecanica nao invasiva
ou conecte a canula de traqueostomia ao reanimador manual, se
este estiver em ventilacdo mecanica invasiva. Utilize o reanimador
manual imediatamente até a chegada do servico de emergéncia ou

retorno da energia.

Outra intercorréncia importante ¢ a quebra do ventilador; se venti-
lador parar de funcionar imediatamente retirar a mascara do paciente,
se paciente em ventilacio mecanica nao invasiva ou conecte a canula
de traqueostomia ao reanimador manual, se este estiver em ventilacao
mecanica invasiva. Utilize o reanimador manual imediatamente até a
chegada do servico de emergéncia ou retorno da energia.

Além disso é importante a reavaliacdo constante desse cuidador
principalmente para a identificacao de situacao de Burnout, o qual po-
dera colocar o paciente em risco. Para isso pode-se utilizar ferramentas
como a escala de Zarit (ver capitulo 4, item 4.3). Caso identificados

sintomas de sobrecarregamento ou Burnout ou falha no treinamento do
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cuidador se possivel deve-se retreinar ou trocar de cuidador ou se nao
for solucionado o problema deve-se reinternar o paciente até a resolucéao
e garantia da seguranca do paciente. A avaliacdo do cuidador antes da

desospitalizacao também é primordial para verificar:

e a aceitacdo do cuidado no domicilio,

¢ as habilidades dos cuidadores

* quadro psicologico.

O cuidador € o elo entre a equipe de atencao domiciliar. O cuidador
oficial deve assinar o termo de consentimento informado e o termo de
responsabilidade com relacdo a utilizacao dos aparelhos de ventilacao
mecanica. Durante a avaliacdo serd realizado o treinamento dos cuida-
dores em todas as situacdes possiveis no domicilio e sera dado o apoio
incondicional ao cuidador e familia. Esse treinamento deve ser realizado
por enfermeiro da SAD.

Ja a avaliacao do domicilio deve incluir a analise:

* Do espaco fisico, condicoes de saneamento basico

* Da rede elétrica — pode-se solicitar o apoio de engenheiro elétrico

para essa avaliacao;.

* Meios de comunicacao faceis e disponiveis, como telefone;

* Acesso facil a veiculos de emergeéncia;

174



* Cadastro na empresa fornecedora de energia: Cadastro Sobrevida
(cadastro para religamento preferencial da rede elétrica em caso

de pane elétrica)

Figura 6.1. Avaliacao do Cuidador para VMD.

CONSENTIMENTO

INFORMADO
AVALIACAO DO + TERMO DE
CUIDADOR RESPONSABILIDADE COM
APOIO INCONDICIONAL A + RELACAO A UTILIZACAO
Q E FAMILIA DOS APARELHOS DE
;!: = I VENTILACAO MECANICA

CAPACITACAO DO
CUIDADOR

Fonte: Adaptado de Melo, 2019

Deve-se ser garantido pelo SAD a internacao do paciente em hos-
pital de retaguarda em qualquer situacao de intercorréncia que torne a
assisténcia domiciliar inviavel, inadequada e insegura ao paciente por
colocar o paciente em risco iminente apos avaliacao médica .

O Servico de atendimento domiciliar deve fornecer ambulancia UTI
adequadamente equipada para o transporte do paciente, sendo disponi-
vel 24 horas ao dia para atendimento de emergéncia e urgéncia.

Antes da desospitalizacaoo deve-se assinar o termo de retaguarda
hospitalar/ Urgéncia (vaga zero) sendo: Termo de retaguarda hospitalar/
urgéncia (vaga zero) em situacoes de intercorréncias agudas que nao
podem ser manejadas em domicilio. (BRASIL, 2018)

Da mesma forma, é primordial a garantia de insumos e equipamen-

tos necessdrios para a VMD. Sao os seguintes equipamentos essenciais:

¢ Ventiladores mecanicos domiciliares com circuitos e bateria
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* Interfaces- mascaras- VM nao invasiva ou canula de traqueosto-

mia - VM invasiva

* Umidificador ou base aquecida

e Reanimador manual (ambu)

* Aspirador traqueal elétrico e aspirador a vacuo (cilindro de oxigeé-

nio com valvula de venturi).

6.4. TIPOS DE VENTILADORES

Ventiladores mecanicos domiciliares com circuitos e bateria: a in-
dicacdo do melhor ventilador para a patologia do paciente devera ser
informada pelo médico assistente para garantir a seguranca do paciente

em seu domicilio. Atualmente apresentamos os seguintes ventiladores:

¢ Ventilador - CPAP:

¢ Ventilador- Bi-level, com modelos subdivididos em:

- Automatico

- Sem bateria interna

- Intermedidrio

* Ventiladores com suporte de vida
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6.4.1. Ventilador - CPAP

Ventilador de Fluxo continuo de pressao positiva - Continuous Posi-
tive Airway Pressure CPAP: esta indicado nos casos de ventilacio meca-
nica ndo invasiva. Este ventilador permite somente ventilacio no modo
CPAP, na qual ha uma producao de um fluxo constante e uniforme de ar
para as vias aéreas superiores de maneira continua durante a inspiracao
e expiracdo.Suas indicacoes incluem a Doenca pulmonar obstrutiva cro-
nica e a Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS). Sao utilizados

diversas marcas por servicos domiciliares publicos e privados como:

e CPAP S9 AUTO SET
e CPAP REMstar Basic

e CPAP SO SCAPE

Cada aparelho possui especificacoes especificas em modo de funcio-
namento, configuracdo de madscara, alivio de pressao, armazenamento

de dados, rampa, voltagem do ventilador e seus devidos fabricantes

6.4.2. Ventilador Bi-Level (dois niveis)

Ventiladores bi-nivel possuem indicacdo para ventilacdo mecanica
nao invasiva. Permite o ajuste dos niveis de pressao do ar durante o uso
de forma que fornece ao paciente a quantidade adequada de pressao de
ar na inspiracdo e expiracao

As indicacoes: doenca neuromusculares, apneia do sono de origem
central.

Sao utilizadas diversas marcas por servicos domiciliares publicos e

privados como:
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* BIPAP Synchrony II com AVAPS

* BIPAP Synchrony
Sao subdivididos em:

* Automadtico: nao é possivel programar a frequéncia respiratoria
minima, assim ndo possuindo back-up de apneia. E usado em si-

tuacoes com necessidade de até 8 h de VM

* Sem bateria interna: é um ventilador com possibilidade de pro-
gramacdo de frequéncia respiratoria minima. Nao possui bateria
interna e somente pode ser usado em pacientes com necessidade
de até 8horas de VM

* Intermedidrios: ¢ um ventilador com possibilidade de programa-
cdo de frequéncia respiratoria minima. Possui bateria interna e
externa, somente pode ser usado em pacientes com necessidade
de até 16 horas de VM e possui modalidades de controle com ga-

rantia de volume

6.4.3. Ventilador com suporte de vida

Sao indicados para ambas as modalidades de ventilacdo mecanica
- nao invasiva e principalmente a ventilacdo mecanica invasiva, a qual
necessita de suporte de vida que é garantida através de bateria interna de
maior duracao, assim garantindo a seguranca no domicilio em situacoes
como quedas de eletricidades mais longa, além de garantir circuito ativo.
Este ventilador pode ventilar de forma pressorica ou volumétrica e per-
mite o ajuste dos niveis de pressao, sensibilidade e modo ventilatorio.

As principais indicacoes sao as doenca neuromusculares e degenerati-
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vas. Diversas marcas de ventiladores podem ser utilizadas nos servicos
(BRASIL, 2018; MELO, 2019):

e TRILOGY 100

* ASTRAL 100 OU 150

e VSIII da Resmed

* MONAL T150

O melhor ventilador e o melhor modo e modalidade ventilatorio
dependera da doenca do paciente. Normalmente os pacientes em uso de
ventilacao mecanica nao invasiva utilizam o modo a pressdo de suporte e
normalmente apresentam boa tolerancia, ja os pacientes com ventilacao
mecanica invasiva normalmente ventilam a volume controlado, princi-
palmente em pacientes portadores de doencas neuromusculares.

E importante a escolha correta do ventilador principalmente para
que nao seja usado incorretamente em paciente em uso de ventilacao
mecanica invasiva ventiladores sem suporte de vida que aumentam o
risco de 6bito no domicilio como os BIPAP SYNCHRONY, o qual em seu
proprio manual do utilizador reforca que este somente deve ser utilizado
em pacientes com ventilacdo mecanica nao invasiva ( uso de interface-
mascaras). A indicacao erronea do ventilador pode acarretar em obito

do paciente
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Figura 6.2. Ventiladores: Modo e modalidades.

VENTILACAO VENTILACAO
COM VOLUME COM PRESSAO
CONTROLADO DE SUPORTE

VENTILACAO VENTILA’\CA'O
COM PRESSAO DOIS NIVEIS
CONTROLADA PRESSAO

(BIPAP)

Fonte: Adaptado de Melo, 2019

A avaliacao pelo médico e fisioterapeuta do melhor e mais adequado
modo e modalidade ventilatdria é essencial para a efetividade da ventila-
¢do e evitar complicacoes clinicas.

Também ¢é importante o conhecimento dos parametros ventilato-
rios. Dependendo do ventilador utilizado no domicilio existem alguns

tipos de modos e modalidades de ventilacao. Sendo:

* Ventilacao com dois niveis de pressao — BIPAP

e Ventilacio com volume controlada

e Ventilacdo com pressao controlada

* Ventilacao com pressao de suporte s
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Quadro 6.1. Parametros recomendados para adulto

VC: 6-8 ML /KG DE PESO PREDITO

FR: 12-16 irpm

VOLUME MINUTO= (VC X FR ): 6-8L/MIN

FLUXO INSP OU TEMPO INSP=1:2 A 1:3

IPAP: PRESSAO POSITIVA NA INSPIRATORIA

EPAP: PRESSAO POSITIVA NA EXPIRATORIA

TEMPO DE ELEVACAO: 1 A 6

(TEMPO QUE O APARELHO DEMORA PARA MUDAR DE EPAP
PARA TPAP)

FLUXO (V): 40-60L/MIN

Calculo do PESO PREDITO:
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HOMEM: 50+0,91 X (ALTURA EM CM -152.4)

MULHER: 45,5+0,91 X (ALTURA EM CM -152 4)

Fonte: MELO, 2019

Figura 6.3. Modalidades de Ventilacao no Ventilador bilevel/ bi-nivel.

MODALIDADES VENTILATORIAS

VENTILADOR BI-LEVEL

Lol

BIPAP CPAP AVAP’S

. & o <

S T

Fonte: Adaptado de Melo, 2019

Nos ventiladores Bi-level podemos acessar alguns modos e modali-

dades respiratorias sendo:

- BIPAP: permite ajuste em dois niveis de pressao sendo:

« PRESSAO INSPIRATORIA- ipap: AUXILIA A INSPIRACAO E AU-
MENTA VOLUME CORRENTE E MINUTO



PRESSAO EXPIRATORIA- epap: PREVINE O COLAPSO DAS
VIAS AEREAS SUPERIORES E ALVEOLAR.

Subdividido em:

S- espontaneo: é indicada para pacientes com drive respiratorio,
conscientes e orientados . Deve-se programar no ventilador os se-
guintes parametros: ipap e epap .O aparelho respeita a respiracao

e frequéncia respiratoria do paciente

S/T- assistido / controlado: é indicado para pacientes com drive
respiratorio, consciente e orientado . Deve-se programar os se-
guintes parametros: ipap, epap, frequéncia respiratoria (FR) mi-
nima e tempo inspiratério. O aparelho respeita a respiracao do
paciente e caso nao alcance a FR minima, o ventilador é acionado

e inicia um respiracao programada

T — controlado: é indicada para pacientes sem drive respiratorio e
inconsciente . Deve-se programar no ventilador os seguintes pa-
rametros: ipap, epap, tempo inspiratorio e frequéncia respiratoria.
O aparelho realiza todo o ciclo respiratorio sem influéncia do pa-

ciente . Ndo é indicada o uso na atencdo domiciliar .

- CPAP: o aparelho realiza ventilacdo com pressao continua positiva .

Deve-se programar somente um valor de pressao — fluxo continuo . E in-

dicado para realizacdo de exercicios respiratorios e na apnéia do sono

leve e moderada

- AVAP’S: o aparelho realiza ventilaciao a pressao com volume corrente

garantido e pré estabelecido . Deve-se programar os seguintes parame-

tros: ipap mdxima e minima, epap, FR minima e tempo inspiratorio .



Nessa modalidade o paciente apresenta normalmente maior confor-
to por trabalharmos com a possibilidade de pressdes menores . Também
¢é usado no desmame do paciente.

A analise dos alarmes nos ventiladores é outro dado importante para
evitar complicacoes domiciliares. Dentre os alarmes existentes nos ven-

tiladores destacam-se:

» Alarme de desconexdo — esse alarme é acionado quando existe

uma desconexao ventilador — paciente. Deve sempre estar ligado .

 Alarme de apnéia: esse alarme é acionado quando o paciente rea-

liza uma apnéia.

* Alarme de volume corrente baixo — esse alarme ¢ acionado quan-
do o paciente apresenta volume corrente baixo. Nos ventiladores

Bi-level encontra-se somente ativo na modalidade AVAP’S

Existem outros alarmes como: pressdo alta ou baixa, frequéncia res-
piratoria alta ou baixa, saturacao de oxigénio baixa, FiO2 baixa, fuga

alta que devem ser avaliado seu uso no domicilio.

6.5. EQUIPAMENTOS E DISPOSITIVOS FUNDAMENTAIS.

Existem diversa canulas de traqueostomias com citado no capitulo
de ostomia, sendo Canula metalica ou Canula de PVC ou silicone das
quais existem aquelas com balonete ou sem balonete, com limem tnico
ou duplo ou duplo limem com fenestra. A escolha do dispositivo depen-
dera de caracteristicas do paciente como: idade, anatomia, distturbios de
degluticao, uso de ventilacao mecanica e possibilidade de fonacéo.

Quanto as Interfaces - Mascaras - a escolha dependera da tolerancia

do paciente e eficiéncia da ventilacao. A melhor mascara ou interface ¢é
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aquela, na qual o paciente encontra-se confortavel e possui efetividade

na ventilacao. Alguns tipos:

I. Oronasal: ¢ uma mascara que apresenta maior controle do volume
corrente e melhor correcdo das trocas de gases,porém pode causar
claustrofobia e maior risco de broncoaspiracao e normalmente os

paciente reclamam do conforto

II. Facial total: é uma mdscara com menor contato com o nariz e o
que evita lesdes por pressiao em asa nasal, porém maior sensacdo de

claustrofobia

III. Nasal: é uma mascara confortavel que permite a fala, tosse, de-
gluticao do paciente e possui menor contato com a face, entretanto

possibilita fuga / vazamento de ar pela boca

IIII. Pronga nasal: ¢ uma mascara que permite menores pressdes na
face e nao interfere com a visao, entretanto possui maior contato

com nariz com risco de lesdes por pressao.

O umidificador ou base aquecida é um aparelho que aquece o ar
para manter o equilibrio natural de calor e umidade para as vias aéreas.
E muito utilizado em pacientes secretivos e uso de oxigenioterapia. Tem
a funcao também de aumentar a tolerancia da terapia e diminuir resse-
camento da mucosa. No aparelho somente deve usar agua destilada ou
filtrada para evitar a danos ao aparelho.

A presenca no domicilio do Reanimador manual (ambu) é primor-
dial para manter a vida do paciente em situacoes de: queda de ener-
gia, quebra do ventilador ou bateria. Também ¢é utilizado pela equipe
de fisioterapia e enfermagem na realizacao de fisioterapia respiratoria
e aspiracao traqueal. Todo paciente em uso de ventilador deve ter seu

cuidador treinado quanto ao manuseio desse aparelho
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Aspirador traqueal elétrico e aspirador a vacuo (cilindro de oxigé-
nio com valvula de Venturi): o aspirador traqueal elétrico é utilizado
em paciente em uso de traqueostomia para a aspiracao de secrecoes em
traqueia e vias aéreas superiores. Ja o aspirador a vacuo com cilindro
de oxigénio com valvula de Venturi é utilizado para aspiracao traqueal
a vdcuo em situacoes de queda de energia, quebra do aspirador elétrico
temporariamente. Ambos evitam a formacdo de rolos de secrecao em
traqueostomia e consequentemente quadros de insuficiéncia respiratoria
aguda e obito do paciente

Também é importante a avaliacdo da necessidade de outros equipa-

mentos no domicilio como:

* Espirometro portatil: é um aparelho que é capaz de medir de for-
ma exata a quantidade de ar que entra e sai dos pulmoes em um
intervalo de tempo, ou seja a avaliar a funcao pulmonar. Se o CVF
for menor que 50% ou apresentar queda sentado para deitado de

mais que 25%, representa indicacao de VMNI

* Cough assist: também conhecido como “aparelho de tosse”, é um
dispositivo indicado para adultos e criancas que estao incapazes

de realizar tosse efetiva ou eliminar secrecdo efetivamente.

* Peak Flow, ou Pico de fluxo: é um aparelho que avalia o fluxo
expiratorio maximo medido durante a manobra de tosse . Se o

paciente apresentar:

- <160 - 270 — deve iniciar técnicas de auxilio de tosse como

o uso do cough assist

- 270-360- tosse fraca mais remove secrecOes sem necessida-

de de técnicas de auxilio de tosse

- >360- 840> - a tosse ¢ efetiva, ndo demanda aparelhagem.
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* Oximetro de pulso: aparelho que avalia a saturacdo de oxigénio
do paciente. E muito utilizado em paciente com necessidade de
oxigenioterapia

Figura 6.4. Insumos e equipamentos necessarios para a VMD

! ESSENCIAIS ! AVALIAR
NECESSIDADE
-G
y — &
: i
INTERFACE CANULA DE REANIMADOR
Il VENTILADORI MASCARA | | TRAQUEOSTOMIA | | MANUAL (AMBU)
EXPIROMETRO COUGH
PORTATIL ASSIT
<,
3 ~
o
ASPIRADOR ASPIRADORA VACUO COM PICO DE OXIMETRO
ELETRICO CILINDRO DE 02 FLUXO DEPULSO

Fonte: Adaptado de Melo, 2019

6.6. PRINCIPAIS COMPLICACOES NA VMD

Toda essa avaliacao é primordial para a garantia da seguranca do
paciente no domicilio e evitar complicacdes domiciliares e o 6bito do
paciente. Sao algumas complicacdes da VMD.

Complicacdes Clinicas:

e desospitalizacdo erronea ou precoce de pacientes instaveis,

* instabilidade respiratoria ou hemodinamica durante acompanha-

mento em domicilio, a qual pode agravar a doenca de base,

187



e barotrauma e volumetrauma devido uso incorreto de modos, mo-

dalidades e parametros ventilatorios

* Infeccoes domiciliares se uso de técnicas incorretas como aspira-

cao endotraqueal

e Complicacdes relacionadas ao Ventilador:

* ventilador inadequado, por exemplo pacientes em uso de venti-
lacdo mecanica invasiva em uso de ventiladores sem suporte de

vida,

e falha do ventilador como alarmes de desconexio.

* quebra do aparelho,

* desconexao paciente-aparelho,

e falha ou quebra de bateria

* Ventiladores sem manutencao com risco de quebrar ou falhas de

pecas, por exemplo sem trocas de filtros
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Figura 6.5. Filtros do ventilador

- -
vy n ?!\‘:3". ~ nNlA

Filtros do ventilador conservados (figuras acima) e deteriorados (figuras abaixo).
Os filtros estao deteriorados devido a falha na manutencao do aparelho do
ventilador.

Fonte: Acervo Cibele Melo

Complicacoes Domiciliares:

* fonte de energia inadequada ou instavel,
* falta de energia,
e auséncia de cadastro sobrevida na rede elétrica de seu municipio

ou falha desse servico,
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* condicoes domiciliares inadequadas com ambiente insalubre com

poucas condicoes de saneamento bdsico,

* auséncia de avaliacdo de rede elétrica pela SAD antes de liberacao

de domicilio para instalacao de ventilador

Complicacoes Familiares:

* quadro de depressao, ansiedade e desestruturacao familiar devido

cuidador sobrecarregado com tantas funcoes- burnout

e cuidadores nio treinados corretamente para situacoes de emer-

géncia como utilizacao de reanimador manual.

Complicacoes Estruturais:

* falta de matérias de urgéncia e emergéncia no domicilio como o

reanimador manual (ambu),

* aspirador elétrico e aspirador tipo venturi (vacuo) conectado a
cilindro de oxigénio para situacoes de emergéncia como falta de

energia no domicilio,

* auséncia de equipe e hospital de retaguarda,

* auséncia de enfermagem em domicilio quando necessdrio
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6.7. ESPECIFICIDADES DA CRIANCA

O numero de criancas dependentes de VM que tem tido alta para
cuidados domiciliares tem se ampliado. O historico de ventilacao meca-
nica em criancas se inicia no cuidado ao Recém-nascido com desconforto
respiratorio em sala de parto, na década de 1970, quando foi introduzido
0 uso de pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP). Posterior-
mente, as inovacoes em equipamentos respiratorios de AD com alarme
ampliaram a seguranca da VMD, ao detectar hipoventilacao noturna,
assim como a polissonografia, a oximetria de pulso e a capnometria.

As grandes sindromes clinicas que requerem VMD na infancia in-
cluem doencas de vias aéreas ou pulmonares, que levam ao aumento da
carga respiratoria, doencas que ocasionam fraqueza muscular da caixa
ventilatoria ou doencas que cursam com falha do controle neurologico
da ventilacdo, notadamente em criancas com disturbios do sistema ner-
voso central estaveis. Além disso, o desenvolvimento de ventilacdo nao
invasiva simplificou a estratégia do ventilador e ampliou as opcdes de
ventiladores usados para insuficiéncia respiratoria cronica.

A VMD, economicamente, é menos dispendiosa do que a assisténcia
hospitalar, ainda que se considere o mesmo tipo de servico de enfer-
magem. Socialmente, o ambiente doméstico melhora QV, une as crian-
cas com suas familias e comunidade e psicologicamente, a maioria das
criancas prefere viver em casa a ficar no hospital por periodos prolon-
gados. O inicio precoce da VMD infantil pode prevenir complicacoes da
insuficiéncia respiratoria; (PREUTTHIPAN, 2015).

As indicacdes mais frequentes de VM Pedidtrica estdo relacionadas a
doenca pulmonar restritiva, sendo a maioria delas secundaria a afeccdes neu-
romusculares na infancia. Estao ainda muito associadas a disttirbios do sono
como a propria SAOS. Sob este aspecto, a Ventilacao Mecanica age através de

varios mecanismos no pulmao com doenca cronica (LOH et al. 2007):
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e melhora a mecanica ventilatoria;

* alivia a fadiga dos musculos respiratorios; ou

e aumenta a sensibilidade ventilatoria ao diéxido de carbono

Sao critérios para VMD infantil (PREUTTHIPAN, 2015):

* Estabilidade clinica, monitoramento habitual, configuracoes fixas

do ventilador.

* Tendéncia positiva no ganho pondero-estatura (relativos de acor-

do com o protocolo de cuidados)

* Auséncia de infeccao frequente (relativos de acordo com o proto-

colo de cuidado) ou febre.

 Familia: motivada, disposta, compromissada, cuidador +.

» Ambiente doméstico adequado e adaptavel.

¢ Recursos financeiros (critério relativo).

* Recursos assistenciais comunitdrios, o que inclui a APS.
Quadro 6.2. Parametros recomendados para a crianca

IPAP: 8 a 12 cmH20
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EPAP: 4 a 6 cmH20

Frequencia de back-up: 8 a 12 com

Relacao I: E 1:3 segundos

Sensibilidade a fluxo: 0,5 a 1,0 L/ min

Tempo inspiratorio: de acordo com idade e a doenca de base

Fluxo: de acordo com a idade e doenca de base

Legenda: IPAP = pressao inspiratoria positiva; EPAP= pressdo expiratoria positiva
final; cpm= ciclos por minuto. * Recém nascidos: 01 constante de tempo = 0,15
segundos; Lactente: 01 constante de tempo = 0,20 segundos. Sao necessarias de 03 a
05 constantes de tempo para que ocorra o equilibrio de pressdes nos pulmaes, para
que ocorram as trocas gasosas. Relacdo I:E = Relacdo Tempo Inspiratorio: tempo
Expiratorio

Retirada (Desmame) da VMD pediatrica: as evidéncias de desmame
sdao em geral obtidas de desmame para VM aguda, em UTI, e portanto via
de regra nao se aplicam a AD e a desmame de pacientes em VM cronica.
Nesta, o desmame ocorre mais lentamente, retirando-se inicialmente de
minutos a horas e progredindo até a suspensao por meio turno. Normal-
mente, mantém-se VM noturna e desmame diurno, e posteriormente se
avalia a tolerancia para respiracao espontanea. O processo da retirada
(desmame) da VMD costuma durar por até 40% de todo o tempo em
que a crianca permanece nesta modalidade. (AMIB, 2015) As formas de

desmame incluem:
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* Desmame gradual — diminuicao gradativa do suporte ventilatorio,
proporcionando ao paciente maior autonomia para assumir sua
respiracao ate que haja interrupcao completa da ventilacao meca-

nica (extubacao).

* Aplicacao de testes preditivos de falha/ sucesso de extubacao —
testes simples que variam de tres minutos a duas horas de tempo
de aplicacao; fornecem informacoes sobre a capacidade do pacien-
te de respirar espontaneamente encurtando o tempo de desmame
e prevenindo complicacoes da ventilacao mecanica prolongada.
Os principais testes preditivos de sucesso de extubacao abordados sao:

o Teste de Respiracao Espontanea (TRE) e o teste do volume minuto.

A despeito disso, existem fatores de risco para falha na extubacao,

sendo estes principalmente:

* baixa idade (principalmente menos de 6 meses) pela alta complacén-
cia da caixa tordcica, baixa elasticidade e alta resisténcia de vias aé-

reas, 0 que ocasiona maios esforco respiratorio e risco de atelectasias

* uso prolongado de analgésicos e sedativos

* alta pressao média de vias aéreas

e indice de oxigenacdo > 0,45

* uso de drogas vasoativas

* altas concentracoes de oxigénio

e desnutricao
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Atividades de Fixagao para Estudantes e Residentes

Situacdo Problema (continuacao)

O paciente, CLH, 45 anos de idade, acamado, restrito ao leito e lar,
reside com sua esposa e trés filhos em casa com 2 comodos, com sa-
neamento basico, com telefone e rede elétrica instavel. Apresenta em
acompanhamento com a Equipe EMAD desde de sua desospitalizacao
ha 1 semanas. Para sua desospitalizacao a Equipe foi ao hospital durante
2 semanas antes da desospitalizacdo e realizou a avaliacdo do domicilio,
cuidador e paciente. Foi realizado no hospital o treinamento do cuida-
dor. O paciente apresentava a seguinte lista de Problemas (ja relatada no

capitulo de ostomias).

1- Lista de Problemas:

* Hipertensao arterial essencial
e Dislipidemia

e ELA com evolucdo clinica com:

- disfagia importante em uso de gastrostomia
- tertraplegia espastica

- insuficiéncia respiratoria cronica em uso de traqueostomia
e Ventilacdo Mecanica 24 horas. Em uso de Ventilador Bi-
-Level: Marca: BIPAP SYNCHRONY II COM AVAPS com
modo: AVAP’S( Ventilacao a pressao com volume corren-
te garantido) com parametros: Volume Total: 500ml, iPAP
max: 28, iPAP min: 18, ePAP: 8. frequéncia respiratoria:

18irpm, Tempo inspiratorio: 1,2s.
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* Doenca Refluxo Gastroesofagica

2- Dieta e Medicacoes:

2.1- Dieta normoproteica normocaldrica isenta de sacarose, lactose

e gluten 1.0kcal/ml 250 ml 5 x ao dia via gastrostomia

2.2- Medicacoes via gastrostomia:

Hidrocloratiazida 25 mg ao dia

Enalapril 20 mg de 12/12 h

1

Sinvastatina 20 mg apos o jantar

1

Bromoprida 10 mg de 8/8 horas

3- Dispositivo:

Gastrostomia: hiperemia local e descamacao da pele, com sonda de

gastrostomia mic- key n ¢22

Traqueostomia com presenca de canula PVC Portex ne 8 com cuff

sem alteracoes

Em visita de enfermagem apos 1 sem da desospitalizacao a cuida-
dora relata angustiada com o cuidado, assim como dito por médico no

capitulo de ostomia.

Questoes:

1- O paciente acima realiza que tipo de Ventilacdo Mecanica:

A- Ventilacdo Mecanica ndo invasiva
B- Ventilacao Mecanica invasiva
C- Ventilacao Mecanica supra invasiva

D- Nenhuma das alternativas
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Resposta: B. O paciente apresenta em uso de Ventilacao Mecanica conectada

a canula de Traqueostomia, portanto invasiva.

2- A avaliacao do domicilio do pacientes acima foi realizada corretamen-

te? Existe algum risco ? Assinale a alternativa correta.

A- Sim. A avaliacao foi completa.

B- Nao. Existe instabilidade da rede elétrica,portanto existindo risco

domiciliar

C- Nao. Existe instabilidade da rede elétrica, portanto existindo ris-
co domiciliar . Além disso, nio foi avaliado se o local ¢ de facil
acesso a veiculos de emergeéncia e nao foi verificado a presenca
de Cadastro Sobrevida

D- Nenhuma das alternativas

Resposta: C . Na avaliacao do domicilio € necessdrio a avaliacdo: espaco fisico,
saneamento bdsico, meio de comunicacao e facilidade ao acesso de veiculos em

uma situacdo de emergencia, avaliacdo da rede elétrica e cadastro sobrevida .

3- O Ventilador escolhido pelo médico da Equipe Vida é o mais adequado?

A- Nao, pois o ventilador Bi-Level é utilizado para ventilacdo meca-
nica ndo invasiva e até 16 horas de ventilacio

B- Sim, pois o ventilador Bi-Level é um ventilador suporte de vida

C- Sim, pois o ventilador Bi-Level pode ser utilizado em ventilaciao
superior a 16 horas

D- Nenhuma das alternativas
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Resposta: A. O ventilador Bi- level marca: BIPAP SYNCHRONY II COM AVAPS
¢ somente indicado para ventilacao mecanica ndo invasiva como informa o

manual do ventilador sendo inadequado em Ventilacdo Mecanica invasiva.

4- Existe a necessidade para a desospitalizacao do paciente acima a ga-
rantia de alguns materiais essenciais no domicilio?

A- Sim, como: ambu, canula de traqueostomia, ventilador mecanico
adequado, aspirador eletrico, aspirador a vacuo em caso de falta

de energia eletrica

B- Nao .

C- Sim, somente ambu

D- Nenhuma das alternativas.

Resposta: A. Existe sim a necessidade e a garantia de materiais e insumos
essenciais no domicilio do paciente acima como os citados na alternativa A

. Somente ambu ndo garantiria a seguranca do paciente.

5- Quais complicacdes que a equipe Vida deve ficar atenta. Assinale a
alternativa mais completa.

A- Complicacoes familiares: cuidador relata angustiada no cuidado,
complicacdes relacionadas ao ventilador devido uso de ventila-
dor inadequado

B- Nao existe risco de complicacdes domiciliares

C- Somente com complicacoes relacionadas ao ventilador

D- Nenhuma das alternativas
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Resposta - A . O paciente do caso clinico apresenta o risco das complicacoes

citadas na alternativa A
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CAPITULO 7






BREVE INTRODUCAQ AOS CUIDADOS
PALIATIVOS DOMICILIARES

Maria de Fatima Maciel Nepomuceno

A definicao de cuidados paliativos (CP) envolve a relaciao entre as
doencas que representam grave ameaca a vida, e a qualidade de vida dos
pacientes e seus respectivos cuidadores e demais familiares, através de
acoes de alivio de sofrimento, controle ou minimizacao de sintomas e
abordagem da morte e do morrer em todas as suas vertentes - espiritual,
religiosa, psiquica, fisica, familiar, comunitaria e social. O Ministério
da Saude entende como CP as acdes e os servicos de satude para alivio
da dor, do sofrimento e de outros sintomas em pessoas que enfrentam
doencas ou outras condicoes de satde que ameacam ou limitam a conti-
nuidade da vida (BRASIL 2024B).

O envelhecimento populacional trouxe o aumento das doencas
cronico-degenerativas e com isso o aumento da necessidade de pessoas
que necessitam de cuidados continuados e mais intensivos. Hd muito
se discute a Atencdo Domiciliar (AD) como um dos principais fatores
pelo desenvolvimento das praticas de cuidado em saude no domicilio.
A Portaria 3005/2024, redefiniu os cuidados domiciliares realizados
pelas equipes de atencao basica, instituindo a modalidade de atencao
domiciliar AD 1, que é aquela prestada pelas equipes da Estratégia de
Saude da Familia (ESF) e pelas Equipes Multiprofissionais da Atencao
Primadria a Saude (Emulti), e estabelecendo que nos cuidados paliativos,
havendo necessidade de visitas sequenciais para manejo de sintomas
nao controlados, a AD2 (através das EMAD e EMAP) podem ser aciona-
das, e que para cuidados paliativos em fase final de vida os pacientes sao
classificados como AD3 (BRASIL, 2024A).
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Também em 2024, a portaria 3681 definiu a Equipe Matricial de
Cuidados Paliativos (EMCP), gestdo estadual, e a Equipe Assistencial de
Cuidados Paliativos (EACP), ligada ao municipio, com funcoes distin-
tas, As EMCP sao referéncia para 500.000 habitantes, exercendo acoes
de telessatde, suporte técnico nas intercorréncias em CP; educacao per-
manente para equipes de saide e populacao geral; atuacao conjunta com
as equipes da Rede de Atencao a Saude (RAS) a situacdes assistenciais
complexas e intensivas. Ja as EACP sao implantadas na relacao de uma
equipe para cada 400 leitos hospitalares, com acdes de CP no estabeleci-
mento a que estiver vinculada e em outros pontos da RAS no territorio
de abrangéncia, sendo vinculadas e atuando integradas a hospitais, uni-
dades de urgéncia, ambulatorios de atencao especializada ou servicos de
AD, de forma integrada com a atencao primaria (BRASIL 2024B).

Cuidados Paliativos devem ser realizados por todos os pontos da
RAS com funcoes distintas: cabe a APS realizar a AD1, fornecer insumos
e promover autonomia; aos SAD cabe a realizacdo da AD2 e AD3. Devem
existir também cuidados nos ambulatorios de atencdo especializada, a
rede de urgéncia e emergéncia deve providenciar transporte sanitario, e
SAMU para agudizacoes/ intercorréncias, constatacao obito domiciliar,
e alivio sintomas. A atencao hospitalar atua no planejamento cuidado
e controle sintomas, havendo ainda unidades e hospitais especializados
em cuidados prolongados (BRASIL 2024B).

A AD na APS faz parte do processo de trabalho das equipes e tem
como meta a interdisciplinaridade. Nas rotinas das equipes sao discuti-
dos os casos clinicos e a partir dai sao tomadas decisoes em conjunto en-
tre os profissionais, levando em consideracao as singularidades de cada
paciente, suas crencas, habitos, familia e rede de apoio.

A Organizacao Mundial de Satude (OMS) definiu em 2002 cuidados
paliativos como uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida
de pacientes e familiares no contexto de uma doenca ameacadora da
vida por meio de prevencdo do alivio do sofrimento, da identificacao
precoce e do tratamento impecavel da dor e de outros sintomas e proble-

mas fisicos, psiquicos e sociais e espirituais.
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Para que isto ocorra é necessario uma boa comunicacdo entre pa-
cientes e equipe, criacao de vinculos, respeito e empatia. Segundo o
conceito da OMS, esses cuidados devem ocorrer desde o diagnostico da
doenca e em paralelo com o tratamento modificador da doenca. Durante
a trajetoria da doenca, a importancia do cuidado paliativo aumenta na
proporcao que o tratamento modificador da doenca diminui, até que no
final, estes sejam a tinica terapéutica viavel durante o processo ativo de
morte.

As equipes da APS podem, na evolucdo da doenca, realizar acdes
paliativas desde o diagndstico e durante o tratamento, sem que para isso
seja necessdria uma equipe de cuidados paliativos especializada. Porém,
com a evolucao da doenca, o tratamento curativo perde o poder de ofe-
recer um controle razoavel da situacao e nesta fase pode haver a necessi-

dade da atuacdo da equipe de cuidados paliativos (figura 1).

Figura 7.1. Evolucao dos Cuidados Paliativos

Evolucao dos cuidados paliativos

Ultimos
meses Ultimas
horas

Tratamento curativo

Doenca bm Morte

Cuidados Paliativos

A figura 1 mostra toda a trajetoria da doenca, incluindo a fase
inicial quando o tratamento curativo é fundamental até a fase final
que culmina com a morte e a fase de luto. Ao analisarmos os graficos

percebemos que:
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1- O eixo horizontal mostra o tempo decorrido desde o inicio da

evolucdo até a morte

2- O eixo vertical mostra a necessidade da assisténcia que vai se
modificando na medida que a doenca evolui e a terapéutica modi-
ficadora da doenca diminui e a necessidade por cuidados paliativos

aumentam.

3- A terminalidade se inicia no momento em que nao ha mais in-
tervencoes que possam mudar a doenca porém as medidas podem
melhorar a qualidade de vida. Esta fase tem duracao variavel como

mostra a figura 1 e pode durar meses dependendo do diagnéstico.

4- A fase de terminalidade termina na fase final de vida ou também
chamada processo ativo de morte. Sua duracao pode ser de semanas
a dias. Nesta fase, a assisténcia prestada visa dar conforto ao pacien-
te com énfase no resgate aos seus valores e também da sua familia.
Nesta fase, nao sao cabiveis tratamentos modificadores da doenca,
apenas os cuidados paliativos exclusivos ja que a pessoa estd em

processo ativo de morte.

5- Na ultima fase, o cuidado se volta para a familia que esta em so-

frimento e precisa de apoio e nao pode ser negligenciada.

A partir dessas consideracoes, questiona-se: Quais seriam as doen-
cas com indicacdo para cuidados paliativos? Quando indicar os cuida-
dos paliativos?

De acordo com a OMS os cuidados paliativos visam melhorar a qua-
lidade de vida dos pacientes e suas familias, a partir deste conceito os pa-
cientes apresentam indicacdes de diferentes abordagens de acordo com a

fase da doenca. Ao ser diagnosticado com uma doenca sem possibilidade
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de cura o paciente devera ser acompanhado pelo médico especialista
e por uma equipe multiprofissional adequando suas necessidades para
cada fase em que se encontra a doenca. Com o avancar da doenca, estes
cuidados passam a ser priorizados para o atendimento por uma equipe
multiprofissional de cuidados paliativos, com abordagens individuali-
zadas. Apos a definicdo da inclusao dos cuidados paliativos, faz-se uma
avaliacao do paciente para que a abordagem seja a mais completa pos-

sivel.

1.1. PASSOS PARA DEFINIR CUIDADOS PALIATIVOS

7.1.1. Avaliando a pessoa

No inicio da avaliacdo precisamos conhecer quem é a pessoa que
vamos avaliar, sua historia de vida, idade, estado civil, familia, habitos
de vida, antecedentes pessoais, vicios, conhecimento da sua doenca, re-
lacionamentos e suas expectativas para o futuro. Nesta fase seria impor-
tante a presenca da maior parte da equipe multiprofissional e incluir

também os familiares.

7.1.2. Avaliando a funcionalidade

Para isto precisamos definir o critério de funcionalidade que seria
a capacidade de realizar as atividades de vida didria, ter decisdes sobre
sua vida, e planejar seu tratamento. Nesta fase é importante saber como
estavam essas atividades hd pelo menos trés semanas atras. Isto orien-
ta a equipe em relacdo as perdas ocorridas e a evolucao da doenca no
periodo avaliado. Para isto pode-se usar escalas, dentre as mais usadas
pode-se citar a PPS ( Palliative Performance Scale ), a KPS (Karnofsky

Palliative Scale ), e as avaliacoes de atividades de vida diaria basicas e
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instrumentais (YATES, 1980; Downing et al, 1993; Katz, 1970; Lawton&

Brody, 1967)

Quadro 7.1. Escala de Desempenho de Karnofsky
(Karnofsky Performance Status Scale — KPS)

Gradacao .

o ¢ Desempenho do paciente

(%)

100 Sem sinais ou queixas; sem evidéncia de doenca

90 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,nao é capaz de realizar atividades
habituais ou trabalhar

50 Necessita de cuidados frequentes e assisténcia médica

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

30 Extremamente incapacitada, necessita de hospitalizacdo, sem
sinal de morte iminente;

2 Muito doente, necessita de medidas de suporte, hospitalizacao
necessdria;

10 Moribundo, morte iminente;

0 Morte

Fonte: Yates JW, Chalmer B, McKegney FP. Evaluation of patients with advanced
cancer using the Karnofsky performance status. Cancer. 1980 Apr 15;45(8):2220-4.

Quadro 7.2. Escala de Desempenho em Cuidados

Paliativos (Palliative Performance Scale — PPS)

(PPS) Deambu- | Atividade e evidén- Autocui- Ingesta Nivel de
lacao cia de doenca dado g Consciéncia
Atividade normal e
100 Completa | trabalho; sem evi- Completo | Normal Completa
déncia de doenca
Atividade normal
90 Completa | e trabalho; alguma Completo | Normal Completa
evidéncia de doenca
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Deambu- | Atividade e evidén- Autocui- Nivel de
(PPS) 3 . Ingesta L
lacao cia de doenca dado Consciéncia
Atividade normal Normal
80 Completa | com esforco; alguma | Completo | ou redu- Completa
evidéncia de doenca zida
Incapaz para o Normal
70 Reduzida trabalho; Doenca Completo | ouredu-| Completa
significativa zida
I
nc?paz para . Normal | Completa ou
. hobbies/trabalho Assisténcia 3
60 Reduzida . . ouredu- | periodos de
domeéstico; Doenca ocasional . R
L . zida confusio
significativa
Maior
parte de Incapacitado para | Assisténcia | Normal | Completa ou
50 tempo qualquer trabalho; Conside- | ouredu- | periodos de
sentado ou Doenca extensa ravel zida confusio
deitado
Maior . P
Incapaz para a maio- | Assisténcia | Normal | Completa ou
parte do . . .
40 ria das atividades; quase com- | ou redu- | sonoléncia;
tempo . ~
Doenca extensa pleta zida +/- confusio
acamado
Total- Incapaz para Depen- Normal | Completa ou
30 mente qualquer atividade; dencia ou redu- | sonoléncia;
acamado Doenca extensa Completa zida +/- confusdo
Minima,
Total- Incapaz para Depen- Completa ou
o I a pe- .
20 mente qualquer atividade; déncia sonoléncia;
quenos ,
acamado Doenca extensa Completa +/- confusio
goles.
Total- Incapaz para Depen- Cuida- Sonoléncia
10 mente qualquer atividade; déncia dos com | ou coma,; +/-
acamado Doenca extensa Completa aboca confusio
0 Morte - - - -

Os escores da escala PPS sao determinados lendo-se a tabela na ho-
rizontal, em cada linha, até encontrar o nivel ou as caracteristicas que
melhor se adaptam ao paciente que esta sendo avaliado. Comeca-se pela
coluna da esquerda e leia de cima para baixo até encontrar a descricao

de deambulacao apropriada. Depois vai-se para a proxima coluna e lé-
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se de cima para baixo novamente até encontrar a melhor descricao de
atividade de doenca. E fazer com todas as cinco colunas até atribuir o

PPS do paciente. As colunas da esquerda sdo caracteristicas mais fortes

na determinacdo do escore e tem maior peso que as demais.

Quadro 7.3. Avaliacio de atividades de vida didria basicas (Katz, 1970)

ATIVIDADES

INDEPENDENCIA (1 PONTO)
SEM supervisao, direcido ou
assisténcia pessoal

DEPENDENCIA (0 PONTO)
COM supervisio, assisténcia pessoal ou cuidado
total

BANHO

(1 PONTO) Banha-se com-
pletamente ou necessita ajuda
para banhar uma tnica parte
do corpo (costas, genitais ou
extremidade afetada)

(0 PONTO) Necessita ajuda para banhar mais que
uma parte do corpo, para entrar ou sair da banhei-
ra/ chuveiro, ou requer banho total

VESTIR-SE

(1 PONTO) Pega roupa do ar-
madrio e coloca-as sem qualquer
ajuda. Pode precisar de ajuda
para amarrar sapatos

(0 PONTO) Necessita de ajuda para vestir-se ou
necessita ser totalmente vestido

HIGIENE PESSOAL

(1 PONTO) Vai, usa e sai do
toalete, veste-se completamente
e limpa area genital sem qual-
quer ajuda (pode usar andador/
bengala)

(0 PONTO) Necessita de ajuda para ir ao toalete,
limpar-se ou usa fraldas.

TRANSFERENCIA

(1 PONTO) Levanta e deita,
senta-se e levanta-se sem ajuda
(pode usar andador/bengala)

(0 PONTO) Necessita ajuda ao mover-se da cama
para cadeira ou necessita ser carregado.

CONTINENCIA

(1 PONTO) Exercita total auto-
controle sobre urina e fezes

(0 PONTO) Incontinéncia total ou parcial fecal e/
ou urindria

ALIMENTACAO

(1 PONTO) Leva comida do
prato a boca sem ajuda. (exceto
cortar carne ou passar mantei-
ga no pao) Preparo da comida
pode ser feito por outra pessoa.

(0 PONTO) Necessita ajuda total ou parcial para
alimentar-se ou usa alimentacao parenteral.
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Escore total 5-6 () Independéncia | 3-4 () Dependéncia Parcial | 0-2 () Dependéncia

Total:

Fonte: Katz et al, 1970.

Quadro 7.4. Avaliacido de atividades de vida diaria
instrumental (Lawton & Brody, 1969)

Vocé é capaz de usar o telefone?

Sem ajuda D Com ajuda |:| Incapaz l:|

Voceé é capaz de preparar sua comida?

Sem ajuda l:| Com ajuda |:| Incapaz l:|

Voceé ¢ capaz de lavar e passar a sua roupa?

Sem ajuda D Com ajuda |:| Incapaz l:|

Voceé é capaz de tomar os seus medicamentos na dose certa e horario

correto?
Sem ajuda D Com ajuda |:| Incapaz l:|

Vocé é capaz de fazer compras?

Sem ajuda l:| Com ajuda |:| Incapaz l:|

Vocé é capaz de manter a casa ou fazer pequenos trabalhos
domeésticos?

Sem ajuda l:‘ Com ajuda |:| Incapaz l:|

Vocé é capaz de sair de casa sozinho para lugares mais distantes
usando algum transporte, sem necessidade de planejamento especial?

Sem ajuda D Com ajuda |:| Incapaz l:|
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Vocé é capaz de controlar o seu dinheiro ou financas?

Sem ajuda |:| Com ajuda |:| Incapaz l:|

Fonte: Lawton & Brody (1969).

1.2. PROGNOSTICANDO EM CUIDADOS PALIATIVOS

Na avaliacao inicial do paciente deve-se estar ciente da historia da
doenca atual e se hd outras co-morbidades. Sera necessario conhecer a
historia natural das doencas cronico degenerativas e dos agravos asso-
ciados a saude. Estudos mostram que a comunicacao sobre progndstico
em pacientes criticos ou com doencas avancadas € evitada e se ocorrer
sera numa frequencia minima. Mesmo com todo o avanco da medicina,
a comunicacao dos profissionais da area de satide nao ocorre de manei-
ra satisfatoria, eles necessitam de treinamento técnico bem como dis-
posicao para ouvir expectativas, receios e medos dos pacientes e seus
familiares. Bem como o fato de que muitos profissionais nao se sentem
confortaveis em abordar os pacientes sobre sua doenca, incurabilidade
e o prognostico principalmente sobre as limitacdes de tratamento. Uma
abordagem importante sera levar em consideracdo o compromisso do
cuidado centrado no paciente e estar ciente da importancia de nao criar
expectativas desnecessdrias que mais tarde irdo trazer mais sofrimento
e frustracoes.

Para avaliar o prognostico sao usadas escalas progndsticas que po-
dem auxiliar na predicao da mortalidade e tomadas de decisao. As mais

usadas sdo:

1- Escala de Performance de Karnofsky ( KPS )

2- Eastern Cooperative Oncology Group ( ECOG )
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3- Escala de Performance Paliativa ( PPS)

A avaliacao dos sintomas ¢ de fundamental importancia na condu-
¢ao dos pacientes em cuidados paliativos ela deve ser diaria nos pacien-
tes internados e de forma sistematica nos demais. Os sintomas apresen-
tados pelos pacientes que estao em cuidados paliativos geralmente sao
os mesmos independente do diagnodstico, principalmente nos pacientes
em fase final de vida. Na maioria das vezes sdao multiplos sintomas que
podem estar ou nao combinados ou até influenciados uns pelos outros.
E importante analisar os sintomas em conjunto para melhor se obter
um beneficio terapéutico. Lembrar sempre que os sintomas fisicos estao
sempre mesclados com os sintomas psicologicos e tratamento de um
pode beneficiar o outro.

Um dos instrumentos usados na avaliacio de sintomas é o ESAS,
que consiste num questionario com nove sintomas determinados e um
décimo, de livre escolha do paciente. Nesta escala cada sintoma avaliado
atribui-se uma nota de zero a dez. O ESAS deve ser avaliado diariamente

como o objetivo de tratar sintomas e dar conforto ao paciente.

1.3. PLANO DE CUIDADOS

Apo6s o conhecimento dos itens anteriores, a equipe deve elaborar
um plano de cuidados que contemple todos os itens avaliados, incluin-
do decisoes terapéuticas, necessidades sociais, espirituais, prognostico.
A partir desta avaliacao inicial sera tracado um plano de cuidados que
contemple todas as necessidades do paciente e consiga trazer conforto

para ele e sua familia.
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CAPITULO 8






ABORDAGEM DE LESOES NO DOMICILIO

Mara Lucia Renostro Zachi

8.1. RELEVANCIA

A necessidade de cuidados com lesdes de pele ou feridas cronicas
sao motivos muito comuns para o inicio dos cuidados domiciliares, o
objetivo do tratamento dessas pessoas no domicilio é avaliar de modo
continuo o processo de cicatrizacdo da lesio bem como os fatores de
risco para a mad cicatrizacao.

A atencao a saude as pessoas portadoras de feridas ¢ um problema
complexo e de grandes dimensoes para os servicos de Atencao Primaria
a Saude, exigindo uma atuacao interdisciplinar, com intervencdes in-
tegradas e sistematizadas, visando a cicatrizacao, reduzindo o risco de
infeccao e piora da lesao, promovendo o bem estar e a qualidade de vida
durante o tratamento, bem como o empoderamento dessas pessoas para
o auto-cuidado e a prevencao de agravos.

E importante ressaltar que o sucesso do tratamento depende de
muitas varidveis que se relacionam com o contexto sécio-econdmico-
cultural das pessoas, das familias e das comunidades onde vivem, cada
pessoa e cada ferida sdo singulares.

O conhecimento da ciéncia e da arte dos cuidados com as lesoes
cutaneas, saber avaliar, classificar os diferentes tipos de tecidos e lesoes
¢ fundamental para a tomada de decisdo assertiva do tratamento ade-
quado, melhorando a qualidade, acelerando o processo de cicatrizacéo,
minimizando o sofrimento e melhorando o custo-beneficio nos cuida-
dos, especialmente em popula¢des mais vulneraveis como os acamados,

idosos e diabéticos.
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O cuidado prestado no domicilio as pessoas portadoras de feridas
¢é permeado por diversos desafios para os profissionais da saude, entre
eles estao relacionados a construcao de um projeto terapéutico singular
de cuidados em comum, entre a familia, cuidador e a equipe de sau-
de, visando a integralidade da atencao, com valorizacao do trabalho em
equipe e no auto-cuidado.

Na Atencao Domiciliar (AD) a saude os profissionais se deparam
muitas vezes com agravos e situacoes complexas, que impoem varias
limitacoes as pessoas em suas atividades de vida didria, nas condicoes
basicas de existéncia como no trabalho, lazer, seguranca, locomocao,
dentre outras. Especificamente, no caso das feridas cronicas, elas podem
impedir ou dificultar aspectos basicos da vida como a locomocao, a con-
vivéncia e as relacoes interpessoais, perda da auto-estima e isolamento
social, ou seja, graves transtornos tanto individuais quanto coletivos(-
DEALEY, 2008; RIBEIRAO PRETO, 2011).

O ideal para implementar a assisténcia aos portadores de feridas é
que a equipe interdisciplinar de satude realize um estudo do perfil epi-
demiologico dessa populacio e a disponibilidade de produtos e medica-
mentos e elaborar protocolos, rotinas e fluxos, para nortear a atuacao de
todos os atores envolvidos, buscando sempre o trabalho interdisciplinar
voltado ao objetivo comum, que ¢ a assisténcia integral e a promocao da

qualidade de vida para essas pessoas.

8.2. UMA BREVE REVISAO DA ANATOMIA E
FISIOLOGIA DA PELE

Os avancos e a evolucdo nos conceitos e cuidados com as feridas
s6 foram possiveis gracas aos a maior compreensao e valorizacao dos
aspectos anatomicos e fisiologicos da pele e também dos fatores que

interferem no processo de cicatrizacao.
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Por isso o conhecimento da anatomia e fisiologia da pele é funda-
mental para uma correta e bem sucedida dos profissionais da satude.

A pele é considerada a imagem do corpo, pois nela estdo refletidas as
condicoes fisicas e psicologicas em relacao a saude, idades e diferencas
de etnias e das diversas culturas. (7)

A pele é considerada o maior 6rgao do corpo humano tanto em
area superficial quanto em peso, ela pode alcancar de 1,5 m? a 2,0 m?2 e
0 seu peso representa até 15% do peso corporal, formando uma camada
de revestimento que da protecao ao organismo contra agentes externos
nocivos que podem ser fisicos, quimicos e biologicos.

A pele possui duas camadas em sua composicio a epiderme e a der-
me, com funcoes diferenciadas. Ressaltamos que em algumas referéncias
os autores incluem mais uma camada chamada de hipoderme ou tecido
subcutaneo como uma terceira camada.

A epiderme é a camada que estabelece os limites corporais e é con-
siderada a segunda principal parte da pele, caracteriza-se por ser fina
podendo apresentar uma espessura de 0,1 mm nas camadas mais finas
até 1 mm nas camadas mais grossas, nao é vascularizada, composta por
epitélio escamoso estratificado queratinizado, em diferentes estagios de
amadurecimento, que podem ser regenerados a cada quatro a seis sema-

nas. E composta por 5 camadas:

* Camada cornea: é a camada mais externa, composta por querati-
nocitos mortos compostos por queratina, resistentes as alteracoes
de temperatura, PH ou digestao quimica ela tripsina e pepsina. Es-
tao em constante descamacdo quando estimuladas por atividades
com banho, trauma, friccao, troca de roupas etc. esse processo de
transformacao dos queratinocitos é denominado de queratiniza-
¢d0. A cornea varia de espessura conforme as regides do corpo ex.
nas regioes palmo-plantares ela é mais espessa conferindo mais

protecao dos agentes quimicos e fisicos.
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* Camada estrato lucido: Encontrada somente nas palmas das maos
e dos pés estd situada entre a cornea e a granulosa, é composta por

cinco células maiores que sao anucleadas.

 Camada granulosa: E formada por uma a trés camadas de células
mais escuras, achatadas, quase aderentes, com nucleo de dificil
visualizacao, apresentam formatos de diamantes, contém granulos
de querato-hialina, responsaveis pelo contetudo hidrico da pele.
(Sampaio e Rivitti, 2001).

Camada espinhosa: localiza-se logo abaixo da camada granulosa
é formada por de configuracao poliédrica que se unem por finos
filamentos, possuem como caracteristicas basicas os desmossomas
ou pontes intercelulares semelhantes a espinhos, donde adveio
seu nome. Tem a funcdo de se conectar com as outras células e a

resisténcia contra atritos.

e Camada germinativa ou basal: E a camada mais profunda da epi-
derme e se comunica com a derme, esta disposta sobre a membra-
na basal encontram-se dois tipos de células as basais ou queratino-
citos que representam a maioria e tem producao constante, dando
origem as outras camadas, por isso 0 nome germinativa, entre as
células basais também se encontram os melanocitos, estas células
possibilitam que o seu produto pigmentar a melanina que contri-

bui para a coloracao da pele.

A segunda camada é a derme composta por tecido conjuntivo, como
as fibras elasticas e o colageno, é mais espessa que a epiderme, conta
com menor numero de e maior disjuncao das células.

E na derme que estdo presentes o coldgeno e a elastina, proteina
fundamental para a estrutura tissular, formada a partir dos fibroblastos

responsaveis pela forca ténsil, o coldgeno ¢ a proteina mais abundante.
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Além desses elementos, a derme é formada ainda por foliculos pilosos,

vasos linfaticos, glandulas sebdceas e sudoriparas, terminacdes nervosas

€ vasos sanguineos.

Sua funcdo pode ser representada pela sua flexibilidade e elasticida-

de, além de ser o local onde se desenvolvem as defesas contra os agentes

nocivos que ultrapassaram a primeira barreira protetora que é a epiderme.

Figura 8.1. Estrutura da pele.

Fonte: Desenho realizado por Leonardo C M Savassi
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8.3. LESOES: DO CONCEITO A CLASSIFICACAOD

Lesoes sao interrupcdes da integridade da pele e mucosa que re-
sultam em um dos desequilibrios e agravos a saude das pessoas. As le-
soes sao como agudas e cronicas sao e segundo o tempo de reparacao
tissular. As lesdes agudas siao oriundas de cirurgias ou traumas, como
cortes, abrasoes, laceracoes, queimaduras e outras, que em geral respon-
dem rapidamente ao tratamento e cicatrizam em tempo adequado e sem
complicacdes. As lesdes cronicas sao de longa duracdo ou de recorréncia
frequente como as tulceras por pressao e as tlceras de perna e os pacien-
tes podem apresentar multiplos fatores que afetam sua capacidade de
cicatrizacao (DEALEY, 2008).

O tratamento das lesdes cronicas é de longa duracao, com custos
elevados e com grande chance de recidivas o que pode trazer muito so-
frimento para os pacientes e familiares. O diagnostico médico e de enfer-
magem ira subsidiar a conduta terapéutica assim como a decisao sobre a
possibilidade do manejo domiciliar nas feridas complexas. Inicia-se pela
avaliacdo que inclui a historia clinica do paciente, dos fatores etiologicos
e caracteristicas da lesio (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2011).

A avaliacéo inicial, que podera ser feita pelo enfermeiro ou médico,
deve conter dados referentes ao estado geral da pessoa, diagnosticos das
doencas de base, fatores que possam interferir na evolucao das feridas,
a mensuracdo e a prescricio da terapia topica ou coberturas. Esta ava-
liacdo deve ser documentada em prontudrio do paciente. No entanto,
ressalta-se a importancia da avaliacdo interdisciplinar, devido a causa da
ferida ser multifatorial.

Para determinar medidas preventivas e de tratamento, os profissio-
nais devem conhecer a anatomia e fisiologia da pele, processo fisiologico
e fisiopatologico da cicatrizacao. Reconhecer também, sobre os fatores
sistémicos e locais, as fases do processo de cicatrizacio, localizacao ana-
tomica da lesao, etiologia, grau de comprometimento tecidual, mensu-
racao da area da lesao, podendo ser por réguas de papéis descartdveis,

registros fotograficos, presenca e caracteristicas do exsudato, caracteris-
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ticas das bordas da lesao, profundidade, caracteristicas do tecido no leito
da ferida, profundidade, edema, intensidade, presenca de dor e sinais
clinicos de infeccdo, dentre outros.

E necessdrio o acompanhamento da evoluciao do quadro, com ava-
liacoes frequentes, observando a aceitacao e adesao do paciente e cuida-
dor ao plano terapéutico, para alteracdes e intervencdes que se fizerem
necessario. O servico de saude deve possibilitar o provimento a familia
dos recursos e materiais necessarios para o cuidado, de acordo com o

protocolo instituido.

8.4. LESOES CRONICAS PREVALENTES

As lesdes de pernas sao as mais comuns causadas por doencas ve-
nosas e arteriais. Em torno de 80% das tlceras de perna sao de etiologia
venosa, portanto, a insuficiéncia venosa é a principal causa dessas ulce-
ras (DEALEY, 2008).

Outras lesoes muito frequentes na atencao domiciliar sao as ulceras
neuropaticas, ulceras diabéticas, desenvolvidas devido as complica¢oes
do diabetes e as lesdes por pressao, que anteriormente foram chamadas
de ulceras de decubito e escaras. As lesdoes venosas, arteriais e as neuro-
paticas sao decorrentes de doencas cronicas, assim o tratamento deve ser
iniciado por medidas que permitam o controle da doenca e dos fatores
causais, de forma que a terapia topica indicada favoreca o processo de
cicatrizacao.

A avaliacdo dos sinais e sintomas associados a historia do indivi-
duo permite o norteamento do profissional para o manejo inicial e para
os encaminhamentos necessarios para uma abordagem multidisciplinar

considerando os recursos especializados disponiveis no servico.
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8.4.1. Ulcera venosa

Em sua maioria, sdo basicamente resultantes da hipertensiao venosa
cronica, que produz a estase venosa e edema (ABBADE, 2006). A dis-
funcao da bomba muscular da panturrilha, associada ou nao a disfuncao
valvular, também é responsavel pela hipertensao venosa, levando a um
acamulo excessivo de liquido e de fibrinogénio no tecido subcutaneo,
resultando em edema e ulceracdo. A pressio venosa permanece elevada
nos membros inferiores durante a deambulacéo, quando, em condicoes
normais, deveria diminuir. Assim, os tecidos adjacentes sao expostos a
uma pressdo venosa elevada continuamente, enquanto o paciente per-
manece com as pernas para baixo. O edema secundario a hipertensao
venosa pode ser um dos fatores.

As ulceras venosas em sua grande maioria estao relacionadas as varizes,
e como fator desencadeante o trauma. Normalmente tem formato irregular e
superficial, mas pode se tornar profunda se nao for tratada adequadamente,
podendo ser tnicas ou multiplas. A regido ao redor da tlcera apresenta-se
purpurica, hiperpigmentada, conhecida como dermatite ocre, com presenca
de eczema, caracterizado por eritema, descamacao, prurido e exsudato, co-
nhecido como eczema de estase, que é causado pela sensibilizacao das me-
dicacoes topicas, como a lanolina e antibidticos topicos como a neomicina;
verifica-se que 58 a 86% dos pacientes com tlceras venosas possuem essa
sensibilizacio (ABBADE, 2006).

Em muitos casos a pessoas sente dor, com mais intensidade ao final
do dia, devido a posicao ortostatica e melhora com a elevacao do mem-
bro. Estas caracteristicas ajudam a diferenciar a etiologia das ulceras.
Em casos mais graves, ocorre a lipodermatoesclerose, associado a ulcera
venosa, caracterizado por induracao e fibrose do terco distal do mem-
bro inferior, levando a aparéncia de uma garrafa invertida. Na consul-
ta deve-se observar as caracteristicas da pele, circunferéncia da perna,
palpar pulsos periféricos e calcular o indice tornozelo e braco, realizar
os exames dos pés, além dos cuidados com a ulcera propriamente dito
(ABBADE, 2006; Dealey, 2008).
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8.4.2. Ulcera arterial

Causada pela perfusao tecidual inadequada nos pés ou pernas, devi-
do ao bloqueio completo ou parcial do fluxo sanguineo arterial para os
membros inferiores, resultando em isquemia e necrose. Sao mais dificeis
de cicatrizar, as vezes € necessdria a cirurgia para melhorar o suprimento
sanguineo, antes mesmo que a lesao cicatriza, e o encaminhamento pre-
coce para cirurgia reconstrutora ¢ o ideal. Hd o risco de gangrena e septi-
cemia, e a amputacdo pode ser a inica solucao. Normalmente, na tlcera
arterial a dor é de forte intensidade, interfere nas atividades diarias e
piora com a elevacao do membro. O controle da dor ¢ parte essencial do
tratamento, aquecer os membros ajuda a ndo desencadear a dor, sendo
também muito importante estimular a cessacao do tabagismo, porque
se nao o fizer, o suprimento sanguineo ficara mais ainda prejudicado.
A perfusao tecidual melhora com exercicio suave, devido ao desenvol-

vimento de um suprimento colateral para o membro (DEALEY, 2008).

8.4.3. Ulcera mista

Acontece quando ha uma combinacédo da hipertensao venosa croni-
ca com patologias arteriais periféricas. E importante conhecer qual o fa-
tor predominante, para oferecer o tratamento mais adequado (DEALEY,

2008). Sao cuidados preventivos essenciais nas tlceras de perna:

* Abolicao total do tabagismo.
* Protecdo contra traumas térmicos, mecanicos e quimicos.

* Avaliacdo e tratamento para os pés, se possivel com um fisiotera-

peuta.
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* Evitar ou recuperar atrofias musculares.

e Cuidados com as unhas, evitando unhas encravadas.

e Tratar micoses.

* Controlar diabetes mellitus e hipertensao arterial.

* Reduzir hiperlipidemia.

* Realizar a avaliacdo clinica periodica, para pesquisa de anemia

desnutricao hipertensao e doencas cardiacas.

* Uso de meias eldsticas, nos casos de patologias venosas, com in-

dicacao médica.

As tabelas 8.1 e 8.2. apresentam as comparacdes mais relevantes

entre as feridas para fins de avaliacao e diagnotico (DEALEY, 2008).

Quadro 8.1. Comparacio entre ulceras venosas e arteriais

INDICIO/ SINTOMA ULCERA VENOSA ULCERA ARTERIAL
s . Nos dedos do pé, no calca-
No/préximo ao maléolo s
Local . nhar ou na regiao lateral da
medial
perna.
Evolucao Evolui lentamente Evolui rapidamente

Aparénciada ulcera

Margem superficial, tecidos
profundos nao sio afetados,
bordas difusas.

Geralmente profundas,
envolvendo musculos e ten-
does, bordas definidas.

Aparéncia daPerna

Hiperpigmentada — marrom,
com manchas varicosas e
eczema, quente ao toque.

Palida — pele brilhante, fria

ao toque, descorada quando

elevada. Pode ficar azulada
quando abaixada.
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INDICIO/ SINTOMA ULCERA VENOSA ULCERA ARTERIAL
Edema Presente — com piora no Presente se o paciente esti-
final do dia ver imovel. Edema de estase
A dor varia, mas na maioria Muito dolorosa, leva o
Dor das vezes estd associada ao | despertar a noite; alivia co-
locando a perna para baixo

edema e infeccdo.

Pulsos pediais Presentes Ausentes

Maior ou igual a 0,9 Menor que 0,9

AvaliacaoDoppler

. . ) Doenca vascular periférica

Flebite, veias varicosas, ¢ . p B

U, doencas cardiacas isqueé-
HistoriaMédica trombose venosa profunda, . o
R . . micas, claudicacao, pobre
enduracdo, cirurgia anterior. 3
perfusao de pele.

231



Quadro 8.2. Diferenciacéo entre pé neuropatico
e pé com alteracdes vasculares.

Neuropatia Diabética
Caracteristicas do pé neuropatico

Doenca Vascular
Caracteristicas do pé com alteracdes nos
vasos

Pontos de pressiao anormais (calos)

Pé frio, cianotico e pele fina

Peito do pé saliente - pé encurvado

Auseéncia ou diminuicdo das pulsacoes nas
pernas e pés

Pele seca — rachaduras

Unhas que crescem pouco

Dedos deformados em garra

Auséncia de pélos nos dedos

Pé quente e rosado

Pigmentacao

Pé com veias dilatadas

Dor na panturrilha que aparece ao caminhar
melhora quando para.

Fonte: DEALEY, 2008 p. 154

8.4.4. Lesdes por pressao

A Lesao por pressao é uma drea de necrose celular localizada, que

resulta da compressdao do tecido mole (ou da associacdo com friccao e

cisalhamento) entre uma proeminéncia dssea e uma superficie dura por

um periodo prolongado de tempo. Ocorrem em individuos que ficam

acamados ou sentados por longos periodos e sio dependentes de mobi-

lizacao podendo ser evitadas, na maioria das vezes, com uso de medidas

adequadas para prevencao embasadas na avaliacao do risco, utilizando a
escala de Braden (GNEAUPP, 2000; UNIVERSIDADE DE SAO PAULO,

2011).
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Quadro 8.3. Avaliacdo de Lesoes (Escala de Braden)

Percepcao 1. Completa- 2. Muito Limi- 3. Levemente 4. Nenhuma
Sensorial | mente Limitado: | tado: Responde | limitado: Respon- limitacao:
Nao responde a | somente a esti- | de aos comandos | Responde aos
estimulo dolo- | mulos dolorosos. verbais, porém comandos
roso (ndo geme, Nao consegue nem sempre con- | verbais. Nao
nao se esquiva | comunicar o des- | segue comunicar | tem problemas
ou agarra-se), | conforto a ndo ser| o desconforto ou | sensoriais que
devido a dimi- | por gemidos ou | anecessidade de |poderiam limi-
nuicao do nivel | inquietacdo, ou ser mudado de | tar a capacida-
de consciéncia | tem um problema | posicdo. Ou tem |de de sentir ou
ou sedacdo, ou | sensorial queli- | algum problema | verbalizar dor
devido a limita- | mita a habilidade | sensorial que limi- | ou descon-
cdo da habilidade | de sentir dor ou | ta a sua capacida- forto.
de sentir dor desconforto em | de de sentir dor
na maior parte | mais da metade ou desconforto
da superficie do corpo. em uma ou duas
corporal. extremidades.
Umidade 1. Constante- | 2. Muito Umida: | 3. Ocasionalmente | 4. Raramente
mente Umida: A A pele esta tmida: A pele estd | Umida: A pele
pele é mantida muitas vezes, ocasionalmente geralmente
umida/ molhada | mas nem sempre | tmida/molha- estd seca, a
quase constan- | umida / molhada. | da, necessitando | roupa de cama
temente por A roupa de cama | de uma troca de so é trocada
suor, urina, etc... | precisa ser tro- roupa de cama nos horarios
A umidade é per- | cada pelo menos | uma vez por dia de rotina.
cebida cada vez | uma vez durante | aproximadamente.
que o paciente € o plantao.
movimentado ou
posicionado.
Atividade 1. Acamado: 2. Restrito a 3. Caminha 4. Caminha
Mantém-se sem- | cadeira: A habili- | ocasionalmente: | frequientemen-

pre no leito.

dade de caminhar
esta severamen-
te limitada ou

inexistente. Nao

aguienta o proprio
peso e/ou precisa
ser ajudado para
sentar-se na ca-
deira ou cadeira

de rodas.

Caminha ocasio-
nalmente durante
o dia, porém por
distancias bem
curtas, com ou
sem assisténcia.
Passa a maior
parte do tempo na
cama ou cadeira.

te: Caminha
fora do quarto
pelo menos
duas vezes por
dia e dentro
do quarto pelo
menos a cada
duas horas
durante as
horas que esta
acordado.
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Mobilidade

1. Completamen-
te imobilizado:
Nio faz nenhum
movimento do
COTpo por menor
que seja ou das

2. Muito Limita-
do: Faz pequenas
mudancas ocasio-
nais na posicao
do corpo ou das
extremidades, no

3. Levemente
Limitado: Faz mu-
dancas freqtientes,

embora peque-
nas, na posicao
do corpo ou das

4. Nenhuma
limitacao: Faz
mudancas
grandes e
frequientes na
posicao sem

Nunca come
toda a refeicao.
E raro quando

come mais de 1/3
de qualquer co-
mida oferecida.
Come 2 porcoes

ou menos de
proteina (carne
ou derivados de
leite) por dia.
Toma pouco li-
quido. Nao toma
nenhum suple-
mento dietético
liquido. Esta em
jejum ou manti-
do em dieta com
liquidos claros
ou hidratacdo
EV por mais de
5 dias.

te inadequado:
Raramente faz
uma refeicio
completa e
geralmente come
somente metade
de qualquer
alimento ofere-
cido. A ingestdo
de proteina
inclui somente 3
porcoes de carne
ou de derivados
de leite. De vez
em quando toma
um suplemen-
to alimentar.
Ou recebe menos
do que a quan-
tidade ideal de
dieta liquida ou
alimentacao por
sonda.

Come mais da
metade da maior
parte das refeicdes.
Ingere um total
de 4 porcoes de
proteina (carne,
derivados do leite)
por dia. Ocasio-
nalmente recusa
uma refeicao, mas,
usualmente ira
tomar um suple-
mento dietético se
oferecido. Ou esta
recebendo dieta
por sonda ou Nu-
tricdo Parenteral
Total, que prova-
velmente atende
a maior parte das
suas necessidades
nutricionais.

extremidades | entanto é incapaz | extremidades, sem | assisténcia.
sem ajuda. de fazer mudan- ajuda.
cas frequentes ou
significantes sem
ajuda.
Nutricdo | 1. Muito Pobre: | 2. Provavelmen- 3. Adequado: 4. Excelente:

Come a maior
parte de cada
refeicio.
Nunca recusa
a alimentacio.
Come geral-
mente um
total de 4 ou
mais porcoes
de carne e
derivados do
leite. De vez
em quando
come entre as
refeicoes. Ndo
necessita de
suplemento
alimentar.
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Friccdo e | 1. Problema: Ne- 2. Potencial 3. Nenhum Pro-
cisalha- | cessita assistén- | para Problema: | blema Aparente:
mento cia moderada ou Movimenta-se Movimenta-se

assisténcia maxi-
ma para mover-
se. E impossivel
levantar-se
completamente
sem esfregar-se
contra os lencais.
Escorrega fre-
quentemente na
cama ou cadeira,
necessitando as-
sisténcia mdxima
para frequente
reposicao do
corpo. Espasmos,
contracoes ou
agitacdo levam a
uma friccao qua-
se constante.

livremente ou
necessita uma
assisténcia mi-
nima. Durante o
movimento a pele
provavelmente
esfrega-se em
alguma extensao
contra os lencois,
cadeiras, ou res-
tricdes ou outros
equipamentos.
A maior parte do
tempo mantém
relativamente
uma boa posicao
na cadeira ou na
cama, porém de
vez em quando

independente-
mente na cama ou
cadeira e tem forca
muscular suficien-
te para levantar
0 corpo comple-
tamente durante
0 movimento.
Mantém o tempo
todo, uma boa
posicao na cama
ou cadeira.

escorrega para
baixo.

Fonte: Sdo Paulo 2010???

As pessoas mais propensas a formacao desse tipo de lesao sdo aque-
las com a sindrome da imobilidade; com alteracoes da percepc¢ao senso-
rial; com alteracoes da circulacao periférica; com alteracoes do nivel de
consciéncia; incontinentes; mal nutridos; imunodeprimidos (DEALEY,
2008; IRION, 2005).

As lesdes por pressao, do tipo ulcera, se formam da seguinte manei-
ra: os tecidos recebem oxigénio e nutrientes, eliminando os produtos
toxicos por via sanguinea. Qualquer fator que interfira neste mecanis-
mo, afeta o metabolismo celular e a funcado ou vida da célula. O dano
tecidual ocorre quando a pressao exercida contra o mesmo ¢é suficiente
para fechar os capilares (> 32 mmHg) e permanece por tempo prolonga-
do até provocar a lesao isquémica. Quando a pressao é retirada a tempo
(alivio antes do ponto critico), a circulacdo é restaurada através de um

mecanismo fisiologico compensatorio chamado hiperemia reativa (USP,
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2011). Os locais mais comuns de aparecimento dessa ferida sao: regiao
sacral, calcanhares, cotovelos, maléolos laterais, trocanter maior e regiao
isquiatica.

As Lesdes por pressao sao classificadas, segundo o painel norte-a-
mericano NPUAP (SANTOS, CALIRI, 2007), baseando-se na profundi-
dade do tecido destruido:

Quadro 8.4. Classificacdo de Lesdes

Estagiol | A pele “intacta” ja apresenta alteracdo relacionada a pressao, indica-
da por mudanca da temperatura local (calor ou frio), mudanca na
consisténcia do tecido (edema, endurecimento ou amolecimento), ou
sensacao de coceira ou queimacdo. Nas pessoas de pele clara, pode se
apresentar como um eritema que nio embranquece apds a remocdo da
pressao. Em individuos de pele escura, pode se apresentar como desco-
loracdo, manchas roxas ou azuladas. Pode haver também enduracio e
calor local

Estagio 1l | Perda da epiderme e/ou derme; a tlcera é superficial, apresentando-se
como abrasido, bolha ou cratera rasa.

Estagio lll | Perda da espessura total da pele (de tecido subcutaneo) com ou sem ne-
crose; a ulcera pode apresentar-se como uma cratera profunda, embora
ndo atinja a fascia muscular.

Estagio IV | Destruicao total da pele (epiderme, derme e subcutaneo), com dano
muscular, 6sseo ou de estruturas de apoio, como tendoes e articulacdes,
com ou sem necrose. Neste estagio, como também no III, pode haver
o aparecimento de cavernas, tineis ou trajetos sinuosos. Antes de se
determinar o estagio da ulcera deve-se retirar o tecido necrotico.

(GNEAUPP, 2000; UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2011).

A prevencao das lesoes por pressao é uma prioridade no cuidado de
pacientes restritos ao leito, sendo imprescindivel a avaliacao dos fatores
de risco para o desenvolvimento das ulceras, como a utilizacao da Escala
de Braden, a qual se constitui em instrumento ja validado e utilizado
no pais, permitindo a avaliacao das condi¢coes do paciente e fundamen-
tando a selecdo das acdes preventivas e curativas para as UPP (WOCN;
2003; PARANHOS, SANTOS, 1999).
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8.5. CUIDADOS COM A PELE

As avaliacoes da pele, quanto aos sinais de desenvolvimento de ul-
ceras, como a hiperemia reativa, devem ser periodicas. Além do cuidado
com a higiene da pele, Ressaltando o cuidado com a exposicao da pele a
umidade, devido a incontinéncia urinaria e perspiracao. Agentes topicos
que agem como barreira para a umidade como cremes, peliculas prote-
toras ou 6leos também podem ser usados. (CALIRI, 2002; DEALEY,
2008).

A frequéncia da limpeza ¢ individualizada de acordo com a neces-
sidade do paciente. A hidratacao é imprescindivel, a pele seca deve ser
tratada com cremes hidratantes devendo ser evitada a friccao, principal-
mente em proeminéncias 0sseas em regioes com hiperemia. (DEALEY,
2008).

Quanto ao posicionamento, ressalta-se a atencao especial aos pon-
tos de pressao citados anteriormente (CALIRI, 2002). A mobilidade
deve ser avaliada. Caso o paciente possua algum grau de independéncia
deve-se reforcar a frequéncia na mudanca de dectubitos; nao havendo,
esta tarefa deve ser executada pelo cuidador a cada duas horas no mi-
nimo. As intervencdes de posicionamento sdo elaboradas para reduzir a
pressao e a forca de cisalhamento na pele. O primeiro passo é manter a
cabeceira da cama com angulacao igual ou inferior a 30°.

Durante as mudancas de decubito a friccado deve ser evitada, por-
tanto, o paciente deve ser “levantado” ao invés de “arrastado”. Pode-se
utilizar o recurso de um trapézio preso no teto ou em armacao acoplada
a cabeceira da cama, quando o paciente possui mobilidade em membros
superiores ou uso do lencol moével. Além disso, os danos causados pela
friccao podem ser reduzidos com o uso de peliculas protetoras (curati-
vos transparentes ou hidrocoloides extrafinos). E recomendada a posi-
co lateral de 30° para que sejam evitados pontos de pressao, utilizando-
se apoio de travesseiros entre os joelhos e para manter a lateralizacao do
tronco, assim evitamos o apoio direto no trocanter do fémur. O uso de

luvas de agua ou almofadas é contra-indicado para apoio de calcanha-
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res, bem como da fossa poplitea, devido a pressao exercida que pode
comprimir a circulacdo. Neste caso, para darmos alivio nos calcanhares,
utilizamos almofadas ou travesseiros debaixo das pernas nos nivel das
panturrilhas (Figura 4).

Em posicdo sentada, o tempo ndo deve exceder a 2 horas, pois a
pressao nas tuberosidades isquidticas ¢ maior, sendo recomendado o uso
de uma almofada de espuma “caixa de ovo”, gel ou ar, redistribuindo o
peso, de forma a aliviar a pressdo no isquio.

As almofadas de orificio no centro estao contra-indicadas, por redu-
zirem o suprimento sanguineo para a drea interna, resultando em dreas
maiores de isquemia (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2011).

Para pacientes que possuem forca muscular nos membros superio-
res, recomendamos alivio da pressdao levantando-se na cadeira, apoian-
do-se com os bracos e maos, ou transferindo o peso de um lado para o
outro a cada 15 minutos. Ressaltamos a importancia do posicionamento
correto dos pacientes em cadeiras, incluindo o alinhamento postural, a
distribuiciao do peso, a estabilidade, bem como, o apoio dos pés a 90°
(feito com almofadas ou travesseiros em flocos, colocados na base dos
artelhos) (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2011).

8.6. AVALIACAO DAS LESOES

A avaliacdo das caracteristicas da ferida é aspecto importante para o
tratamento, é a base para a decisdo quanto a terapia topica do curativo.
Ao se avaliar uma pessoa com lesao de pele, além dos aspectos relativos
a lesao € necessdrio observar-se também os aspectos sistémicos que in-
terferem na cicatrizacio (GNEAUPP, 2000; DEALEY, 2008; UNIVERSI-
DADE DE SAO PAULO, 2011).
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Quadro 8.5. Avaliacdo das lesoes

Fatores a considerar na avaliacaio | Aspectos a ser avaliados

Aparéncia geral

Perda de peso ou obesidade

Turgor da pele

Desnutricdo proteica ou calorica
Deficiéncias em vitaminas e minerais
Estado atual de necessidades metabolicas?

Estado Nutricional

Diabetes

DPOC

Condicoes Cronicas Cardiopatia

Uremia

Desarranjos Gastrointestinais

Comprometimento respiratorio
Oxigenacao de perfusao da pele Comprometimento circulatorio
Doenca vascular periférica

Estresse psicologico
Dor

Estresse .
Déficit de sono
Apoio familiar
Idade
Estado de Continéncia Urinario ou Fecal
Processo oncologico
Estado Imune Quimioterapia

HIV

Documentar as necessidades médicas de pro-
dutos e servicos utilizados.

Desenvolver um plano terapéutico singular e
documentar os resultados

Outras Consideracoes

A quantidade de exsudato é variavel durante o processo de cica-
trizacao, sendo que na fase inflamatoria da ferida ela é abundante, e
na epitelizacdo, é muito pequena. Portanto, uma quantidade abundan-
te de exsudato, pode indicar um prolongamento da fase inflamatoria,
ou mesmo infeccao (DEALEY, 2008). O exsudato pode ser classificado,
através de suas caracteristicas, podendo ser: Exsudato seroso, exsudato
hemorragico (sanguinolento), exsudato fibrinoso, exsudato supurativo

ou purulento.
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Outro aspecto da avaliacao é por meio da observacdo da cor ou
das cores predominantes na ferida. A ferida avermelhada pode indicar
a predominancia da fase inflamatoria ou se rosada, presenca de tecido
de granulacao. As cores acinzentada, marrom, castanha e preta indicam
presenca de tecido desvitalizado (esfacelo) e necrose de tecido, a cores
branquicada, assim como a presenca de pontos amarelos, pode indicar
presenca de infeccdo. A cor amarela pode indicar também a presenca
de esfacelo. A identificacdo do odor é importante para detectar possivel
presenca de infeccao ou de necrose o que pode determinar a mudanca da
conduta do profissional. Para tanto, é necessario articula-la a avaliacao
de outros aspectos e sinais (cor, temperatura da ferida e pele ao redor,
aspecto geral do paciente, entre outros) (GNEAUPP, 2000; DEALEY,
2008).

8.7. CURATIVOS, TRATAMENTO E COBERTURAS.

Historicamente, o tratamento de feridas tem como objetivo a pro-
tecao das lesdes contra a acao de agentes externos fisicos, mecanicos
ou biolégicos. E um meio terapéutico que consiste na aplicacao de uma
cobertura sobre uma ferida limpa. E um procedimento técnico realizado
pela equipe de enfermagem, médica ou ambos, e tem por finalidades:
limpar a ferida e proteger de traumas mecanicos, prevenir contamina-
¢do, absorver secrecoes, imobilizar o local afetado, promover o isola-
mento térmico, realizar o desbridamento, proporcionar o conforto fisico
e psicologico do paciente facilitando a cicatrizacao (GNEAUPP, 2000;
DEALEY, 2008).

Além das finalidades descritas, o curativo ideal deve também: man-
ter alta umidade no leito da ferida, permitir a troca gasosa, ser imper-
meavel as bactérias, ser isento de particulas e de toxicos contaminadores
das feridas e permitir sua remocdo sem causar danos na ferida e pele ao
redor (MARTINS, 2000; DEALEY, 2008).
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A qualidade da limpeza da ferida e das adjacéncias interferira no
processo de cicatrizacdo e na reabilitacao de uma forma geral e deve se-

guir os principios basicos de assepsia em que se preconiza:

e Lavar as maos antes e apos a realizacdo do curativo.

* Obedecer aos principios de assepsia.

e Lavar a ferida com soluciao de cloreto de sodio 0,9% (Soro Fisiolo-

gico) ou agua fervida ou tratada.

* A adjacéncia de algumas feridas, dependendo de sua localizacio,
devera ser limpa com dgua e sabonete, tanto para realizar remocao

de patoégenos como para melhorar a fixacao do curativo.

* A limpeza deve ser feita com jatos de soro fisiologico, apds perfu-
racao do frasco com agulha calibre 25x8 (disponiveis nas Unida-

des de Saude) e a uma distancia de cerca de 20 cm.

e Utilizar luvas nao estéreis (de procedimentos) na possibilidade do

contato com sangue ou demais tecidos corporais.

e Utilizar luvas estéreis quando for necessaria a substituicao ao ma-

terial instrumental de curativo

* Estéril (no domicilio) ou em procedimentos cirirgicos (por exem-

plo: desbridamento).

* Curativos removidos para inspecao da lesao devem ser trocados

imediatamente.
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CAPITULO 9






VISITA DOMICILIAR EM SITUACOES
DE URGENCIA (NAO PROGRAMADA)

Igor de Oliveira Claber Siqueira
Situacdo-problema:

“Meu pai td estranho, calado, e alimentando mal hd 2 dias, mas hoje to
muito preocupada pois até agora ele ndo acordou. A gente chama e ele ndo
responde. Parece que tenta abrir os olhos mas ndo consegue. Como vou dar
os remédios e comida para ele hoje? E se ele engasgar? Uai, tem alguma
coisa grave acontecendo com ele meu Deus! Alguém pode ir ld em casa ver
ele? Nao posso trazer ele aqui: papai € pesado e estd ha cama hd 3 anos
devido a um derrame no cérebro. Serd que deu outro? Me ajuda por favor,
deixei minha mae ld com ele e vim correndo aqui ...”

Esse didlogo aconteceu na recepcao de uma unidade basica entre
uma filha desesperada e uma agente que acabava de chegar na unidade
por volta de 10 horas da manha de uma sexta-feira numa cidade do in-
terior de Minas Gerais.

Essa situacao relativamente “inesperada”, porém nao tao incomum
nas diversas comunidades das inumeras cidades brasileira, nos leva a
uma reflexdo complexa, mas extremamente necessaria das diversas ma-
neiras que podemos dar uma resposta a ela.

Para que essa resposta esta seja adequada, proporcional, humana,
legal, ética e acima de tudo resolutiva, precisamos planejar e sistematizar
acoes previamente as diversas situacoes “urgentes”, para que estas dei-
xem de ser classificadas como “inusitadas e inesperadas” e passem a ser
“previsiveis” e de risco passiveis de gerenciamento.

A tomada de decisoes perante a tais situacdes so serao executadas
com a importancia e proficiéncia que exigem, se os profissionais da

Atencdo Primaria conseguirem enxergar com muita clareza o valor des-
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sas acdes dentro de um contexto mais amplo dentro da esséncia do seu
processo de trabalho. Para ampliar essa visao, algumas questoes funda-
mentadoras foram levantadas abaixo:

Quais seriam as atribuicoes gerais, orientadas pelas diversas diretri-
zes nacionais, definidas para a Atencao Primaria a Saude (APS) no que
tange as demandas espontaneas domiciliares ditas “urgentes”?

Quais suas possiveis implicacoes dessas demandas para a gestao e
organizacao dos servicos de Atencao Basica (AB) das equipes em ambito
local?

Além disso, quais suas possiveis consequéncias de um “sim, nos va-
mos” ou “néo, nao podemos” para as familias e comunidades no que diz
respeito ao seu vinculo com a Equipe da Estratégia Satide da Familia (ESF)?

Quais as repercussoes de uma resposta insatisfatoria perante a uma
demanda “urgente”, no que diz respeito as acoes rotineiras de promocao
e prevencao exercidas pela equipe no territorio?

De que modo um acesso cerceado ou uma solucdo insuficiente as
demandas “urgentes” repercutem na efetivacao das demais acoes locais
das politicas de atencao basica ligadas ao processo de trabalho da equipe?

Enfim, qual seria a forma mais adequada de responder a essas de-
mandas dentro da realidade da sua comunidade e dos recursos disponi-
veis pela sua equipe?

O objetivo geral desse capitulo é identificar e discutir as atribuicoes
das equipes que atuam na APS (ESF/AD1) no atendimento as demandas
espontaneas ditas “urgentes” nos domicilios, sem esquecer de versar so-
bre as possiveis repercussoes positivas e negativas de uma resposta pro-
ficua ou funesta perante essas situacoes identificadas e definidas pelos
usudrios como emergenciais nos domicilios.

Esperamos que essas ponderacoes nos permitam e facilitem a busca
de possiveis solucoes que simplifiquem a gestdo e a organizacao do ser-
vico primadrio no ambito local a conceder respostas resolutivas e éticas a
essas demandas.

Quando pensamos em possiveis solucoes a essas questdes, devemos

buscar solucoes que respeitem nao so as diretrizes, normas e politicas
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publicas, mas que também atendam de forma pragmatica aos atributos
essenciais e derivados da APS, bem como aos conceitos de senso de ur-
géncia e emergéncia, todavia acima de tudo honrar tudo aquilo que se
entende coletivamente como “eticamente aceitavel”.

Abaixo apresentamos um cenario relativamente comum na APS, ou
seja, “a demanda espontanea em uma unidade basica de satide”. Mais es-
pecificamente expomos uma situacdo de demanda espontanea que esta
acontecendo em um domicilio da comunidade, e que supostamente seja
de urgéncia/emergeéncia.

Vamos analisar o cenario apresentado anteriormente e tomar deci-
sOes que sejam no minimo “razodveis” na acepcao técnica, ética, huma-
na e legal.

E hora de “por maos a obra”:
Continuacdo da situacdo Problema:

Séo 10 horas da manha, quarta-feira, inicio de Julho de 2019, sua equi-
pe estd acolhendo os usudrios hipertensos que acabaram de chegar na
sua unidade para avaliacdo periddica de “controle”. A médica e o enfer-
meiro da equipe ja estdo atendendo. Uma jovem aflita aborda a Agente
Comunitdria de Satde que acaba de chegar das visitas:

“Meu pai td estranho, calado, e alimentando mal hd 2 dias; mas hoje to
muito preocupada pois até agora ele ndo acordou. A gente chama e ele ndo
responde. Parece que tenta abrir os olhos mas nao consegue. Como vou dar
os remédios e comida pra ele hoje? E se ele engasgar? Uai, tem alguma
coisa grave acontecendo com ele meu Deus! Alguém pode ir ld em casa ver
ele? Serd que a Dra. Monica ndo vai ld nao? Ndo posso trazer ele aqui:
papai é pesado e estd na cama hd 3 anos devido a um derrame no cérebro.
Serd que deu outro? Me ajuda por favor, minha mde td na feira, deixei meu
irmdo ld com meu pai e vim correndo aqui ...”
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Cenario: tua Unidade Bésica se situanuma cidade com aproximadamente
30.000 habitantes, ndo possui Servico movel de Urgéncia/Emergeéncia,
existeumprontoatendimentolocal comumapequenasaladeemergéncia.
O senhor se chama Nelson, tem 72 anos, ex-tabagista, hipertenso ha
mais de 30 anos, parou de acessar a unidade e os Grupos de “hiperten-
sos” ha 3 anos apos ficar acamado e afasico apos um AVE isquémico
extenso em territorio de artéria cerebral média.

A jovem que solicitou apoio a equipe se chama Margarete, tem 37 anos
é solteira, cuida também do irmao mais novo que é autista, moram a
aproximadamente 2 quadras da unidade de satde.

A recepcdo da sua unidade possui 2 senhores aguardando atendimento
de “controle” e um idoso aguardando para “lavagem de ouvido”.

Nesse momento, a agente comunitaria de saude que foi abordada na
porta da unidade, bate na porta do seu consultorio, pede licenca para

interromper o atendimento e relata a situacéo.

Possiveis respostas da profissional frente essa situacao:

250

a) “Avise a Margarete que nao realizamos visita de urgéncia e oriente

ela ligar para o SAMU”.

b) “Avise a Margarete que nao realizamos visita de urgéncia e que
tente conseguir um carro para transporta-lo ao pronto atendimento

municipal”.

c) “Explique a Margarete que estamos fazendo o atendimento dos

pacientes do grupo de hipertensos e que nao temos nenhum recurso



aqui, que nao temos ambulancia e solicite a ela que consiga um car-

10 e 0 transporte para o pronto atendimento municipal”.

d) “Explique a Margarete que o enfermeiro ird com ela para fazer
uma avaliacdo inicial e me ligara de la informando tecnicamente
a gravidade do quadro”. E apos a comunicacao da enfermeiro por
telefone sobre o estado da paciente, os demais membros da equipes

que forem necessarios se deslocarao para o domicilio.

e) “ja estou indo!” — e sai da UBS sem explicar o fato aos pacientes

da recepcao e sem avaliar a possivel gravidade do caso ...

f) “Vamos la agora” — A profissional explica para Margarete na Re-
cepcdo que ira com ela ver o que pode ser feito, apesar de nao pos-
suir os recursos necessdrios para prestar um atendimento de urgén-
cia e emergeéncia. Explica para os pacientes hipertensos da recepc¢ao
que existe uma situacao de possivel urgéncia e emergéncia na Co-

munidade e que tera que deixar unidade e prestar socorro a familia.

g) “Vamos la agora” — A profissional explica para Margarete na Re-
cepcao que ira 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 os pacientes hipertensos que existe uma situa-
cao de possivel urgéncia e emergéncia na comunidade e que tera
que prestar socorro a familia. De la comunicard a recepcionista da
Unidade se voltara para continuar o atendimento, ou se naquele dia
excepcionalmente desmarcara os atendimentos para apoiar a familia

no domicilio.

Quando expomos as possiveis respostas frente a essa situacao, nao

ha intencao de dizer o que é certo ou errado e nem ha a pretensao de pre-
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ver todas as situacoes possiveis. O que se pretende ¢ tentar proporcionar
aos profissionais a seguinte reflexao: ha respostas “mais razoaveis” e que
situacdes como estas poderiam e deveriam ser previstas e esperadas pela
equipe.

Essas situacoes sao circunstancias geralmente descritas como “Inu-
sitadas”, mas que na realidade, a grande maioria delas poderia ser ante-
cipada e solucionada pela equipe se as acoes fossem previamente plane-
jadas e sistematizadas.

Cada opcao de resposta deve ser analisada e discutida abordando
nao apenas a pelo prisma ético ou legal, que infelizmente, na maioria
das vezes costuma ser a unica preocupacio dos profissionais da saide.
E muito importante ponderar: até que ponto cada atitude nio fere os
principais atributos da APS, ndo caminha no sentido oposto a formacao
de vinculos, nao seria contraproducente ao desenvolvimento de outras

atividades pela equipe, ou até mesmo desumanas...

9.1. TOMADA DE DECISAQ. SENSO DE URGENCIA/
EMERGENCIA.

André Gide, Prémio Nobel de Literatura 1947, fazia uma pergunta
importante: “Se nao fizeres isto, quem o fara? Se néo fizeres logo, quan-
do Serd?

E preciso ter o senso de dever e o senso de urgéncia em relacao ao
que deve ser executado quando nos referimos a uma tarefa profissio-
nal. Por que se algo tem que ser feito, temos que fazé-lo, vamos fazé-lo.
Se identificamos que tem que ser feito logo, que seja logo, sem adiamen-
to ou procrastinacao.

Héa uma grande diferenca entre “esta na hora” e a “hora ¢ agora”.
Porque “esta na hora” é apenas apontar o horario em que algo tem que
ser feito. Agora, “a hora é agora” indica urgéncia, sem adiamentos, sem

escapes.
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Uma das coisas mais importantes na formacao de uma personalida-
de, de um profissional, de um pesquisador, de um jovem, é que ele tenha

senso de dever e senso de urgéncia.

9.2. ACOES QUE PODERIAM SER PROGRAMADAS E
PLANEJADAS

Situacao Inusitada ou esperada? As acoes nao poderiam ser progra-
mada e planejadas previamente? Vamos pensar:

Nao seria imprudente ou mesmo omisso, qualquer profissional de
saude que trabalha em uma unidade basica de satude (independente de
categoria profissional), considerar ou definir como “Inusitado” uma si-
tuacao em que um familiar pede apoio a ESF, para prestar socorro/ as-
sisténcia a um acamado que esta “gravemente enfermo no domicilio”?
Em uma comunidade que possui em média de 2 a 4 mil habitantes, isso
ocorrer 2 a 4 vezes ao ano nao seria algo esperado? Por que nao?

Muitas vezes os profissionais de saude “fecham os olhos” para de-
mandas que sdo muito provaveis e calculaveis e passam a tratar tais si-
tuacoes como inesperadas ou Inusitadas...

Nos grupos operacionais de educacdo em satde com pessoas por-
tadoras de Hipertensao e ou diabetes, muito se é falado sobre mudan-
ca de comportamento, adesao ao tratamento farmacologico e as conse-
quéncias de um mau controle dessas patologias, mas em poucas ocasioes
sao discutidos com a comunidade sobre como proceder perante uma
situacdo emergencial como, por exemplo, Acidente Vascular Encefalico
(AVE), Infarto Agudo do Miocarcio (IAM) ou hipoglicemia.

Talvez, a resposta que seria dada Jovem Margarete num “momen-
to de urgéncia”, deveria comecar nos Grupos operacionais, nas visitas
dos ACS ou mesmo na finalizacao de uma consulta de enfermagem ou
médica. Se nesses momentos de conversa e educacdo em saude com a

comunidade atendida por uma UBS, fosse planejado e sistematizado

253



essas acoes e reacoes da comunidade e dos profissionais de satude pe-
rante uma provavel situacdo emergencial, ficaria tudo mais facil e néo
teriamos tantas respostas a uma mesma situacao. As possiveis formas
de enfrentamento seriam previamente discutidas e acordadas dentro da
realidade local.

Nesses momentos de didlogo com a comunidade, poderiam ser ex-

planado e discutido:

* Quais “recursos tecnologicos” a unidade dispde: cilindro de oxi-
génio? Reanimador manual (Ambu)? Eletrocardiograma? Glicose
Hipertonica? Nebulizador a Jato? Adrenalina e outros farmacos

endovenosos?

* Se a unidade dispoe de algum tipo de transporte para conduzir a

equipe ou o enfermo?

* Se 0 municipio dispoe de um servico movel de U/E ou nao.

* Se ficaria acordado como a equipe de saude agiria de forma geral

e especifica em cada situacao de U/E.

* O que a comunidade entende e sugere como mais aceitavel e hu-
mano devem ser as respostas e acoes da equipe as U/E domicilia-

res, dentro da realidade local e municipal.

* Enfim, os topicos acima pretendem demonstrar e exemplificar
como é possivel programar e acordar grande parte das respostas a
situacoes previsiveis e relativamente comuns. Além disso, ha uma
integracao de aspectos, fisicos, psicologicos, sociais ao “arsenal”

de respostas da equipe de saude.
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9.3. INTERFACE COM QS PRINCIPIOS DA APS.

E tarde de Terca-feira, sio 15 horas, final do més, sua equipe esta
acolhendo as maes que chegam a unidade para levar seus filhos para
consulta de “puericultura”. Algumas criancas que estao marcadas para
os primeiros hordrios ja chegaram e o médico e a enfermeira iniciam os
atendimentos. Dona Penha chega na recepcao da Unidade um pouco
ofegante e desesperada, informando a recepcionista:

“Boa tarde, por favor, meu marido ndo estd bem! Estava no quarto as-
sistindo novela e ouvi um grande barulho na cozinha. Encontrei meu marido
caido, pdlido e suando frio. Preciso Falar com o Dr. André. Ve se ele pode ir
la em casa agora, o Jodo td ruim; acho que teve queda da gricose ...”

Cenadrio: Sua Unidade Basica se situa numa cidade com aproximada-
mente 60.000 habitantes, nao possui Servico mével de Urgéncia/Emer-
géncia, existe um pronto atendimento local.

A recepcao da sua unidade possui 5 maes aguardando atendimento,
além de 3 que ainda chegarao e uma mae com uma gestante com nauseas
esperando para ser atendida.

Nesse momento, a recepcionista da unidade bate na porta do seu
consultorio, pede licenca para interromper o atendimento e relata a si-
tuacao.

Hoje, mais do que nunca, vemos a necessidade de um processo de
trabalho organizado diante de demandas infinitas e recursos limitados.
Quando se pensa em atendimento a situacoes emergéncias no domicilio,
temos que presumir que essa assisténcia deva ser com equipe multipro-
fissional com o foco no usudrio, na familia e na comunidade.

Mais do que pensar e presumir, as equipes devem se programar de
tal forma que esta assisténcia consiga superar a “tradicional dicotomia”
entre acdes curativas e as de prevencao e promocao.

Exemplificando e discutindo as afirmacoes acima:

Ao atender prontamente e de forma resolutiva uma crise hipoglicé-
mica no domicilio, os profissionais de saude envolvidos nesta a¢do, nao

fortaleceriam de maneira imensuravel o vinculo com aquele diabético,
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sua familia e até mesmo com a vizinhanca, quica com comunidade in-
teira?

As orientacdes individuais ou mesmo coletivas com essa familia e
comunidade ndo seriam mais assimiladas, absorvidas ou fariam mais
sentido vindo de uma equipe que nao so6 palestra os atributos da APS,
mas que os vive, respeita e os coloca em pratica?

Nessa situacao referida acima, nao se pode deixar de pontuar:

APS é vista como o primeiro ponto de contato dentro de um sistema
de satde, principalmente em municipios que nao dispoe de um servico
movel de urgéncia que a familia possa acionar.

Foi ofertado cuidado, independente de caracteristicas descritivas
como localizacdo da atencdo, o campo de treinamento profissional ou
oferta de um conjunto especifico de servicos pré-estabelecidos. Nao
houve restricao a faixa etaria, tipo de problema ou condicao.

Houve senso de responsabilidade Longitudinal e integral, ou seja, a
mesma equipe que instrui, medica e orienta ao longo dos anos, também
socorre nos momentos de “crise”.

Nesse contexto, uma equipe que presta um atendimento de baixa
complexidade tecnologica a uma situacao relativamente comum, como
um simples episodio de hipoglicemia no domicilio, consegue demons-
trar ndo apenas sua capacidade de lidar com os problemas emergentes
na populacdo a qual serve, mas consegue colocar em pratica de maneira
implicita os atributos da atencao primaria como: acessibilidade, inte-
gralidade, coordenacao, continuidade e acima de tudo demonstra res-
ponsabilidade para com sua comunidade. Aqui é importante ficar claro,
que apesar da responsabilidade nao ser uma caracteristica exclusiva da
Atencdo Primadria, é uma caracteristica essencial a ela.

Com qual expectativa essa familia foi atras da ESF/UBS em busca de
socorro ao ver seu ente querido desmaiado na cozinha?

Essa familia que nao possuia automovel ou outro meio de transpor-
te e mora em uma cidade sem servico movel de urgéncia. Moram perto
da UBS, possuem uma boa relacao com a ESF ao longo do tempo e tém

uma grande expectativa de continuidade do cuidado. Sera que consegui-
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riam lidar com um “Nao” sabendo que naquele dia e momento, todos
os profissionais estavam dentro da unidade atendendo “situacoes menos

urgentes” que a sua?

9.4. PRINCIPIOS ETICOS.

Quando voce responde: “Explique a Margarete que estamos fazendo
o atendimento dos pacientes do grupo de hipertensos e que nao temos
nenhum recurso aqui, que nao temos ambulancia e solicite a ela que
consiga um carro e o transporte para o pronto atendimento municipal”.
Alguns questionamento e reflexdes sao imperativos nesse momento:

A unica forma de eu fazer é essa? E a unica atitude que posso ter?
Tem que ser necessariamente assim? Sempre?

Essa atitude tem principios éticos solidos? Sera que estamos entran-
do no terreno sombrio da “conveniéncia”. Ou seja, daquilo que eu faco
que é bom para mim; e ndo daquilo que é de interesse da comunidade,
daquilo que o coletivo deseja?

A ética, quando é marcada pela conveniéncia, entra num terreno
extremamente perigoso, que € o relativismo ético. A ética da convenién-
cia é extremamente utilitarista, portanto muito perigosa. O profissional
acredita que a ética deve ser pela sua propria conveniéncia e nao por
aquilo que se entende coletivamente como eticamente aceitavel.

Todo médico tem que atender urgéncia/emergéncia, conforme cons-
ta no artigo 33 do novo Cédigo de Etica Médica (CEM). No Capitulo
V do Cédigo de Etica Médica, na parte em que se aborda a relacao com
pacientes e familiares, é vedado ao médico: “Art. 33. Deixar de atender
paciente que procure seus cuidados profissionais em casos de urgéncia
ou emergeéncia, quando nao haja outro médico ou servico médico em
condicoes de faze-lo.”

Em linhas gerais, segundo um PARECER-CONSULTA N°3938/2010
do CRM-MG, ao médico pode-se imputar responsabilidade ética, civil e

criminal por conduta omissiva ou comissiva, ou seja, deixar de fazer
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quando deveria ser feito, ou fazer quando desnecessario, ou ainda fazer
mal feito. Sem duvida, as mds condicdes fisicas, humanas e materiais
obstam o bom desempenho da profissao, e isso sempre se leva em con-
sideracao. “O ponto de equilibrio é um ponto no horizonte, tendo como
caminho a boa formacido académica e a consciéncia ética.”

Com relacao a formacdo académica, as Diretrizes Curriculares Na-
cionais do curso de Graduacdao em Medicina preconizam dentre as diver-

sas Competéncias e habilidades do profissional médico:

- Atuar nos diferentes niveis de atendimento a saude, com énfase

nos Atendimentos primario e secundario;

- Realizar procedimentos clinicos e cirurgicos indispensaveis para o
atendimento ambulatorial e para o atendimento inicial das urgén-

cias e emergéncias em todas as fases do ciclo biologico;

- Considerar a relacao custo-beneficio nas decisoes médicas, levan-

do em conta reais necessidades da populacao;

No final do parecer do CRM-MG: as solicitacoes deste tipo de aten-
dimento ndo sao frequentes, mas existem e, em algumas situacdes, o mé-
dico visita o paciente e orienta os familiares. Tem um papel importante
na preservacao de sua vida.

Portanto, entendo que esta nao é uma atribuicdo dos médicos do
PSF e nao pode virar rotina, mas em situacdes excepcionais o médico
do PSF tem que atender sob pena de sofrer as punicoes legais e éticas
previstas em lei.

A obrigacao ¢ ética e legal, nao ¢ rotineira. Em relacao ao conflito
ético, caso seja denunciado, o fato sera apurado.

O Meédico atende nas condicoes apresentadas e faz o que pode.

O nao atendimento com certeza poderia gerar mais problemas.
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9.5. PRINCIPI0S LEGAIS

A ninguém é licito ignorar a lei.

Logo, todos os nossos atos devem se submeter as regras necessarias
e as normas obrigatdrias do pais que vivemos.

Em diversos cenarios vemos profissionais de satide indagando sobre
as questoes legais que envolvem as demandas de assisténcias domicilia-
res que surgem espontaneamente em carater de urgéncia no dia a dia das
Unidades Basicas de Satde:

“Sou obrigado a realizar, como médico da ESE, visita domiciliar de ur-
geéncia quando solicitado? Estaria indo contra o Codigo de Etica Médica
caso houvesse recusa de realizar tal visita?”

Com base nas competéncias preconizadas pelas Diretrizes Curricu-
lares Nacionais do curso de Graduacido em Medicina, a formacido do
médico devera contemplar o sistema de satide vigente no pais, a atencao
integral da saude num sistema regionalizado e hierarquizado de referén-
cia e contra referéncia e o trabalho em equipe.

Os médicos, enfermeiros e demais membros da equipe de saude que
trabalham na Estratégia Saude da Familia no territorio Brasileiro tem
suas atividades regulamentadas pela portaria n° 2.488, de 21 de outubro
de 2011.

Por mais que a portaria nao cita de forma explicita, detalhada e clara
a assisténcia domiciliar de urgéncia e emergéncia como atribuicoes dos
membros das equipes de atencdo basica; foi selecionado abaixo partes
do documento que podem fundamentar de forma tacita o atendimento
consulta domiciliar de urgéncia/emergéncia como atribuicao dos profis-
sionais da ESF:

No processo de trabalho das equipes de atencao basica (grifos do

autor):

- Prover atencao integral, continua e organizada a populacao ads-

crita;
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- Realizar atencao a saude na Unidade Bdsica de Saude, no domi-
cilio, em locais do territorio (saloes comunitarios, escolas, creches,

pracas etc.) e em outros espacos que comportem a acao planejada;

Nas atribuicdes dos membros das equipes de atencdo basica (grifos

do autor):
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Sao atribui¢coes comuns a todos os profissionais:

- Realizar o cuidado da satude da populacio adscrita, prioritaria-
mente no ambito da unidade de saude, e, quando necessario, no
domicilio e nos demais espacos comunitdrios (escolas, associacoes,

entre outros);

- Responsabilizar-se pela populacdo adscrita, mantendo a coorde-
nacao do cuidado mesmo quando necessitar de atencdo em outros

pontos de atencao do sistema de saude;
Sao atribuicoes “Do Médico” (grifos do autor):

I - Realizar a atencao a satude as pessoas e familias sob sua respon-
sabilidade;

IT - Realizar consultas clinicas, pequenos procedimentos cirtrgicos,
atividades em grupo na UBS e, quando indicado ou necessario, no
domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios (escolas, associa-
coes entre outros); em conformidade com protocolos, diretrizes
clinicas e terapéuticas, bem como outras normativas técnicas es-
tabelecidas pelos gestores (federal, estadual, municipal ou Distrito

Federal), observadas as disposicoes legais da profissao;

III - Realizar estratificacio de risco e elaborar plano de cuida-
dos para as pessoas que possuem condi¢des cronicas no territorio,

junto aos demais membros da equipe;



IV - Encaminhar, quando necessdrio, usudrios a outros pontos de
atencdo, respeitando fluxos locais, mantendo sob sua responsabili-

dade o acompanhamento do plano terapéutico prescrito;

V - Indicar a necessidade de internacao hospitalar ou domiciliar, man-

tendo a responsabilizacao pelo acompanhamento da pessoa;

9.6. PREVALENCIA DE EVENTOS EMERGENCIAIS NA APS.

A equipe de Saude da Familia, na sua pratica didria de atencao a
um grupo populacional (populacdo adscrita) e em espaco geografico
delimitado (territorio), pode se deparar com a demanda de atencédo a
uma ou mais pessoas em situacdo de instabilidade de funcoes vitais, 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 tinico profissional disponivel
naquele momento.

A impressao inicial do paciente, que procura atendimento (“socor-
ro“), passa uma imagem instantanea que possibilita o reconhecimento
do risco da situacao.

Essas situacoes, em seu contexto, devem ser consideradas, pelo me-

nos, em relacao aos seguintes aspectos:

* Realidade do territorio: com que frequéncia ocorrem? Quais os
determinantes locais? Violéncia, trafego, condicoes de trabalho,
maior volume por faixa etaria da populacao, acesso a comunica-

cao e ao transporte.

* Organizacao do servico de satide para atencao a essas situacoes: ha
acesso a servicos 24 horas e prontiddo para transporte? Que tipos

de recursos e limites esse servico tem, bem como niveis em que se
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inter-relacionam — atencao primaria, secundaria e terciaria — e as

pactuacoes de referéncia e contra referéncia entre eles.

* Processo de trabalho na equipe de Saude da Familia e dos demais
profissionais de outros niveis de atencdo. Se ha acolhimento espe-
cifico para urgéncia, rotina ou protocolos de atendimento implan-
tados, se os profissionais sio devidamente capacitados. Devem
ser levados em conta também as competéncias e limites de cada
profissional ou categoria, como médicos, dentistas, enfermeiros e

outros profissionais que atuam na drea.

Nos municipios de pequeno e médio porte, os cidadaos com fami-
liares acamados com provavel situacao emergencial procuram, na gran-
de maioria, um primeiro atendimento na Unidade Basica Satude (UBS).
Sera que estamos preparados para realizar esse primeiro atendimento?

As situacoes de urgéncia e emergéncia chegam a qualquer ponto
de atencdo da rede de assisténcia a saude, por ocorréncias no domicilio
ou em vias publicas. Para que os profissionais de saude possam prestar
assisténcia no tempo e local certos e com recursos adequados a cada
necessidade, é preciso saber como é organizada a rede de atencdo, bem
como os fluxos que essas situacoes exigem.

Os profissionais da atencdo primaria devem prover atencao integral,
continua e organizada a populacao adscrita. Muitas vezes, esse “inte-
gral” ¢ interpretado como prevencao, promocao a satde e atendimento
as demandas programadas — principalmente as ligadas a grupos ope-
racionais. Essa “interpretacdo” nao é por acaso, muitas vezes pode ser
explicada pela “producao mensal” que a equipe é “cobrada” pela Gestao.
Essas acoes sdo consideradas de forma geral como o “importante”, o
essencial da APS. Sdo de extremo valor sim, mas ndo podemos cair no
reducionismo ou na falacia de serem a prioridade em todas as situacdes,
cendrios e circunstancias.

Nao se pode, evidentemente, ficar fazendo apenas aquilo que é ur-

gente, também ¢é necessario dedicar-se ao “importante”. Quando cuida-
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mos demais do urgente, o importante fica de lado. Por isso que é impor-
tante a discussao quanto a prevaléncia dessa emergéncias domiciliares,
pois assim veremos que é possivel prestar assisténcia ao dito “importan-

te” e ao “urgente” se o “inusitado” se tornar previsivel e sistematizado.
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CAPITULO 10






0 PAPEL DO AGENTE COMUNITARIO DE
SAUDE COMO PROMOTOR DO CUIDADO
NO DOMICILIO

Laryssa Campos

10.1. 0 ACS COMO AGENTE PROMOTOR DA SAUDE

No processo de reorganizacao do modelo de assisténcia da Atencao
basica de Saude brasileiro, o agente comunitario de satde (ACS) surgiu
em destaque em sua consolidacao atuando inicialmente como ator da
participacdo social no SUS. Suas atribuicdes e competéncias foram ao
decorrer do tempo sendo ampliadas e lapidadas, abarcando mais saberes
a este profissional.

Neste processo de reorganizar o modelo assistencial a Politica Na-
cional de Atencao Basica (PNAB) traz em seu escopo diversas atribui-
coes especificas do ACS no contexto de seu trabalho, as quais descrevem
um papel observador das vulnerabilidades e de vigilancia as condicoes
de saude como:

Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as fami-
lias e individuos sob sua responsabilidade. As visitas deve
rao ser programadas em conjunto com a equipe, conside-
rando os critérios de risco e vulnerabilidade de modo que
familias com maior necessidade sejam visitadas mais vezes,
mantendo como referéncia a média de uma visita/familia/
més (BRASIL, 2012 p. 49)

Outro destaque as atribuicoes do ACS na PNAB, esta relacionado a
sua acdo integradora junto a equipe de saude, e sua acdo como promotor
de saude:
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Desenvolver atividades de promocéo da satude, de preven-
cdo das doencas e agravos e de vigilancia a satude, por meio
de visitas domiciliares e de acoes educativas individuais e
coletivas nos domicilios e na comunidade, por exemplo,
combate a dengue, maldria, leishmaniose, entre outras,
mantendo a equipe informada, principalmente a respeito
das situacoes de risco; e...... Estar em contato permanente
com as familias, desenvolvendo acdes educativas, visando
a promocao da saude, a prevencdo das doencas e ao acom-
panhamento das pessoas com problemas de satde (BRA-
SIL, 2012 p. 49)

Nesta perspectiva, pensa-se o papel do ACS na AD como promotor
de cuidados de satude, onde seu processo interativo com o cuidador de
usuarios de AD facilitara a compreensao de suas reais necessidades.

Esta dinamica de promotor de saude a ser realizada pelo ACS pode-
rd ser desenvolvida ao modelo de uma avaliacao multidimensional das
condicoes de saude da familia, do cuidador e também do usudrio inter-
nalizado em sua residéncia.

Entretanto, o sentido do papel aqui proposto ao ACS na AD assume
a efetivacao das tecnologias leves, considerando que o primérdio de se
estabelecer uma relacao linear entre usudrio e ACS ja vem sendo cons-
truido de forma empirica, implicando na producao da relacao entre dois
sujeitos tendo “materialidade” somente no seu ato (MERHY, 2000).

As relacoes estabelecidas neste encontro desdobram-se em habili-
dades no desenvolvimento desta dinamica, o que se efetiva na aplicacao
de preceitos de percepcao de diversos fatores que o ACS compreendera
em relacdo a familia, ao cuidador e ao usuario da AD. Os fatores a serem
avaliados em profundidade devem seguir sob a égide da formacao de
conceitos de significados pelos usudrios como interacao social, sua visao
de mundo, comportamento social, corporal e verbal, nos valores de per-
cepcao do ser e estar, na construcao dos significados de seu projeto de
saude e de viver (IDE, 2010).

Contudo, verifica-se que o estabelecimento da relacdo linear do ACS
como promotor de saide na AD corrobora para o holismo de seu cuida-

do, focando sua atuacio de forma humana e humanizadora.
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Todavia a construcao desta proposta atende conjuntamente aos
principios da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) colocando-a em
pratica, garantindo a transversalidade na relacao entre os individuos e
estabelecimento das tecnologias leves; e a indissociabilidade no envol-
vimento dos usuarios da AD como corresponsaveis no processo do cui-
dar (BRASIL, 2004). Sendo assim, a construcdo do papel do ACS como
promotor de saide pode ser norteado por um tripé de atuacao (figura
10.1). Baseando-se neste fluxograma norteador da atuacido do ACS como
promotor de saude, algumas questdes iniciais serdo destacadas a fim de

construir e estruturar o papel deste profissional.

Figura 10.1. Fluxograma norteador da Atuacao do ACS.

Escuta e observacéo
das precepcgdes

Constru¢éo conjunta Construgéo conjunta
dos significados de intervencdes

Fonte: a autora.

10.2. MAPA MINIMO DE RELACOES

No intuito de identificar a rede onde este usuario encontra-se, assim
como seus relacionamentos e significados, o0 mapa minimo de relacoes
auxilia a ilustrar a dinamica relacional do usudrio na AD.

Conforme o ACS observa e é informado sobre as relacdes do usudrio

ele construira o mapa, inserindo ao centro as relacoes de maior proxi-

269



midade de acordo com a frequéncia em dias que esta relacdo ocorre, e as

relacdes de menor frequéncia colocadas afastadas do centro.
Figura 10.2. Mapa minimo de relacdes

Amigos Familia

Comunidade,/relagbes/sistemas de saude ou social

Fonte: Domingues, 2000

A partir da construcdao do mapa minimo das relacoes, o ACS podera
propor intervencdes para promocdo da satude e prevencdo de agravos
vinculados a corresponsabilizacdo dos individuos de maior interacéo,
vislumbrando efetivar a autonomia e ou preservar a capacidade funcio-
nal do usudrio assim como de sua rede de apoio.

Conjuntamente a esta construcao do mapa minimo das relacoes, no
estabelecimento do vinculo e a percepcao dos significados das diversas
condicoes e agravos presentes no usudrio da AD, o ACS podera manter-
se nessa construcdo de se “fazer” saude.

Alguns aparatos de intervencoes podem facilitar o papel do ACS como
promotor de satde, porém vale ressaltar que tal aparato servira de norte,
sendo que a atencao do ACS segue na dinamica multidimensional do fluxo-
grama norteador, onde a edificacdo das intervencoes ocorrerdao da constru-
cao conjugada entre o ACS e o usudrio da AD (Quadros 10.1 e 10.2).
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Quadro 10.1. Intervencoes do ACS

Verificar

Condicoes de tegumentos (pele,anexos)

Seguimento de terapéutica (tratamentos e medicamentos)
Ingesta (liquida e solida)

Eliminacdes (urina e fezes)

Higiene pessoal e domiciliar

Condicdes psiquicas (cognicao, memoria, humor).

Orientar

Prevencao de quedas
Mudanca de decubito
Ergonomia

Sono e repouso.

Atividades (manuais e cognitivas)

Sinais de alerta para problemas mais comuns.

Estimular

Rede de apoio social
Auto-cuidado
Atividades cognitivas
Socializacao,

Quadro 10.2. Instrumentos para o ACS como promotor de satide

Verificar Procedimento Intervencoes
*Parametros Questionar cuidadores Usudrios em manejo de terapéuti-
Vitais acerca de valores jd aferi- ca e com indicacdo médica.

dos de Pressao arterial e
Glicemia capilar

Condicoes de Te-
gumentos — Pele,
anexos

Observar coloracéo,
temperatura, hidratacéo,
presenca de manchas e
feridas

Orientacdes e tutoria de mudanca
postural/decubito e coxins; exerci-
cios para melhora da perfusao
Realizacdo de massagem de alivio

Seguimento de
Tratamentos

Observar administracao de
medicacdes, curativos e ou
outros tratamentos

Orientar administracao correta
de medicacoes, curativos e outros
tratamentos.

Tutorar na administracio de
medicacdes orais e IM, troca de
curativos secunddrios.

Ingestao alimen-
tar e hidrica

Acompanhar refeicoes e
ingestdo hidrica.
Auxiliar na realizacdo de
didrio alimentar

Realizar pesagem (quando neces-
sario)

Orientar cuidados — prevencao de
broncoaspiracao
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Verificar

Procedimento

Intervencoes

Eliminacoes
intestinais e
vesicais

Observar alteracoes na
eliminacoes

Realizar balanco hidrico (quando
necessario)
Avaliar regido perineal (assaduras,
lesdes etc.)

Condicoes de
higiene

Avaliar condicoes de higie-
ne pessoal

Tutorar banhos com auxilio ou no
leito, higiene bucal, troca de fral-
das, higiene de sondas (quando
necessario)

Condicoes men-
tais e psicolo-
gicas- humor/

Observar oscilacio de
humor, aplicar escalas de
depressao (quando neces-

Iniciar relacionamento terapéu-
tico.
Estimular grupos de convivéncia

tristeza sario). e socializacdo (acompanhante
terapeéutico)

Cognicao/me- Observar alteracoes no es- | Estimular atividades com jogos de

moria tado de alerta e alteracoes | estimulo 2 memoria e trabalhos

cognitiva como, nomes
comuns, datas ou qualquer
dado ja expressado ante-
riormente)

manuais.

* Questionar os cuidadores acerca de valores ja aferidos.

Assim, nesta expansio da abordagem da equipe, incluindo o ACS
como promotor de satude, tem-se uma assisténcia mais ampliada, inte-
grada e interdisciplinar, engrenando efetivamente o processo do cuidar
baseado no PTS construido conjuntamente em que todos os membros
da equipe, familia, cuidadores e usuario participam ativamente em todas

as vertentes deste Processo.
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